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ARTIGO DE REVISAO

Efeitos do gossipol sobre a morfofisiologia testicular*

GERALDO SERGIO FARINAZZO VITRAL ', MARTHA DE OLIVEIRA GUERRA?

Os autores analisam as informacdes disponiveis sobre os efeitos de gossipol na morfologia e fisio-
logia dos principais componentes testiculares: células de Leydig, celulas de Sertoli e celulas da linhagem

espermatogénica.

INTRODUCAO

Um dos assuntos médicos que mais tem despertado
atencdo na atualidade é, sem duvida, a contracepgao. Isso
ndo sb6 pela propria natureza polémica do tema, mas,
principalmente, pela necessidade cada vez maior de de-
senvolvimento de novos métodos e substancias contracep-
tivas que sejam realmente eficazes e fornecam maior segu-
ran¢a aos usuarios.

Ha alguns anos, estudos feitos na Republica Popular
da China identificaram o gossipol, pigmento amarelado
encontrado em certas espécies de algodoeiro, como sendo
substancia com propriedade contraceptiva masculina, isto
é; capaz de produzir infertilidade em homens. A partir
dai, indmeros trabalhos cientificos comegaram a surgir,
analisando os mais diferentes aspectos da ac¢do do gossi-
pol. )

O presente trabalho foi realizado com o objetivo de
reunir e ordenar as informagdes de que se dispde, até o
momento, sobre os efeitos do gossipol nos diversos compo-
nentes testiculares.

EFEITOS SOBRE O TECIDO INTERSTICIAL

O tecido conjuntivo intersticial é constituido de fibro-
blastos, feixes de fibras colagenas, macréfagos, células in-
diferenciadas de origem mesenquimatosa € células de Ley-
dig. Sua importdncia reside, basicamente, na produc¢io de
testosterona e outros androgénios pelas células de Ley-
dig ®.

A sintese de testosterona ocorre a partir de acidos
graxos e colesterol, provenientes do sangue. No interior

*  Trabalho realizado no Centro de Biologia da Reprodu¢do da Univer-
sidade Federal de Juiz de Fora (CBR/UFIJF}.

1. Académico do curso de Medicina.

2. Pesquisadora. Professora do Departamento de Biologia, ICBG-
UFIJF.

Pedidos de separata: Campus Universitario, 36100. Juiz de Fora, MG.

das células de Leydig, o colesterol é transformado em
pregnenolona e, esta, em testosterona ©",

Os efeitos sobre o tecido conjuntivo intersticial e, con-
seqiientemente, sobre o sistema enddcrino testicular séo,
com certeza, um dos pontos de maior controvérsia com re-
lagdo ao gossipol.

Varios estudos realizados em animais mostraram que
a administracao oral de gossipol, em doses adequadas, de-
termina infertilidade, sem, contudo, alterar os niveis séri-
cos de testosterona e outros androgenos e hormdnio lutei-
nizante (LH)@!-28293% Em seres humanos, alguns traba-
lhos confirmam esses achados e mostram que o gossipol
também ndo produz diminui¢do da poténcia sexual e libi-
d0(5'35).

Entretanto, certos autores afirmam justamente o con-
trario. Segundo estes, o gossipol tem efeito inibitorio dire-
to da esteroidogénese pela célula de Leydig, impedindo a
conversdo de pregnenolona em testosterona, de forma
que, em ratos, apos uma semana de tratamento, os niveis
séricos de testosterona se mostram significativamente di-
minuidos 492229 Ha, também, diminuicdo dos niveis séri-
cos de LH"®. Tais alteragGes seriam reversiveis, pois, al-
gumas semanas apds a interrupgdo do tratamento com
gossipol, os niveis hormonais voltaram aos valores nor-
mais.

Além disso, células de Leydig em cultura produziram

quantidades significativamente menores de testosterona,

quando o gossipol foi adicionado ao meio "®. Qutro efeito
do gossipol é uma redugdo do niimero de células de Ley-
dig das culturas 87, Foi proposto. entdo, que a diminui¢ao
dos niveis de testosterona pelo gossipol seria, também, em
decorréncia da diminui¢do do nimero de células de Ley-
dig.
EFEITOS SOBRE 0S TUBULOS SEMINIFEROS

1) Célulus de Sertoli

As células de Sertoli sdo de extrema importancia na

fisiologia testicular, devido a suas varias fung¢ées: partici-
pagdo na liberagdo dos espermatozdides, fagocitose de
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corpos residuais e células germinativas em degeneragdo,
sustentagdo e nutricdo de células germinativas, manuten-
¢do da barreira hematotesticular e secre¢do de substan-
cias como o androgen binding protein (ABP), fluido testi-
cular e outras (. Assim, qualquer fator que interfira com o
funcionamento normal dessas células levara a repercus-
sdes em todo o processo de formagdo dos gametas. .

~ Quando se analisam os resultados de alguns estudos
realizados para verificagdo dos efeitos do gossipol sobre as
células de Sertoli, nota-se grande discrepancia entre as al-
teragcoes morfoldgicas e fisiologicas encontradas. Determi-
nados autores relatam que o gossipol produz alterages
morfoldgicas grosseiras e drasticas nas células de Sertoli,
como vacuolizagdo e exfoliagcdo 419, J4 outros demons-
tram a preservagdo da funcionalidade dessa célula.

Uma explicagdo plausivel para estes achados poderia
ser a diferenca de doses utilizadas nesses trabalhos. As-
sim, por exemplo, em doses pequenas, mas que causam
infertilidade, o gossipol ndo afeta a secre¢do de fluido tes-
ticular pelas células de Sertoli ®». Em certas doses, o tra-
tamento de ratos adultos com gossipol, apesar de produ-
zir infertilidade, parece ndo alterar as caracteristicas de
permeabilidade da barreira hematotesticular *. Contu-
do, quando administrado a ratos recém-natos, o gossipol
impede a formacgdo dos complexos juncionais de oclusdo
entre as células de Sertoli, comprometendo a integridade
dessa barreira‘??. As consequiéncias disso poderiam ser as
mais diversas, pois atribuem-se a essa barreira fun¢des
importantes, como permitir a existéncia, no comparti-
mento apical do tibulo, de um microambiente favoravel a
diferenciagdo dos elementos germinativos e impedir que
proteinas de células germinativas pos-meidticas alcancem
o sangue e induzam a produgdo de auto-anticorpos ‘2.

Poder-se-ia, entdo, concluir que os dados disponiveis
sobre os efeitos do gossipol nas células de Sertoli sdo, ain-
da, confusos e que esses efeitos poderiam ser dependentes
das doses utilizadas. Dessa forma, doses pequenas produ-
ziriam infertilidade, sem, contudo, alterar as caracteristi-
cas morfoldgicas e fisioldgicas das células de Sertoli, ao
passo que doses maiores provocariam intensas mudangas
degenerativas nessas células, inclusive levando a sua exfo-
liagdo.

2) Celulas de linhagem espermatogénica

As células espermatogénicas dispdem-se em camadas
sucessivas no epitélio seminifero, de acordo com seu grau
de diferencia¢do. Sobre a lamina basal estdo as esperma-

togonias, cuja atividade mitdtica é responsavel pela conti--

nuidade do processo de espermatogénese. Em dire¢do a
luz dos tubulos, os outros tipos celulares morfologicamen-
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te distinguiveis sdo: espermatocitos primarios, esperma-
tocitos secundarios, espermatides e espermatozdides.

O tratamento com gossipol produz diminui¢do acen-
tuada do numero de camadas celulares do epitélio semini-
fero, dando caracteristicas atréficas a esse epitélio 113039,

Varios trabalhos foram feitos, tentando estabelecer
em qual tipo celular o gossipol exerceria sua ag¢do. En-
quanto alguns autores propdem que a espermatide é o te-
cido-alvo do gossipol (7% outros afirmam ter encontrado
alteragdes estruturais, também em espermatdcitos 213,
Outros, ainda, sugerem que os estadios médio e final da
espermatide seriam os mais susceptiveis 779, Com base
nesses estudos, acredita-se que a agdo do gossipol no epi-
télio espermatogénico ocorre de maneira multiforme, ou
seja, o gossipol ndo tem uma unica a¢fo, nem age especi-
ficamente sobre um Gnico tipo celular 2.

Parece claro que o gossipol ocasiona poucos danos
nas espermatogénias®”, os quais ocorreriam, principal-
mente, em tratamentos prolongados?. O proprio fato do
gossipol ter, na maioria das vezes, efeito antiespermatogé-
nico reversivel (102135 pode indicar que as células primiti-
vas provavelmente sdo pouco afetadas.

Em espermatécitos, o gossipol, além de produzir al-
teragdes estruturais, parece interferir com o processo de
divisdo celular, mais especificamente o processo de citoci-
nese, originando espermatides multinucleadas®?. Estas
podem degenerar ou originar espermatozdides defeituo-
sos, com, por exemplo, duas cabegas e uma ou duas cau-
das.: '

Nas espermatides, as alteragdes atribuidas ao gossi-
pol sdo varias: vacuolizacdo e/ou auséncia da bainha mi-
tocondrial da peca intermediaria, vacuoliza¢do nuclear,
dilatagdo do capuz cefalico e ocorréncia de células multi-
nucleadas 152,

O gossipol produz aumento significativo do numero
de espermatdcitos e espermatides exfoliadas, encontradas
na luz dos tubulos 1020, Como a sustentagdo dessas célu-
las no epitélio seminifero depende das células de Sertoli,
acredita-se que a exfolia¢do de espermatdcitos e esperma-
tides seja decorréncia da exfoliagdo das células de Sertoli,
causada pelo gossipol 32

3) Espermatozoide

A maior parte da cabega do espermatozdide € consti-
tuida pelo nucleo. O capuz acrossémico, ou acrossomo, €
uma organela que reveste os dois tercos anteriores do nu-
cleo e contém enzimas importantes para o processo de fer-
tilizagdo. Na estrutura da cauda do espermatozoide, te-
mos o axonema, constituido de dois microtibulos centrais
circundados por nove duplas. O axonema, por sua vez, €
circundado por nove fibras densas externas. Essa estrutu-
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ra ¢ mantida em, praticamente, toda a extensio da cauda.
O axonema e as fibras densas externas sdo considerados os
elementos motores da cauda do espermatozdide. A pega
intermediaria, por¢do inicial da cauda, é revestida por
uma bainha mitocondrial, em forma de hélice, que é res-
ponsavel pelo fornecimento de energia para a movimenta-
¢do da cauda .

Um dos primeiros sinais de infertilidade, que surge
apds o tratamento oral com gossipol, é a diminuigdo da
motilidade dos espermatozoides (13-21.27.28.33) Além dessa di-
minui¢do de motilidade, o espermatozdide também perde
a capacidade de se mover em linha reta, ou seja, passa a
apresentar movimentos totalmente desordenados ¢34, Es-
tando as caracteristicas fisiolégicas na dependéncia de
uma integridade morfoldgica, pode-se admitir que essas
alterag¢oes de motilidade se devem as modificagdes estru-
turais causadas no espermatozdide pelo gossipol, como
degeneragdo e desorganizagdo da bainha mitocondrial da
peca intermediaria, alteracGes das fibras densas externase
microtabulos centrais, caudas enroladas e perda de seg-
mentos da membrana celular da pega intermediaria e pe-
¢a principal #12:14.20)

E bom lembrar que essas alteragdes de motilidade do
espermatozodide se tornam detectaveis apds o transito pelo
epididimo, pois-é nessa regido que o espermatozéide, nor-
malmente, adquire maturidade e capacidade de se mo-
ver. Na realidade, alguns autores sugerem que o gossipol,
além de agir sobre os espermatozoides no interior dos tes-
ticulos, interfere, também, com a funcdo epididimal e, as-
sim, com a maturagio e desenvolvimento pds-testicular do
espermatozoide 31320,

Outro efeito do gossipol sobre os espermatozdides é
uma diminui¢do do seu nimero (oligospermia) e, depois,
sua completa auséncia (azoospermia)®%23, Visto que
para que o processo de espermatogénese ocorra normal-
mente sdo necessarias concentra¢des relativamente altas
de androgenos na luz dos tibulos seminiferos e que o gos-
sipol pode alterar os niveis androgénicos, a oligospermia

poderia, entdo, ser explicada, pelo menos em parte, pela
diminuig¢do dos niveis de androgenos pelo gossipol 19,

CONCLUSOES

Os efeitos do gossipol sobre a sintese de androgenos
pelas células intersticiais sdo alvo de muita controvérsia.
Em alguns trabalhos, observou-se que o tratamento com
gossipol, em animais e seres humanos, ndo afeta os niveis
circulantes de testosterona. Outros mostram que o gossi-
pol inibe a esteroidogénese nas células de Leydig.

Nas células de Sertoli, os efeitos do gossipol parecem
estar relacionados com as doses utilizadas. Em doses pe-
quenas, haveria manuten¢do da funcionalidade dessas cé-
lulas. Em doses altas, o gossipol provocaria alteragdes
morfolégicas, como vacuolizagdo e exfoliagio.

No epitélio germinativo dos tGbulos seminiferos, o
gossipol origina altera¢des degenerativas, dando caracte-
risticas atroficas a esses tubulos. O local de agdo do gossi-
pol no epitélio germinativo ainda ndo foi estabelecido,
mas acredita-se que o gossipol age em diversos tipos celu-
lares.

Nos espermatozobides, o gossipol produz alteragdes
de motilidade, necrospermia, oligospermia e alteragdes
estruturais, como degeneragdo da bainha mitocondrial da
peca intermediaria, caudas enroladas e outras.

Pelo que foi exposto, nota-se que, apesar do grande
potencial de utilizacdo do gossipol como contraceptivo,
muitos aspectos de sua agcdo permanecem obscuros, neces-
sitando de mais estudos para serem elucidados.

SUMMARY

The authors analyzed the available information on
the effects of gossypol on the morphology and physiology
of the main testicular components: Leydig cells, Sertoli
cells und spermatogenic cells.
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Comentario Editorial

Por solicitagdo da Comissdo Editorial, os autores in-

formaram que:

1) O gossipol rdo se encontra disponivel no mercado.
2) As doses empregadas foram 20mg/dia, via oral,

por 4 meses e a seguir 20mg, via oral, em dias alternados
fref. 5 do trabalho) ou 20mg/dia via oral por 2 meses e, a
seguir, 150-220mg por més, em doses divididas (ref. 21 do
trabalho). (Antonio Marmo Lucon)
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Estudo experimental da reanastomose do canal deferente*

NELSON RODRIGUES NETTO JUNIOR ', GUSTAVO CASERTA LEMOS 2 MARCUS CASTRO FERREIRAS,
RICARDO BETTI4, ARNALDO JOSE HERNANDEZ 4, GILBERTO MENEZES DE GOES ®

Com a finalidade de estudar as técnicas cirargicas para a reversibilidade da vasectomia, 15 cies
foram submetidos ao seguinte protocolo experimental: vasectomia bilateral; permanéncia no canil por
volta de 60 dias; reanastomose diferencial e verificacio da permeabilidade do deferente atraves de estudo
radiologico. A vasovasostomia foi realizada por 3 tecnicas diferentes: a otho nu, com lupa e com o micros-
copio cirargico. O restabelecimento da permeabilidade do deferente foi alcancado em 40% das anasto-
moses a olho nu, 60% com lupa e 90% com microscopio.

INTRODUCAO

A primeira informacédo sobre reanastomose do defe-
rente data de 1907, quando Parlovecchio realizou a vaso-
vasoanastomose pos-lesdo acidental do deferente, durante
uma herniorrafia"-*». Em 1937, dois pacientes vasectomi-
zados ha 7 anos foram submetidos a reconstruc¢do unila-
teral. Em um dos pacientes, houve aparecimento de esper-
matozodides apos 60 dias ¥,

Na tentativa de melhorar os resultados obtidos, mui-
tas técnicas foram testadas®-''17.28, O resultado de um
questionario, efetuado entre urologistas em 1948, nos
EUA, revelou que 135 (18%) ja haviam tentado esta cirur-
gia pelo menos uma vez. Em 430 cirurgias efetuadas, hou-
ve 160 éxitos, 239 falhas e 31 casos indeterminados??. O
uso de splints intraluminares representou marco impor-
tante na evolugdo técnica desta cirurgia, obtendo-se 64%
de sucessos 22, '

Esses resultados foram contestados. Assim é que, na’

década de S0, em trabalho experimental em cdes, verifi-

* Trabalho da Clinica Uroldgica da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sdo Paulo. realizado na Disciplina de Técnica Cirargica
e no Laboratorio de Microcirurgia Experimental da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

1. Professor Livre-Docente de Urologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo; Urologista do Hospital Beneficéncia Por-
tuguesa de Sdo Paulo.

2. Residente de Cirurgia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sdo Paulo.

3. Professor Livre-Docente de Cirurgia; Chefe do Laboratério de Micro-
cirurgia Experimental da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo.

4. Académico da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

S. Professor Titular de Urologia da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sdo Paulo.

cou-se como maijor causa de falha o granuloma espermaéti-
co conseqiiente ao uso de splints ?%. Em 1956, admitiu-se
que o nailon era o melhor fio para anastomose, por sua
elasticidade e auséncia de reagdo tissular ®, O uso de mi-
croscopio e da técnica microcirirgica em vasovasostomia
foi introduzido em 1970. Muitos foram os estudos realiza-
dos no campo experimental 19293%, Clinicamente, em 200 -
pacientes submetidos a reanastomose bilateral, o indice de.
sucesso foi de 90% quanto a permeabilidade e 50% quan-
to a gravidez 439,

O homem vasectomizado tem 3 possibilidades de al-
cang¢ar a paternidade?”: 1) por estocagem de s€men con-
gelado previamente a vasectomia ®3¥; 2) por dispositivos
experimentais de oclusdo do deferente '4"¥; 3) por reanas-
tomose do canal deferente 1-220-2%, Os dois primeiros méto-
dos encontram-se em plano experimental e somente o ter-
ceiro ultrapassou esta fase ?”. Dessa forma, o nimero de
reversoes tem aumentado paralelamente ao nimero de va-
sectomias 2,

Fatores fisiologicos e técnicos influenciam nos resul-
tados 2", A obtengdo de espermatozdides no ejaculado tem
ocorrido entre 38 e 98% e a gravidez entre 10 e 60% dos
casos 2242 Qs resultados relatados por diferentes técni-
cas cirargicas sdo de dificil comparagdo, devido ao grande
nimero de parimetros incluidos.

De modo a permitir a comparac¢io entre 3 diferentes
técnicas cirurgicas, o presente estudo experimental fixou
as varidveis de modo a tornar uniforme as comparagdes.
As taticas de reconstrucdo estudadas foram: 1) a olho nu;
2) com lupa; 3) com microscopio cirargico.

MATERIAL E METODO

Os resultados sdo baseados na documentagdo forne-
cida pelo estudo de 15 caes submetidos a vasectomia bila-
teral e posterior reanastomose dos deferentes. Os animais
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utilizados eram machos, adultos, ndo tendo raca ou idade
definidas. O peso variou de 12 a 22, mediana de 15kg.

O protocolo experimental neste estudo foi o seguinte:
1) vasectomia bilateral; 2) permanéncia por volta de 60
dias no canil; 3) reanastomose deferencial; 4) permanén-
cia por volta de 30 dias no canil; 5) estudo radioldgico.

1) Vusectomia

A anestesia foi realizada pela aplicacdo endovenosa
de tionembutal. Os deferentes foram isolados bilateral-
mente, através de incisdo abdominal longitudinal, de
aproximadamente 3cm, iniciando-se a 2cm distalmente ao
escroto.

Individualizados, os deferentes foram seccionados,

- retirando-se segmento de aproximadamente lcm. A se-
guir, os cotos proximal e distal foram eletrocoagulados
com termocautério e posteriormente ligados com mono-
nailon 3 zeros. Reconstruiu-se a bainha serosa que envol-
via o deferente e plexo venoso. A pele foi suturada com fio
de algodao 2 zeros.

2) Permanéncia no canil

O cdo era mantido em canil por tempo igual ou supe-
rior a 60 dias. ‘

3) Reanastomose deferencial

Para o restabelecimento da permeabilidade dos defe-
rentes, as técnicas foram escolhidas por sorteio prévio pa-
ra cada um dos deferentes do mesmo céo, de modo que em
cada cdo usaram-se sempre duas técnicas diferentes.

Os cotos deferenciais foram individualizados e resse-
cados transversalmente a 0,5cm da extremidade anterior-
mente ligada. A permeabilidade da luz neste local era pes-
quisada através da introdugdo de fio de nailon 2 zeros. Os

“deferentes foram suficientemente liberados, de modo a
evitar a tensdo da sutura.

As anastomoses foram término-terminais, utilizan-
do-se fio de nailon 9 zeros. Realizaram-se 3 tipos de anas-
tomose: A) A olho nu — Foram dados 4 pontos cardinais,
separados, de modo a aproximar a camada muscular, sem
que os mesmos englobassem a mucosa; B) Com uso de lu-
pua — Utilizou-se lupa Cari-Zeiss com aumento de duas ve-
zes. A sutura foi semelhante a realizada a otho nu; C) Com
microscopio cirurgico — Quatro pontos cardinais, separa-
dos, passando pela luz do deferente e englobando a muco-
sa e a camada muscular interna, serviam para aproximar
os cotos. Completava-se a sutura com outros 4 pontos in-
teressando a camada muscular externa e serosa. Para isso,
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utilizou-se microscopio cirurgico Carl-Zeiss com aumento
de 25 vezes.

4) Permanéncia no canil

Os animais eram mantidos no canil por tempo supe-
rior ou igual a 30 dias.

5) Estudo radiologico

No cio anestesiado, os deferentes eram isolados dis-
talmente a zona de anastomose. Neste local eram cateteri-
zados, injetando-se 1 a 2ml de contraste iodado a 75%,
obtendo-se a seguir radiografias da regidc. Apos este estu-
do, o cdo era sacrificado e a peca retirada em monobloco.
A permeabilidade era novamente testada pela inje¢do de
solu¢do de azul de metileno. Os testiculos e deferentes fo-
ram encaminhados para estudo histologico, cujos resulta-
dos serdo motivo de publicacdo futura.

RESULTADOS

Os resultados observados estdo apresentados na tabe-
la 1.

COMENTARIOS

Desde a primeira reanastomose deferencial em 1902,
por Martin, as técnicas utilizadas tém variado, sendo mo-
dificadas de acordo com os resultados obtidos. A maneira
de avaliacdo intra-operatoria da permeabilidade dos cotos
¢ ponto de controvérsia. Em alguns casos, & evidente a
permeabilidade do coto proximal, pois quando a extremi-
dade fibrotica é ressecada, ha saida de liquido esbranqui-
cado. Se isso ndo ocorrer, alguns autores recomendam a
compressdo do canal, de modo a possibilitar a obtengio
desse liquido™; outros introduzem na luz do deferente
um fio de nailon 2 zeros ou a¢o-281"29, O canal distal é
testado introduzindo-se o mesmo fio -2, Em outro tes-
te, injeta-se solugdo fisiolégica ou carmim, que devera
aparecer na bexiga .

TABELA1
Resultados da anastomose deferencial pelas diferentes técnicas

Técnica utilizada Olho nu Lupa Microscépio
Ne de . 10 10 10
vasovasostomias

Ne de dlefe.rentes 4 6 g
permeaveis

% de sucessos 40% 60% 90%
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O uso de moldes intraluminares foi bastante difundi-
do, sendo varios os tipos usados: fio inabsorvivel ); fio ab-
sorvivel U9 cateter de polietileno ©; tubo oco de ago inoxi-
davel ™, Ha varios estudos demonstrando os problemas
acarretados pelo molde, como obstru¢do na sua retirada,
extravasamento de esperma, com conscqiiente formacdo
de anticorpos antiespermatozoides 42537,

Quanto a sutura propriamente dita, anteriormente
eram aproximadas apenas as camadas adventicias e mus-
cular externa. Os fios utilizados eram de grosso calibre:
nailon 4 zeros ou S zeros 1022425 Estudos mais recentes
mostraram a necessidade de melhor coaptagdo e nivela-
mento das bocas anastomoticas, impondo assim sutura ao
nivel da mucosa 3. Devido as pequenas dimensées do
canal deferente, da fina espessura e delicadeza da muco-
sa, alguns autores passaram a utilizar lentes de aumen-
to 2. Mais recentemente, foi introduzido o microscépio
cirtrgico, com ampliagdo da imagem de até 40 vezes{!*3b,
obtendo sucesso na quase totalidade das reanastomo-
ses 119, Os resultados obtidos neste estudo mostram a in-
discutivel superioridade da técnica microcirirgica em re-
lagdo as técnicas a otho nu e com o uso de lupa.

A vasovasostomia é um procedimento cirargico meti-
culoso, envolvendo cuidadoso manuseio dos tecidos e ri-
gorosa hemostasia. Certo treinamento e familiaridade
com o microscopio e instrumental microcirurgico sdo fun-
damentais para uma boa anastomose.

Os resultados obtidos permitem concluir que a vaso-
vasostomia deve ser realizada com sutura em 2 planos,
com auxilio do microscopio cirurgico e por cirurgides trei-
nados e experientes neste tipo de procedimento.

SUMMARY

Controversy regarding the best method of vasectomy
reversal has existed for many years.

The purpose of the present study is to analyze 15 dogs
submitted to the following protocol. bilateral vasectomy;
60 duys after the vasectomy the animals were submitted to
a vaso-vasostomy and later on the permeability of the duct
was checked by a radiological study.

Three different techniques were used: no magnifica-
tion technique, loupe magnification and a microsurgical
method. The reversal was achieved in 40% of the cases
without magnification, 60% utilizing the loupe and 90%
with microsurgical placement of two layers sutures. We
concluded that the increased accuracy of approximation
of the ends of the vas can be obtained with the optical
magnification offered by the operating microscope (5-25x),
and that 2.5x optical loupe magnification is not sufficient.
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Comentario Editorial

Como salientaram os autores, controversia existe so-
bre us vantagens e desvaniagens na escolha entre os mée-
todos de reversdo de vasectomia. Este trabalho foi feito
com « finalidade de trazer uma contribuicdo sobre este
problema e mostrou que o uso de microscopia ofereceu
vantagens sobre os outros meétodos. Deve-se levar em con-
ta que a técnica cirurgica foi diferente quando se fez anas-
tomose a olho nu e com lupa (4 pontos cardeais sem en-
globar mucosa) e quando se empregou microscopio (&
pontos cardeais, 4 dos quais englobando a mucosa).

Para melhor avaliacdo dos resultados seria necessa-
rio suber se as anastomoses foram feitas pelo mesmo cirur-
gido.

Se porventura os autores revezaram-se na execu¢do
dus operacées, os resultados devem ser entendidos desta
muaneira. (Antonio Marmo Lucon)
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Transplante renal: experiéncia com 97 casos*
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E mostrada a experiéncia de 97 casos de transplante renal, sendo discutido o diagnostico, trata-
mento e evolucdio das complicacdes cirargicas. Fistula urinaria ocorreu em 8 casos, linfoceles em 3, com-
plica¢Bes vasculares em 4, calculose em 2 e retenciio vesical em 2. Esta experiéncia cirirgica foi adquirida
por um grupo de transplante ligado a um hospital conveniado com a Previdéncia Social. '

INTRODUCAO

O transplante renal esta geralmente associado com
varias complicag¢des cirQrgicas, as quais podem levar des-
de a perda do enxerto até a obito do paciente. Ultima-
mente, com melhor manipulac¢do do paciente transplanta-
do, incluindo diminuig¢do de imunossupressdo, bem como
aprimoramento de técnicas cirurgicas, tem havido dimi-
nuigdo nos numeros destas complica¢des. Relatamos nos-
sa experiéncia com 97 casos de transplante renal realiza-
do no periodo de janeiro de 1981 a janeiro de 1986, discu-
tindo resultados e condutas adotadas nas complicagoes.

CASUISTICA

Foram analisados os aspectos cirirgicos de todos os
transplantes renais realizados de janeiro de 1981 a janeiro
de 1986. Noventa e quatro pacientes foram submetidos a
97 transplantes. Destes 94 pacientes, 12 tinham menos de
16 anos. Oitenta e quatro transplantes foram realizados
com a utilizagdo de enxertos de doadores vivos e 13 com
rins de cadaver. Cincoenta e cinco pacientes eram do sexo

masculino e 39 do feminino. As nefrectomias de doadores
vivos foram todas realizadas através de lombotomia, to-

-~
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mando-se extremo cuidado com a preservacdo do tecido
adiposo que envolve o hilo renal e o ureter. O rim esco-
lhido para a nefrectomia foi sempre que possivel o esquer-
do, devido ao fato de possuir veia renal mais longa. O uso
do rim direito ocorreu nos casos de anomalia do rim es-
querdo. A solugdo de Aquatella foi o liquido de perfusdo
utilizado para a preservagdo do o6rgdo; na sua falta, foi
substituido por solucido de dialise peritoneal a 1,5%.

As nefrectomias bilaterais em cadaver foram realiza-
das por via anterior transperitoneal, conforme descrito
por Link™; os rins, sempre que possivel, foram retirados
um a um e perfundidos isoladamente e preservados a 4°C,
por periodo variavel de até 24 horas. As cirurgias de im-
plante foram marcadas eletivamente apds a realizagdo de
provas cruzadas para identificag¢do de anticorpos citotoxi-
cos pré-formados. Cistouretrografia retrograda foi realiza-
da previamente em todos os receptores de enxertos prove-
nientes de doadores vivos. Em caso de receptor com reflu-
xo vesicoureteral grau IIl e IV, foi realizada a nefrectomia
bilateral previamente ao transplante. O ureter da fossa
iliaca contralateral ao lado do possivel implante também
foi removido previamente, enquanto o ureter homolateral
foi removido por ocasido do implante. Nefrectomia bilate-
ral também foi indicada no pré-transplante em pacientes
portadores de rins policisticos com freqiiente sangramento
e/ou infecgdo, assim como em casos de extremo aumento
da massa renal, que impossibilitasse a colocagdo do enxer-
to na fossa iliaca. Os enxertos foram colocados em sua
vasta maioria na fossa iliaca extraperitoneal. A colocagio
de enxertos no interior da cavidade peritoneal ocorreu so-
mente em 3 receptlores criangas, nos quais.os rins doado-
res eram muito grandes para serem colocados na fossa
iliaca. Devido a disposi¢do da artéria e veia renal no en-
xerto, o produto da nefrectomia esquerda foi colocado, em
geral, na fossa iliaca direita e vice-versa. As anastomoses
arteriais foram feitas utilizando-se pontos separados de
prolene 6-0. Em 78 casos foi feita anastomose término-ter-
minal da artéria renal com a hipogastrica, em 3 casos

J. Bras. Urol., 12 (3) — mai/jun, 1986



Transplante renal

anastomose término-lateral, com a aorta, em 4 casos tér-
mino-lateral com a iliaca externa e em 2 casos término-la-
teral com a iliaca comum. Em 10 enxertos, haviam 2 arté-
rias renais. Destes, em 2 foi feita somente ligadura da ar-
téria polar superior. Em 4 foram feitas duas anastomoses
distintas, sendo com as artérias iliaca externa e interna
quando as artérias eram de calibre semelhante (2 casos) e
com a artéria epigastrica e a hipogastrica quando existiu
artéria de pequeno calibre (2 casos). Em 4 casos, as duas
artérias renais do enxerto foram anastomosadas entre si
latero-lateralmente, em cirurgia de banco, posteriormente
a perfusio e resfriamento do rim, e suturado em uma s
anastomose término-terminal com a artéria hipogastrica.
As anastomoses venosas foram feitas utilizando-se pontos
continuos de prolene 5-0. Todas as anastomoses venosas
foram feitas término-lateral com a veia iliaca externa, ex-
ceto em trés casos, em que foi feita término-lateral com a
veia cava. A reconstitui¢do do trato urinario em 94 casos
foi feita através de uma ureteroneocistostomia extravesi-
cal (Gregoir-Lich).

Por duas vezes, o ureter foi implantado na parte ce-
cal de uma cecocistoplastia prévia, realizada para amplia-
¢do vesical. Em 2 casos, foi realizada ureteropieloanasto-
mose e em 1 caso uretero-ureteroanastomose, pois se tra-
tava de situa¢Ges que ndo permitiam a realizac¢do de urete-
roneocistostomia. Em todos os casos foi feita drenagem da
ferida cirdrgica, sendo o dreno retirado no 3¢ PO. Todos
os pacientes permaneceram sondados por S dias. Antibio-
ticoterapia profilatica foi feita nos trés primeiros dias,
com utilizacdo de cefalosporina de primeira geracdo, se-
guida por cefalexina v.o. durante 4 dias.

O esquema de imunossupressdo utilizado foi azatio-
prina e prednisona, na grande maioria dos casos, e ciclos-
porina A e prednisona em 3 casos. As crises de rejei¢ao fo-
ram tratadas com doses macicas de metilprednisolona
(1g/dia por 3 dias).

COMPLICACOES

A tabela 1 resume as complica¢bes encontradas nesta
casuistica. Em 77 transplantes ndo ocorreu qualquer com-
plica¢do. Em contrapartida, em 20 fransplantes foram ob-
servadas as complicagdes relatadas nas tabelas 1, 2 e 3,
sendo que um paciente apresentou duas complicagdes (re-
tencdo urinaria e fistula vesical).

Complicacdes urologicas

A tabela 1 detalha as complicagdes uroldgicas ocorri-
das nesta casuistica.

Fistulas ocorreram em 8 pacientes, sendo 5 vesicais ¢
3 ureterais. Todas as fistulas vesicais evoluiram bem, ex-
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ceto um caso, somente com a manutencio da sondagem
vesical por 15 dias. Elas resultaram de: abertura inadver-
tida da bexiga durante a realizagdo do tinel da uretero-
neocistostomia (1 caso), vazamento pelo orificio da cistos-
tomia em um paciente com estenose de uretra ndo corrigi-
da no pré-transplante (1 caso), retengdo urinaria no pos-
-operatdrio (1 caso) e 2 casos por motivos ndo identifica-
dos. No paciente com reten¢do urinaria, a fistula vesical
apareceu logo apds ter sido feito o diagndstico de reten-
¢do (fig. 1). O paciente foi tratado com sondagem vesical
de demora por uma semana, mas apresentou infeccdo e
sepsis, seguidas de hemorragia digestiva alta de dificil
controle e obito.

Em relacédo as fistulas ureterais, estas demonstraram
ser de alta letalidade, visto que foram responsaveis pelo

TABELA 1
Complicacdes urolégicas

Ne Evolugido
. 4 curas
vesicais 5 s
. 1 ébito
Fistula
urinaria
ureterais 3 1 cura
2 6bitos
Linfocele 3 3curas
TABELA 2
Complicacdes vasculares
Ne Evolucédo
3 1 tentativa de dilatacdo — Controle
Estenose transtuminar, sem resul-  medicamentoso.
arterial tado.
1 controle medicamentoso
1 cirurgia arterial. — Perda do
enxerto.
Trombose venosa 1 perda de enxerto.
TABELA 3 '
Outras complicacdes
No Evolucéo

1 perda funcional do enxerto {célculo

Calculose 2 coraliforme)
1 eliminacdo espontanea do calcuio
~ Lo 1 cateterismo intermitente
Retencdo urinaria 2 ) . L
1 fistula vesical — dbito
Refluxo vesicoureteral 2 2 tratamento conservador
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Obito de dois dos trés pacientes que as apresentaram. Em
um caso, ela ocorreu no 3¢ PO, de uma anastomose urete-
ropiélica apés episddio agudo de obstrugdo ureteral por
coagulo. Foi, entdo, reoperado e realizada rafia da fistula
e nefrostomia. Evoluiu com infec¢do da loja, septicemia e
Obito. No 2¢ caso, ela foi decorrente de necrose do tergo
distal do ureter. Foram feitas ligadura ureteral e nefros-
tomia; 3 meses apds, submeteu-se a reconstru¢do urina-
ria, através de anastomose transpielopiélica, por anorma-
lidade do ureter homolateral, que resultou em cura da fis-
tula urinaria (fig. 2). No entanto, o paciente evoluiu com
infecgdo peritoneal septicémico e dbito. No 3¢ caso, a fis-
tula fechou somente com a realizagdo de nefrostomia sem
a ligadura ureteral.

Linfocele ocorreu em 3 casos. Nos trés, estava asso-
ciada a formagio de tumoragio na fossa iliaca e perda da
funcdo renal, com confirmacgio da colegdo pela ultra-so-
nografia (fig. 3). Em todos os casos foi realizada aborda-
gem cirargica com colocagdo de sistema de drenagem fe-
chado (Porto-Vac) e instilagdo de polivinilpirrolidona t6-
pica (Povidine®) duas vezes ao dia, deixando-se o siste-
ma fechado por 15 minutos apés a instilagdo, durante
duas semanas. Todos tiveram boa evolugdo, com diminui-
¢do progressiva da drenagem e resolucdo do processo.

O refluxo vesicoureteral ocorreu em dois casos. Em
nosso Centro, no entanto, somente realizamos a uretrocis-
tografia miccional em casos com suspeita clinica de reflu-
xo e ndo rotineiramente, Nos dois casos, infec¢do urinaria
de repeticdo foi a indicagdo para a realizag¢do da uretrocis-
tografia. Em ambos os casos, constatou-se a presen¢a de
refluxo vesicoureteral grau 111, ndo tendo sido adotada ne-

Fig. 1

Fistula

vesical com
extravasamento

nhuma conduta cirurgica em tais pacientes, que foram
mantidos com antibioticoterapia profilatica e permane-
cem com boa fun¢io renal.

Complicacdes vasculares

A tabela 2 detalha as 4 complicacdes vasculares que
ocorreram nesta casuistica. Em 3 pacientes a complica-
¢do vascular foi estenose da artéria renal e, em 1, trombo-
se da veia renal.

Estenose arterial — Os 3 casos de estenose apresen-
taram-se com hipertensdo arterial sistémica e perda fun-
cional. Em dois deles havia também sopro na loja renal. A
estenose da artéria renal foi confirmada em 2 casos, atra-
vés de angiografia digital. Em um caso, tentou-se a angio-
plastia transluminar e o paciente entrou em insuficiéncia
renal aguda por espasmo da artéria durante o procedi-
mento. Houve reversdo do processo e tardiamente obser-
vou-se pouco beneficio em termos de>controle da hiper-
tensdo arterial, mas permanece com boa fungdo renal,
controlada com medicamentos hipotensores, 2 anos apos o
diagnoéstico. No segundo caso, como se obteve o controle
da hipertensdo arterial sistémica com medicamentos e nido
ocorreu qualquer perda funcional, ndo foi adotada nenhu-
ma conduta. No 3¢ caso, a paciente apresentou hiperten-
sdo arterial 30 dias apds transplante e perda funcional.
Foi entdo realizada arteriografia, sendo constatada pre-
senca de duas zonas de estenose (fig. 4). Optou-se por cor-
recdo cirurgica, tendo sido realizada ressec¢do das zonas
de estenose e anastomose término-terminal. Evoluiu com
trombose arterial no pés-operatério e perda do enxerto.

Fig.2

Controle
radioldgico de
transpielopiélica
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Trombose venosa — O paciente apresentou anuria no
2¢ PO. Foi submetido a mapeamento renal, que mostrou
exclusdo renal, tendo sido entdo realizada exploracio ci-
rurgica, com confirmagao diagnostica e nefrectomia.

Outras complicac¢bes

Foram também observados 2 casos de calculose e 2
casos de reten¢do urinaria (tabela 3). Um caso de calculose
coraliforme ocorreu em uma paciente portadora de ceco-
cistoplastia, que havia recebido o implante ureteral na
ampliacao vesical e que se manteve com infec¢do urinaria.
A paciente eliminou fragmento do calculo de fosfato-amo-
nilaco-magnesiano. Fol entdo colocada sob intensa ingesta
hidrica, antibioticoterapia e acidificacdo urinaria. Com
estas medidas, houve progressiva dissolu¢do do calculo na
sua quase totalidade. Um ano apos, houve subita perda
funcional, apesar de controle trimestral, e a bidpsia reve-
lou nefrite intersticial crénica, provavelmente secundaria
a infeccio. Um ano depois. houve necessidade de retrans-
plante. No 2¢ caso de calculose, houve eliminacdo de um
calculo extremamente pequeno, que o paciente ndo trouxe
para andlise. Sua avaliacao posterior foi considerada nor-
mal. ndo se identificando nenhum fator litogénico.

Um caso de retencdo urinaria ocorreu devido a bexiga
neurogénica; o paciente mantém-se em autocateterismo
intermitente, conforme ja publicado anteriormente’. No
segundo caso, a retencdo deveu-se a hipertrofia de prosta-
ta. em um paciente de S2 anos que era anurico no pré-
-transplante. Este paciente evoluiu com fistula vesical tar-
dia, sepsis, hemorragia digestiva alta e obito, conforme ja
comentado.

Fig. 3 — Ultra-som mostrando as duas colecbes de linfocele com en-
xerto
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DISCUSSAO
As complicacdes uroldgicas de transplante renal nos
varios centros variam de 2,8 a 30% 629 A prevengao de
complicag¢des € de importancia 6bvia e atengdo aos deta-
lhes na realizacdo da nefrectomia e do transplante tem si-
do amplamente enfatizada, particularmente no que tange
a dissec¢do e manipulagdo do ureter ¥,

Conforme a literatura, a principal causa de fistula
urinaria € a necrose de 1/3 distal do ureter, por desvas-
cularizacdo durante a nefrectomia ¥, Deve-se, portanto,
preservar o suprimento sanguineo do ureter proveniente
dos vasos renais durante a nefrectomia do doador. Isso é
conseguido evitando dissecgdo na area de pélvis e hilo re-
nal, preservando-se espessa camada de gordura envolven-
do pélvis do ureter.

O diagnostico de fistula urinaria ureteral nem sempre
€ facil, necessitando de exames laboratoriais do liquido
drenado e exames radiograficos da bexiga e rim transplan-
tado. O diagnéstico e corregdo precoce sao extremamente
importantes, visto que o retarde no tratamento resulta
num aumento de morbidade e da mortalidade, como ob-
servado nos nossos casos 231321,

A mortalidade relatada, em pacientes com fistulas
urindrias, € de aproximadamente 33% 1120, Dos nossos 34
casos de fistulas ureterais, 2 pacientes morreram devido a
sepsis relacionada com fistula e apenas um paciente recu-
perou-se totalmente. Em relagdo as fistulas vesicais, o
quadro clinico e laboratorial pode ser semelhante ao das
fistulas ureterais, sendo o diagnédstico confirmado através
da cistografia.

Fig. 4
Arteriografia
mostrando
as duas areas
de estenose
na artéria
renal de
enxerto
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O tratamento, na grande maioria dos casos, consiste
somente em sondagem vesical de demora 3!, Alguns ca-
sos, em que existe fistula com grande débito, necessitam
de reparo cirurgico 19. Nossos 5 casos de fistula vesical fo-
ram tratados somente com sondagem vesical por 15 dias.
com resolugdo de fistula. Um desses casos apresentou, du-
rante a evolugdo, hemorragia digestiva alta de dificil con-
trole, vindo a falecer.

A linfocele é uma complicagdo bem conhecida de
transplante renal, tendo sido bem revisada por Braun e
cols. ¥, Pode-se manifestar através de comprometimento
da funcdo renal, secundario a obstrucio e dor local. Ge-
ralmente torna-se infectada. Acredita-se que a origem da
linfa seja proveniente do extravasamento de linfaticos do
receptor, sendo prevenida através de pequena dissec¢do
dos vasos illacos, com meticulosa ligadura de linfaticos na
regido . O diagnostico € confirmado através de ultra-so-
nografia. Um dos tratamentos preconizados ¢ a interven-
¢do cirirgica com drenagem do liquido e derivagdo inter-
na da linfocele para a cavidade peritoneal!”. Todos os
nossos casos foram tratados com drenagem externa e insti-
lagdo de Povidine naloja, com bons resultados 22,

As complicag¢Ges vasculares apos transplante renal es-
tdo associadas com alta taxa de morbidade para o pacien-
te e uma taxa significante da perda do enxerto®. Esteno-
se da artéria renal foi a complicagdo mais comum em nos-
sa série. Segundo relatos de literatura, a estenose pode
ocorrer nos vasos do receptor, na artéria renal do doador,
no local da anastomose ou como miiltiplas lesées estenoti-
cas®.. As causas possiveis de estenose sdo: placa de atero-
ma preexistente, lesdo da artéria durante a nefrectomia ou
durante a perfusdo, falha técnica com aproximagdo in-

completa da intima, levando a agregacdo de fibrina e pla-
queta e rejeicdo #1420, Um dos nossos casos, devido a fa-
tha do controle da hipertensdo corn medicamentos, asso-
ciada a perda funcional, foi submetido a angioplastia
transluminar, com resultado satisfatorio, pois passou a ser
controlado com medicamentos, ndo mais apresentando
perda funcional. Esta é a conduta preconizada recente-
mente para os casos de estenose arterial segmentar %, Se-
gundo a literatura, nos casos de intervengdo cirargica com
revascularizac¢do, os resultados ndo sdo uniformes 14,

Trombose venosa — E uma complicacdo relativa-
mente rara em transplante renal. O diagnéstico diferen-
cial com rejeicdo aguda pode ser dificil. A venografia é
diagndstica em todos os casos®. Como em nosso caso, na
maioria das vezes leva a perda do enxerto quando da ex-
ploracao cirairgica.

Calculose — A formagdo de calculos em rim trans-
plantado ¢é relativamente rara, havendo poucos relatos na
literatura. Na grande maioria dos casos, esta associada a
hipercalcemia, havendo também relatos de causas meca-
nicas e infecciosas 2. Um dos nossos casos estava asso-
ciado com infec¢do urindria; em outro, nio foi estabeleci-
da a etiologia.

SUMMARY

Our experience with 97 cases of renal transplantation
is presented, emphasizing diagnosis and management of
surgical complications: urinary fistula was observed in §
cases, lymphocele in 3, vascular complications in 4, lithia-
sis in 2 and bladder retention in 2. Our experience was
achieved in an Urology and Nephrology group working in
a Social Security general hospital.
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ARTIGO ORIGINAL

Analise bacteriologica da infeccdo urinaria
em pacientes de ambulatoério*

LAMARTINE PALHANO JUNIOR ', LUCIENE BREDA TOS0?2

Com o objetivo de atualizar os dades bacteriologicos relativos a infeccdo urinaria em individuos
atendidos em servico médico ambulatorial, foram analisadas 1.784 urinas. Dessas amostras, 19,84% mos-
traram bacteriaria acima de 10° celulas/ml. As espécies bacterianas mais freqiientes foram E. coli
(59,32%), P. mirabilis (12,42%), S. aureus (9,32%), E. aerogenes (7,62%), P. vulgaris (3,38%), S. faeca-
lis (3,10%), S. epidermidis (2,25%) e outros (2,59%). A rela¢io de homens/mulheres portadores de infec-
cdo urinaria foi 1,56:10, respectivamente. Os antibioticos mais ativos foram norfloxacin, tobramicina,
amicacina, gentamicina, acido nalidixico, novobiccina, rifampicina, kanamicina e cefotaxima. Para a E.
coli, especificamente, foram indicados os seguintes antibioticos: norfloxacin, amicacina, nitrofurantoina,
tobramicina e acido nalidixico. Foi considerada a importancia regional das informacgoes em termos de cli-

nica meédica ambulatorial.

INTRODUCAO

Os servicos médicos tém nas infec¢des urinarias um
problema de dificil resolugdo. Diversas causas, como obs-
trugdo urinaria, refluxo vesicouretral, gravidez, diabete
melito mal compensado, obstrugdes extrinsecas, bem co-
mo uso de equipamento endoscopico e outros procedi-
mentos clinicos, favorecem a infec¢do do trato urinario.
De qualquer modo, para que a conduta terapéutica seja
eficaz, € muito importante o conhecimento do agente etio-
l6gico € isso requer procedimento bacteriologico adequa-
do.

A probabilidade de se diagnosticar, com seguranga,’

uma infec¢do urinaria é de 80% com apenas uma cultura,
de 95% com duas e de, praticamente, 100% com trés;
presenca de bacteriiiria de mais de 105 células por mi de
urina, com um Unico tipo de bactéria, é indic¢ativo de in-
feccdo @,

As dificuldades encontradas para a determinagdo
bacteriolégica sdo muitas. E necessério isolar os microrga-
nismos, identifica-los, conta-los e indicar os antibidticos
com atividade, procedimentos que nem sempre estdo a
disposi¢do do clinico e, nesses casos, a informagdo estatis-

* Trabalho realizado no Setor de Bacteriologia do Laboratério de Ana-
lises Clinicas do SEMIC. ES.

1. Professor Adjunto do Departamento de Patologia da Universidade -

Federal do Espirito Santo (UFES).
2. Monitora da Disciplina de Microbiologia do Departamento de Pato-
logia, UFES.

tica regional sobre a prevaléncia microbiana e a sensibili-
dade aos antibidticos € de grande valia ™.

Segundo as estatisticas gerais, em uma percentagem
variavel de 50 a 90% dos casos, o agente bacteriano € a Es-
cherichia coli e, em menor incidéncia, outros bacilos
gram-negativos como Proteus mirabilis, Klebsiella, Ente-
robucter e Pseudomona, sendo os cocos gram-positivos,
Staphylococcus aureus e Streptococcus faecalis também
freqiientes .

Na infancia, pelo menos 3% das meninas e 1% dos
meninos apresentam infecgdo urinaria sintomatica e cer-
ca de 50% dessas criangas estardo sujeitas a infecgdes re-
petidas ™.

Em se tratando de individuos adultos, a mulher ¢
acometida dez vezes mais que o homem, devido, entre ou-
tros fatores, ao trajeto da uretra mais curto e maior facili-
dade de traumas da uretra por ocasido do coito, na mu-
lher, e também pela presenca de um agente antibacteria-
no na secre¢do prostatica no homem 79,

Com o objetivo de esclarecer o quadro atual das ques-
tGes bacterioldgicas relacionadas acima, concernente a in-
fecc¢do urinaria de pacientes atendidos em servigo ambula-
torial, procedeu-se a analise dos dados obtidos na regido
de Vitoéria e adjacéncias.

MATERIAL E METODOS

Foram analisadas 1.784 urinas de pacientes atendi-
dos em ambulatdrio, indicados, clinicamente, como por-
tadores de infeccdo urinaria, para avaliagdo do tratamen-
1o e/ou apenas para atender & rotina. O material foi colhi-
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do em recipiente esterilizado, no laboratério, por equipe
treinada para tal, com as devidas técnicas de assepsia‘".

As urinas, apds agita¢do, foram semeadas com algas
bacterioldgicas calibradas (0,001) nos meios de cultura
EMB e agar-sangue, que em seguida foram incubadas a
37°C em estufa bacteriologica. Apds 24 horas, foram rea-
lizadas as primeiras leituras dos resultados, seguidas de
identificagdo, contagem de coldnias e testes de viruléncia,
quando necessario. O antibiograma sé foi realizado nos
casos que apresentavam numero significativo de coldnias
(> 100.000/ml).

Em seguida a semeadura e incubagdo da cultura, as
urinas foram centrifugadas a 3.000 rpm e examinados os
sedimentos entre ldmina e laminula, para esclarecimento
qualitativo da pitdria.

Os testes de sensibilidade aos antibidticos foram rea-
lizados pela técnica da difusdo em discos ™, utilizando-se
os antibidticos especificados na tabela 4.

RESULTADOS

Das amostras de urina examinadas, 1.430 (80,15%)
foram consideradas do ponto de vista bacteriologico nega-
tivas para indica¢do de infec¢do do trato urinario. Dessas
amostras, 261 (18,25%) continham microrganismos em
quantidades ndo significativas (100.000 bactérias por ml
de urina); as espécies isoladas estdo discriminadas na ta-
bela 1. A Escherichia coli apareceu 147 vezes (56,32%),
seguida de Enterobacter, 85 (32,56%), Staphylococcus
epidermidis, 23 (8,81%), Proteus mirabilis, 12 (4,59%),

Staphylococcus aureus, 8 (3,06%), e outros em menor
percentagem, nio conferindo com a seqiiéncia de isola-
mentos obtida nos casos positivos relacionados na tabela
2. Entretanto, deve ser observado que a presenca da £.
coli foi de predominancia absoluta sobre os demais mi-
crorganismos.

O total de exames considerados positivos foi de 354

(19,84%), com o isolamento de pelo menos 13 espécies
bacterianas, demonstradas na tabela 2, onde se observa a
E. coli (59,03%) predominante, seguida de P. mirabilis
(12,42%), S. aureus (9,32%), E. aerogenes (7,62%), P.
vulgaris (3,38%), S. faecalis (3,10%), S. epidermidis
(2,25%) e outros.
’ A correlacdo entre homens e mulheres portadores de
infec¢do urinaria foi de 1,56:10, sendo a dos adultos
1,2:10, a das criancas 1,8:10 e a dos lactentes 3,7:10, ndo
havendo discrepancias estatisticas significativas a nivel de
5% (tabela 3) entre adultos e criangas.

TABELA 2
Prevaléncia dos microrganismos isolados de individuos
portadores de infecgéo urinéria em fungéo do sexo e da idade

TABELA 1
Microrganismos isolados de individuos clinicamente suspeitos
de serem portadores de infecgéo urinaria mas que ndo
apresentaram bacteridria significativa

Adultos Criangas  Lactentes
> 13anos 0-13anos < 1ano
Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.

Microrganismos*
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Escherichia cofi
Enterobacter aerogenes
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
Proteus mirabilis
Streptococcus faecalis
Proteus vulgaris
Sarcina lutea
Enterobacter hafnia
Neisseria sp
Corynebacterium sp
Candida albicans
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Adultos Criangas Lactentes

Microrganismos

Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.

Escherichia coli 1
Proteus mirabilis
Staphylococcus aureus
Enterobacter aerogenes
Streptococcus faecalis
Staphylococcus epidermidis
Enterobacter hafnia

Proteus vulgaris
Enterobacter cloacae
Morganella morgami
Proteus rettgeri
Streptococcus viridans
Pseudomonas aeruginosa
Edwardziella sp

Outros
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27
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Totais

* Em 7,1% dos casos, estes microrganismos estavam associados em 2 ou 3 espécies, a partir
do mesmo material clinico.

TABELA 3
Correlagdo de individuos portadores de bacteridria
significativa ( > 100.000/mi) em fungdo do sexo e da idade

Adulto Criangas - Lactentes
Sexo Totais
13 anos 0-13anos 1ano
Masculino  29{11,15%} 14 (15,38%) 9(27,27%) 52
Feminino 231 (88,84%) 77 (84,61%) 24 (72,72%) 332
Totais 260 91 33
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A sensibilidade das bactérias aos antibidticos in vitro,
demonstrada na tabela 4, permite ao observador correla-
cionar as drogas terapéuticas com maior atividade ainda,
além de se poder escolher as substancias a serem utiliza-
das nos testes de sensibilidade a drogas. O quimioterapico
norfloxacin foi 0 mais ativo, com 97,8% de atividade, se-
guido de tobramicina (94,8%), amicacina (94,1 %), genta-
micina (84,8%), dcido nalidixico (82,8%), novobiocina
(68,0%), rifampicina (66,6%), kanamicina (62,9%), ce-
fotaxima (60,3%) e outros em percentagens menores.

No que se refere a atividade antimicrobiana dos anti-
bidticos quanto aos microrganismos isoladamente;, na ta-
bela 5-estdo relacionados os percentuais. Verificou-se que
quanto a E. coli, microrganismo mais comumente encon-
trado, causando infecgdo urinaria tanto no homem quan-
to na mulher, os antibi6ticos mais ativos foram norfloxa-
cin  (98,9%), amicacina (96,6%), nitrofurantoina
(96,6%), tobramicina (93,3%). Com rela¢do aos micror-
ganismos isolados, de modo geral, observou-se que os an-
tibioticos de maior espectro de a¢do foram tobramicina,
amicacina, norfloxacin, rifampicina, neomicina, gentami-
cina, furadantina, nitrofurantoina, fosfocina, 4cido nali-
dixico, kanamicina, cefalotina, estreptomicina.

A correlagdo entre o numero de bactérias encontrade
na cultura e a pilria (tabela 6) revelou que em 70,4% das
urinas com mais de 10° bactérias a quantidade de pidci-
1os € elevada, com numerosas células, incontaveis pela téc-

nica qualitativa. Os achados de 6 a 20 pidcitos por campo
estavam relacionados com mais de 105 bactérias/ml em
78,1%. Em apenas 9% dos casos de bacterilria significa-
tiva havia nimero de pidcitos inferior a 5. A soma dos re-
sultados obtidos acima de S pidcitos por campo em rela-
¢do a bacterilria indicativa de infec¢do mostra percenta-
gem de 90,8%. Nas oportunidades em que foram detecta-
dos numerosos piocitos e ndo houve isolamento de bacté-
rias que pudessem ser responsabilizadas, possivelmente
havia um processo inflamatério por causas diversas, infec-
¢bes por anaerébios ou pacientes que usaram substancias
antibidticas antes do exame. Mas estes casos representa-
ram apenas 4,9% dos pacientes relacionados na tabela 6.

DISCUSSAO

A presenca do fator antibacteriano prostatico e a
maior dificuldade de progressao ascendente do microrga-
nismo, via uretra, bexiga, rim, no homem, parecem ser as
causas que propiciam nele o menor indice de infec¢do uri-
naria que na mulher. Sabe-se que entre 10 a 20% de todas
as mulheres apresentam algum episédio de infeccdo uri-
naria durante sua vida®®. De qualquer modo, a E. coli,
indubitavelmente, ¢ a grande responsavel pela maioria das
infec¢Ges do trato urinario, exceto uretrites. Recentemen-
te, foi observado que existem amostras de E. coli uropato-
génicas (sorotipos 1, 2, 6, 8, 25 ¢ 75)U9, A propriedade

TABELA 4
Sensibilidade aos antibi6ticos *in vitro”' de microrganismos isolados
de individuos portadores de infecgdo urindria*

TABELA S
Atividade “in vitro”’ dos antibidticos contra os principais microrganismos
causadores de infecgdo urinéria

mcg Sigla Ny de microrganismos testados Antibitticos Microrganismos
Antibidticos Sensiveis % Resistentes % E. coli P. mirabilis S. aureus Enterobacter S.faecalis P.vulgares

Acido nalidixico 30 AN 223 82,8 46 17,2 Acido nafidixico 90,0* 67,6 53,8 100,0 50,0 69,2
Acido pipemidico 20 PP 18 42,8 24 57.2 Acido pipemidico 50,0 36,3 00,0 - - -

Amicacina 30 AM 275 94,1 17 59 Amicacina 96,6 82,0 84,6 92,0 57,1 00,0
Ampicilina 10 AP 12 4,6 251 95,4 Ampicilina 2,2 00,0 55,5 8,6 25,0 00,0
Cefadroxil 30 CTX 2 11,4 7 88,6 Cefadroxil 57 27,2 27,2 12,5 00,0 00,0
Cefalotina 30 CF 39 27,7 102 72,3 Cefalotina 21,1 333 50,0 26,6 66,6 00,0
Cefotaxima 30 cX 17 60,3 77 39,7 Cefotaxima 1.1 50,0 75,0 61,5 66,6 00,0
Cloranfenicol 30 co 104 37.6 173 624 Cloranfenicol 38,0 24,3 56,0 52,1 33,3 10,0
Eritromicinag 15 Ef i 4,0 270 96,0 Eritromicina 0,59 00,0 22,5 00,0 00,0 00,0
Estreptomicina 10 ET 51 19,5 21 80,5 Estreptomicina 12,2 32,3 57,6 22,7 28,5 9,0
Fosfocina 50 FO 92 45,6 110 54,4 Fosfocina 45,9 27,2 47,0 56,2 66,6 50,0
Furadantina 50 FU 117 48.7 134 53,3 Furadantina 54,4 29,6 25,0 35,0 50,0 83
Gentamicina 10 GN 230 84,8 41 15,2 Gentamicina 84,9 82,0 40,0 84,0 100,0 66,6
Kanamicina 30 KN 175 62,9 103 37 Kanamicina 63,9 61,2 54,5 83,3 44,4 80,0
Lincomicina 10 L 29 26,8 79 73,2 Lincornicina 26,3 22,2 46,1 25,0 12,5 00,0
Neomicina 30 NO 95 338 186 66,2 Neomicina 68,0 57.5 60,0 65,0 55,5 60,0
Norfloxacin 10 NOR 136 97,8 3 2,2 Nitrofurantoina 96,6 - 100,0 100,0 - -

Novobiocina 30 NV 64 64,0 30 32,0 Norfloxacin 98,9 100,0 85,7 - - -

Penicilina 10U PN 2 2,7 70 97.3 Novobiocina 00,0 33,3 51,8 00,0 17,7 00,0
Ritampicina 5 RF 72 66,6 36 33,4 Penicilina G 00,0 00,0 3.8 00,0 12,5 00,0
Spiramicina 30 SP 18 253 56 74,7 Rifampicina 47,0 40,0 81,2 60,0 77.7 50,0
Suifa-trimetoprim 25 SFT 88 33.8 173 66,2 Spiramicina 00,0 00,0 37,9 16,6 25,0 00,0
Tetraciclina 30 TE 8 10,0 72 90,0 Tetraciclina 00,0 00,0 23,0, 1 00,0 00,0
Tohramicina 30 B 93 94,8 5 6.2 Tobramicing 93.3 83,3 100,0 100,0 100,0 100,0

e azlizandos Pl eshics d3e Bauer @ col., 196b * Percentual de amosias Sensveis sos antibiotices
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TABELA 6
Correlacgédo entre o nUmero de bactérias encontrado na cultura
€ a piuria observada no sedimento urinario

Piuria N¢ de bactérias por ml de urina
célula/campo 0-10.000 10.000-100.000 >100.000
0-—5 110 14 11
6—20 4 3 25

incontaveis 8* 5 86

* Possivelmente processo inflamatorio por causas diversas, infeccdo por anaerdbios ou pacien-
tes que usaram substancias antibidticas antes da realiza¢do do exame.

dessas amostras em produzir infec¢des urinarias esta rela-
cionada 4 sua capacidade de adesio as células epiteliais do
aparelho urinario, devido as suas fimbrias, que permitem
reconhecer receptores que foram identificados por Kalle-
nius e col. 151 como um dissacaridio, ligado ao sistema do
grupo sanguineo P. Além disso, algumas amostras de E.
coli elaboram um antigeno polissacaridico capsular (K)
"que esta associado com amostras de E. coli implicadas em
infecgdes do trato urinario em geral e particularmente na
pielonefrite 17,

Vérios sdo os fatores bacterianos comumente encon-
trados na E. coli causadores de pielonefrite aguda, mas
que sdo menos freqiientes em amostras isoladas de bacte-
ritiria assintomatica. Eles sdo provavelmente fatores de vi-
ruléncia, necessarios para a bactéria causar infec¢do. No
caso do P. mirabilis, acontece o contrario: raramente ele
causa infec¢do do trato urinario em pessoas com o trato
urinario normal. O P. mirabilis difere da £. coli em seus
fatores bacterianos de viruléncia. Nenhuma capsula polis-
sacaridica tem sido descrita e P. mirabilis também difere
da £. coli em sua capacidade para atacar as células uroe-
piteliais humanas®. Esta incapacidade do P. mirabilis
para atacar o epitélio da bexiga pode explicar sua baixa vi-
ruléncia, comparada a da E. coll.

Afora essas duas bactérias, iniUmeras outras espora-
dicamente sdo encontradas como causa de infec¢do urina-
ria, porém em freqii€ncias muito mais baixas, entre estas
S. aureus, Enterobacter, Proteus, §. faecalis. Estes outros
bacilos gram-negativos geralmente respondem por peque-
na percentagem de infec¢do urinaria ndo complicada, com
importincia crescente em infecgdes recidivantes ou quan-
do associados com manipula¢io uroldgica, calculo € obs-
trugdo. Os cocos gram-positivos tém papel relevante na in-
fecgdo urinaria em pacientes com litiase renal ou instru-
mentagdo prévia. O §. aureus indica infec¢do alta do trato
urinario, decorrente de bacteremia; o §. saprophyticus,
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urease-positivo e coagulase-negativo, causa infec¢do uri-
naria aguda em mulheres jovens que sdo sexualmente ati-
vas (19.2()).

Os dois microrganismos que mais aparecem contami-
nando a urina, possivelmente a partir da sua presenca na
uretra interior, como esta bem ressaltada na tabela 1, sdo
E. coli e Enterobacter aerogenes, seguidos do S. epidermi-
dis e de outros microrganismos comuns da flora normal.
O P. mirabilis, o segundo com responsabilidades '?, nio
se mostra tdo freqiiente assim. Esta analise de freqiiéncia
poderia ser utilizada apds determinado nimero de exa-
mes realizados, visando o controle de qualidade por uma
técnica comparativa. '

A correcdo 1:10 da incidéncia de infec¢do urinaria
homem/mulher é bastante justificada, tanto em adultos
quanto em criangas. Nessas, quando se trata do elemento
masculino, ha pequena diversidade no que diz respeito a
etiologia, havendo uma equivaléncia no isolamento de £.
coli e P. mirabilis.

Naturalmente, os pacientes atendidos em nosso labo-
ratério, provenientes de um servico ambulatorial, foram
relacionados em pelo menos dois aspectos com relagdo ao
uso de antibibticos, os quais sdo: 1) ainda ndo haviam si-
do medicados; 2) a solicitacdo de exame laboratorial era
para avaliac¢do do tratamento. De modo que a maioria dos
pacientes que apresentaram resultados compativeis com
infec¢do urinaria, em principio, ndo havia feito uso de an-
tibidticos e, portanto, os dados encontrados por nds, neste
levantamento, podem refletir uma tendéncia regional das
drogas que persistem ou ndo em garantir uma sensibilida-
de bacteriana em niveis aceitaveis para o uso clinico ba-
seado em informagdes estatisticas, como temos realizado.
em nossos trabalhos ja ha algum tempo !9,
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SUMMARY

With the purpose to update the bacteriologic data on
urinary tract infection in medical outpatient wards, the
authors examined 1784 specimens. Among these, 19.84%
showed significant bacteriuria {( > 10° bacteria/mlj. The
species more often found were E. coli (59.32%), P. mira-
bilis (12.42%), S. aureus (9.32%), E. aerogenes (7.62%),
P. vulgaris (3.38%), S. faecalis (3.10%), S. epidermidis
(2.25%) and others (2.59%). The correlation of men/wo-
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men carriers of urinary tract infection was 1.56:10, respec-
tively. The more active antibiotics were norfloxacin, to-
bramicin, amicacin, gentamicin, nalidixic acid, novobio-
cin, rifampicin, kanamycin and cefotaxime. E. coli was
susceptible to norfloxacin, amicacin, nitrofurantoin, to-
bramicin and nalidixic acid. The regional importance of
data for ambulatorial service was considered.
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ARTIGO ORIGINAL

Utilizagdo de proteses semi-rigidas de pénis
em casos de impoténcia sexual*

Experiéncia dos autores em 26 casos tratados no Rio de Janeiro

FERNANDOQ VAZ', ROBERTO CERQUEIRA CAMPOS 7,
LUIS CARLOS VILAS BOAS !, LUIS RENATO MUGLIA'!

Os autores apresentam uma série de 26 casos de pacientes impotentes tratados com 5 diferentes
tipos de proteses penianas semi-rigidas. Descrevem os cuidados pré-operatorios e a técnica ciriargica utili-
zada, fazendo uma avaliacio sobre os resultades obtidos.

INTRODUCAO

Impoténcia sexual masculina pode ser detinida como
a incapacidade permanente de obter ou manter ere¢do
adequada para penetracdo vaginal, de modo a realizar o
coito satisfatoriamente . E importante distinguir impo-
téncia erétil de outras disfun¢des sexuais no homem, como
por exemplo ejacula¢do precoce, ejaculacdo tardia ou per-
da da libido.

Até cerca de duas décadas atrds, acreditava-se que
90% dos casos de impoténcia eram provenientes de cau-
sas psicologicas. Maiores conhecimentos da fisiopatologia
da ere¢do e o desenvolvimento de novos meétodos de inves-
tigacdo clinica provocaram altera¢des nestes nimeros.
Nos Gltimos dez anos, surgiram varios tipos de proteses
penianas para tratamento da impoténcia, as quais vém
sendo utilizadas com €xito crescente.

MATERIAL EMETODO

No periodo de janeiro de 1976 a agosto de 1985, im-
plantamos 26 proteses penianas semi-rigidas, de cinco ti-
pos diferentes (quadro 1).

Esses cinco tipos diferem entre si. principalmente na
sua flexibilidade e na facilidade de sele¢do prévia do ta-
manho adequado.

A protese de Small-Carrion 2 (fig. 1) é feita de miolo
constituido por esponja de silicone, revestido por outro ti-
po de silicone mais consistente. A extremidade proximal é
solida e curva, para melhor se adaptar a inser¢do do corpo

* I'rabalho realizado no Hospital Samaritano e Hospital dos Servido-
res do Estado do Rio de Janeiro.

1. Médico do Servigo de Urologia do Hospital dos Servidores do Estado
do Rid de Janeiro.

Pedidos de separata: Rua Sorocaba, 477/1.101, 22271, Rio de Janeiro.

RJ.
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cavernoso. E encontradd no mercado em vérios tamanhos
e didmetros.

O modelo idealizado por Finney ™ (fig. 2) apresenta
uma extremidade proximal que pode ser seccionada para
melhor ajuste, uma porg¢io média, mais mole, que permi-
te a flexdo do penis ao nivel da regido pubica e uma parte
distal constituida de silicone mais denso, a qual confere ri-
gidez ao peénis.

A prétese de Jonas“ (fig. 3), desenvolvida na Ale-
manha. € feita também em silicone, com o miolo consti-
tuido por filamentos de prata trancados, os quais permi-
tem a colocagdo e a manutengdo do pénis na posi¢do dese-
jada pelo paciente, mas tinha o inconveniente de exigir

QUADRO 1
Small-Carrion .. ... . e 2
FINnEY . 10
DN 7
JONaS . e 2
Penile .. ... 5

B

Fig. 1 — Protese de Small-Carrion
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grandes estoques, de numeracgdes variadas. Existem agora
novos modelos desta protese, cuja extremidade distal po-
de ser seccionada e depois recoberta por uma capa.

A proétese de Subrini® (fig. 4) se assemelha em sua
constitui¢do ao modelo de Finney, sendo a extremidade
proximal de material mais mole e a distal mais rigida.
Vem acompanhada de uma terceira pega, na qual os ajus-
tes sdo feitos, antes de se recortar a protese propriamente
dita.

Os modelos Penile-plus e Penile (fig. 5) sdo proteses
novas, produzidas no Brasil, semelhantes a prétese de Jo-
nas, porém com segmentos que s€ enroscam na parte pro-
ximal e que permitem variar o seu tamanho, ou segmentos
proximais que podem ser cortados.

Nos pacientes tratados por nés, a idade variou de 21 a

65 anos, com idade média situada em torno dos 40 anos.
No quadro 2 estdo relacionadas as causas etiologicas.

A infeccdo € o grande risco que se apresenta inicial-
mente neste tipo de cirurgia, principalmente nos pacientes
diabéticos. Atualmente, utilizamos um esquema de anti-
bidticos constituido de tobramicina, um aminoglicosidio
de largo espectro, oxacilina, que é ativa contra germes
gram-positivos e cocos gram-negativos e resistente a agdo
destrutiva da penicilinase, e da doxicilina, derivado das
tetraciclinas, com agdo contra as clamidias e gram-nega-
tivos.

Recomendamos ao paciente lavar a genitalia e a re-
gido perineal com iodopovidona por dez a quinze minutos,
na noite anterior a cirurgia, medida esta que repetimos
pela manhd, imediatamente apds a tricotomia, que é feita
instantes antes do ato cirGrgico. A sala de cirurgia, previa-
mente esterilizada, é mantida fechada até o momento da
operacdo. Durante o ato cirurgico, a protese permanece
imersa em solu¢do de kanamicina, a qual também é utili-
zada para lavagem do interior dos corpos cavernosos.

O quadro 3 mostra a freqiiéncia com que usamos os
varios tipos de acesso para implante das proteses.

Os corpos cavernosos, apds expostos, sdo incisados
longitudinalmente em cerca de 3cm e submetidos a dilata-
¢do progressiva com velas de Hegar, afastando o tecido
eretor para a periferia, junto ao septo medial, até ser pos-
sivel a introdug¢do da protese, de modo que fique justa,
sem folgas. O corpo cavernoso ¢ entdo fechado com uma
sutura continua em plano Gnico com acido poliglicdlico 3
zeros.

RESULTADOS

Conseguimos o follow-up emr todos os nossos pacien-
tes, com os resultados vistos no quadro 4.

Consideramos como bom resultado aquele em que o
Fig. 5 — Protese penile paciente reassume sua vida sexual e sente-se satisfeito com
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a cirurgia. O caso classificado como mau resultado, que
foi o primeiro da série, ocorreu em fun¢ao do tamanho
inadequado da protese.

O caso tido como indeterminado se deveu ao fato de o
paciente ndo haver readquirido vida sexual, embora a pro-
- tese esteja tecnicamente correta.

Nesta série ndo tivemos nenhuma complicagdo ciriir-
gica importante. Em um paciente jovem, com impoténcia
pds-priapismo e incisdo combinada, houve extrusdo de um
lado da proétese. Este paciente confessou haver iniciado
atividade sexual imediatamente apos a alta. Realizamos
a retirada da hemiprétese acidentada e o paciente tem
mantido atividade sexual satisfatoria com a hemiprétese
restante (7,

DISCUSSAQ

Selecionamos cuidadosamente os pacientes para im-
plante de protese peniana, excluindo os casos em que ndo
foi identificada uma causa organica. Fizemos também um
perfil psicoldgico em muitos dos pacientes com indicagédo
cirirgica e uma avaliagdo hormonal constituida da dosa-
gem sérica de testosterona, LH, FSH e prolactina em
todos os doentes. Sintomas de prostatismo devem ser cui-
dadosamente avaliados, pois o esvaziamento vesical pos-
-operatorio pode ser dificultado ®.

Entre os exames que utilizamos na avalia¢do do pa-
ciente impotente, destacamos o uso do doppler com a de-
termina¢do do indice brago-pénis. Pacientes com indices
baixos foram arteriografados; discutiu-se com eles a possi-
bilidade de revasculariza¢do peniana.

Achamos que a prétese de Small-Carrion apresenta
os inconvenientes de ndo se prestar a ajustes transoperat6-

QUADRO 2
Digbetes .. ... e e e 9
PeYIONIE . .. e e e 9
Neurologica .. ..ot e e e e 4
POs-0peratoria ........... it i e 3
Priapismo .. ... i e 1
QUADRO 3
Perineal {retro-escrotal) ............ i, 22
Infrapibica ....... ..ot s 2
Combinada .....c.iiiiteii i i e e 2
QUADRO 4
5212 24
Indeterminado . ........ouiiii i i i 1
MU .o e e 1
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rios e de possuir uma rigidez uniforme, que pode dificul-
tar o manuseio do pénis pelo paciente no pos-operatorio.
Este fato levou alguns autores a proporem a sec¢do conco-

‘mitante do ligamento suspensor do pénis ®. Utilizando es-

ta protese, temos que dispor de tamanhos variados duran-
te a cirurgia, o que no nosso meio aumenta em muito os
custos da operagdo. Assim, damos preferéncia aos mode-
los “‘ajustaveis’.

Com relacdo a via de acesso, achamos melhor a via
perineoescrotal. A via infrapibica foi usada somente mais
recentemente e acreditamos estar mais indicada quando
existe risco de contamina¢&o da regido perineal, como por
exemplo em pacientes neurologicos, com incontinéncia fe-
cal parcial. Com este tipo de incisdo, observamos a
presenca de edema do pénis que demora em regredir, es-
pecialmente nas incisées transversais, além de maior difi-
culdade em introduzir as proteses filamentadas (Jonas e
Penile).

Em dois casos tivemos que fazer mais de uma incisio,
devido a grande dificuldade em dilatar os corpos caverno-
sos, em razdo de intensa cavernosite pos-priapismo e de
induratio penis.

Atualmente ndo mais excisamos as placas de Peyro-
nie, a menos que haja ossificagdo, pois a dilatacgdo forga-
da com introdugdo da protese geralmente retifica o pénis.

SUMMARY

The authors present a series of 26 cases of male impo-
tent patients treated by 5 different types of semi-rigid pe-
nile prosthesis.

They described the pre-operative care and the surgi-
cal techniques employed, evaluating their results.
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APRESENTAGCAO DE CASO

Papiloma invertido do urotélio

KLEBER E. PIEDADE, ROBERTO ROCHA BRITO,
HAMILTON J. BORGES, RONALDO ZULIAN

Os autores apresentam dois casos de papiloma invertido do urotélio, ambos de localizacdo vesical,
entidade patolégica pouco fregiiente. Discutem a distribuicdo, patogenia, aspectos clinicos e diagnosti-
cos, assim como o tratamento. Comentam a analogia com tumores do mesmo nome localizados em érgaos

diferentes.

INTRODUCAO

O papiloma invertido foi primeiramente descrito em
1927 por Parchkins!2 e assim denominado em 1963 por
Potts e Hirst“Y. A denomina¢do de papiloma invertido
surgiu pela analogia com lesées papilomatosas encontra-
das na mucosa oral, cavidade nasal ¢ seios paranasais 2"
.4048) embora estas estruturas apresentem histologia dife-
rente e nelas o papiloma tenha curso clinico considerado
maligno, com récorréncia de até 70% ®. Apesar de facil-
mente identificado macro e microscopicamente, como se
trata de uma patologia rara, é ainda pouco conhecido. E
mais encontrado na raga branca, nos homens (6:1)%%, in-
cidindo mais da 42 a 6* décadas®V. A maioria dos casos
descritos na literatura (pouco mais de 100) se localiza no
trigono, colo vesical e uretra prostatica'2), tendo sido
relatados alguns casos na pélvis renal e ureter (4:9:22:33),

DESCRICAO DOS CASOS

Caso I — H.F., sexo masculino, 36 anos, com hema-
taria final sem coagulos, em episddio isolado ha 2 anos,
que se repetiu uma semana antes da consulta. O exame fi-
sico foi normal. A urografia excretora mostrou rins
normais e falha de enchimento localizada no assoalho ve-
sical. Ao exame endoscopico, foi feito diagnéstico de tu-
mor pediculado de 26 x 7mm no colo vesical e que ao es-
forgo se deslocava em diregdo da uretra posterior. Fot sub-
metido a ressecgdo transuretral do tumor, com boa evolu-
¢do pods-operatoria. O exame histopatoldgico revelou neo-
formacao papildide constituida de arcabougo conectivo-fi-
brilar e epitélio urotelial, arranjado em estruturas cordo-
niformes e/ou tubulares anastomosadas, além de forma-
¢Oes cisticas. Este resultado confirma o diagnoéstico de pa-
piloma invertido (fig. 1). O controle endoscopico, apds
oito meses, se revelou normal.

Caso 2 — O.E.G.R., sexo masculino, 24 anos, com
hematuria total sem coagulos, referindo alguns episddios
anteriores de dificuldade repentina a miccdo e gota de
sangue no final da mesma. Exame fisico sem anormalida-

des. A urografia excretora demonstrou pronta eliminagao
do contraste, bilateralmente, com rins normais e falha de
enchimento na regido mediana da bexiga (fig. 2). Ao exa-
me ultra-sonografico vesical, verificou-se lesdo expansiva
solida, polipdide, movel, de 25 x 18mm, localizada préxi-
ma ao colo vesical (fig. 3). A cistoscopia, o tumor era pe-
diculado, com altera¢des inflamatérias na mucosa ao re-
dor de sua base de implanta¢do. O tratamento emprega-
do foi a'ressecc¢do endoscopica, com boa evolugdo. O acha-
do histopatolégico foi proliferacdo de células uroteliais em
arranjo papilomatoso. As hastes papiliferas mostram cres-
cimento endofitico, invaginando-se no proprio estroma,
caracteristica de papiloma invertido (fig. 4). Controle cis-
toscopico apos seis meses sem anormalidades.

DISCUSSAO

Papiloma invertido, por defini¢do, € uma lesdo poli-
poéide de urotélio, ndo papilifera, ndo invasiva, de super-
ficie lisa, podendo ser pedunculada ou séssil. E formado
por proliferacdo de corddes anastomosados e invertidos e
ninhos de células uroteliais, recobertos por camada conti-
nua de urotélio. A celularidade pode ser densa ou ndoe a
presenca de mitoses é variavel. Esses corddes epiteliais, de
varias espessuras, sdo circundados por tecido conectivo fi-
broso, com formacdo de cistos ou criptas que se comuni-
cam e freqiientemente estdo preenchidos com substancia
protéica.

Quanto a natureza do papiloma invertido, acreditou-
-se, de inicio, ser originario das glandulas subtrigo-
nais #9449, hipdtese esta afastada posteriormente, devido
ao achado desse tipo de lesdo em ureter e pélvis renal.
Outra hipétese € a de que seria derivado do epitélio do tri-
gono vesical e parede posterior da uretra abaixo dos duc-
tos ejaculadores, de origem mesodérmica®?, diferente
portanto do restante da bexiga, cuja origem é endodérmi-
ca™, Nesse caso, seria de se esperar maior freqliéncia da
lesdo na pélvis e ureter, cujos brotos também sdo origina-
rios do mesoderma, o que na realidade nao foi observado.

115 J. Bras. Urol., 12 (3) — mai/jun, 1986



Papiloma invertido do urotélio

Fig. 1 -
estroma

Cord6es de epitélio urotelial anastomosados invaginantes no
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Fig. 3 = Ultra-sonografia com lesdo expansiva sélida, polipéide, proxi-
ma ao colo vesical

Existe controvérsia no tocante a classifica¢do da lesdo
como hiperplasica 8:9.11.1217.31.32) (hiperplasia dos ninhos de
Brunn). Contrariando a afirmativa de que os ninhos de
Brunn estdo relacionados com tumores vesicais ©" e, den-
tre eles, com o papiloma invertido, Koss, em 1979, encon-
trou alta freqiiéncia dessas lesées em bexigas macrosco-
picamente normais %0,

Quanto ao aspecto clinico, chama a aten¢do a hema-
turia, acompanhada, as vezes, por sintomas obstrutivos.
O diagndstico é eminentemente cistoscopico €. na presen-
¢a de tumor solido pedunculado, deve ser sempre lembra-
da a possibilidade de papiloma invertido.

Existem raros casos descritos de malignizagdo do pa-
piloma invertido (122425293050 ¢ ym caso de recidiva 2.
Outra ocorréncia rara é a concomitancia de carcinoma pa-
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Fig. 2 - Urografia excretora com fatha de enchimento na area vesical

Fig. 4
fitico

Hastes papiliferas de células uroteliais com crescimento endo-

pilifero com papiloma invertido 1-2313, Mesmo nesses ca-
sos, a evolu¢do do papiloma continua sendo benigna b,
ndo se tendo verificado nem carater invasivo, nem pre-
senca de metastases!”, Tal concomitincia ndo altera a
conduta terapéutica, embora seja prudente um seguimen-
to mais longo @1,

O tratamento do papiloma invertido. quando locali-
zado na bexiga ou uretra prostatica, é sempre a ressec-
¢do endoscopica @+, Quando localizado no bacinete ou
ureter, a conduta € cirirgica e conservadora "%,

SUMMARY

Inverted urothelial puptlloma is ¢ rure condition lo-
cated mainly in the bludder. The authors describe two ve-
sical cases and discuss sonie uspects of this benign lesion.
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APRESENTACAQ DE CASO

Amputacao traumatica de pénis*

JORGE SILVA ', ARTUR HENRIQUE BRITO !, PAULO RICARDO MONT!
NELSON |.D. MONTELLATOZ2, SAMI ARAP?

Este ¢ um caso de amputagio traumatica de pénis, que foi reimplantado por reanastomose prima-

ria, com sucesso em sua evolucio.

INTRODUCAO

Os poucos casos relatados de amputacdo peniana to-
tal tratados com reimplanta¢do, em sua grande maioria
evoluem com necrose parcial. Relatamos um caso de am-
putacdo com reimplantagdo, o qual evoluiu com restabe-
lecimento total.

DESCRICAO DO CASO

D.S., 25 anos, branco, solteiro, motorista, vitima de
acidente automobilistico. No momento do trauma, apre-
sentava o pénis em ere¢do, sofrendo o impacto sobre a sin-
fise pabica. O paciente apresentou-se ao servi¢o 7 horas
apds o trauma. Ao exame fisico, mostrava-se em REG;
descorado, PA: 9x6 e pulso 104 bat/minuto. O exame dos
orgdos genitais mostrava grande hematoma peniano e es-
crotal, com infiltra¢do de coxa esquerda e ferimento cor-
tocontuso transversal ocupando o tergo superior da cir-
cunferéncia ao nivel da implantagdo no perineo (fig. 1). A
palpagdo peniana, tinha-se nitida sensacdo de secgdo total
dos corpos cavernosos e esponjoso. Ao exame radiologico,
havia fratura do ramo isquio esquerdo. Uretrocistografia
retrograda mostrou extravasamento total do contraste ao
nivel de 1/3 proximal de uretra peniana (fig. 2). O pa-
ciente foi explorado cirurgicamente 10 horas apos o trau-
ma, com incisfo vertical inferior na base do pénis, prolon-
gando-se até o escroto. Foi encontrada sec¢do completa

Trabalho realizado na Unidade de Urologia, Nefrologia e Transplan-
te Renal do Hospital Matarazzo, Sdo Paulo.
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2. Meédico Assistente da Clin. Urol. da FMUSP, Sio Paulo.
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dos corpos cavernosos e esponjoso (fig. 3). Realizada la-
vagem do segmento distal dos corpos cavernosos € espon-
joso com soro fisiolodgico heparinizado (1.000 UI para
cada 100ml SF), obtendo-se retorno de liquido claro evi-
denciando a isquemia completa do 6rgdo. Passada sonda
uretral de Foley n? 16'no coto distal e proximal, ateé a bexi-
ga. Com manobras digitais, desobstruiram-se duas arté-
rias cavernosas, que passaram a sangrar abundantemente.
Efetuada a sutura dos corpos cavernosos com prolene 4-0,
pontos separados. O corpo esponjoso foi suturado em dois
planos; o primeiro constituido pela mucosa uretral com
categute 5-0 simples, sutura continua; o segundo com
vicryl 4-0, unindo apenas a albuginea e mantendo pérvio
o tecido esponjoso entre estes dois planos, permitindo a
circulagfo sanguinea. O feixe vasculonervoso dorsal do
pénis estava seccionado e com os vasos trombosados, ndo
se tomando nenhuma conduta adicional sobre ele. As fas-
cias de Buck e Colles foram aproximadas com categute
3-0 simples. A pele foi aproximada com pontos Donnati
usando mononailon 4-0. Realizada derivac¢do urinaria su-
prapubica com Foley n¢ 18. No pos-operatério o paciente
foi mantido com antibioticoterapia durante 7 dias (cefo-
xitina sodica), tendo evoluido bem, sem sinais de isque-
mia, do segmento distal. Retirada a sonda uretral no 72 PO
(fig. 4). Alta hospitalar no 8° PO, permanecendo com son-
da de cistostomia aberta até o 3¢ PO, sendo entdo retira-
da, apds a realizacdo de uretrocistografia miccional, que
ndo mostrava extravasamento de contraste (fig. 5). Nesta
época, apresentava ere¢io peniana completa, persistindo
com diminui¢do da sensibilidade ao nivel da glande. Apods
90 dias de cirurgia, retornou com queixas de dificuldades
e dor a micgdo, tendo sido realizada uma uretrocistogra-
fia, a qual mostrava presen¢a de calculo radiopaco ao ni-
vel de uretra bulbar, o qual foi extraido endoscopicamen-
te. Cerca de 18 meses apOs o trauma o paciente encon-
trava-se com ere¢do completa (fig. 6); jato urinario, sen-
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Fig. 4
Aspecto de
genitais e
perineo

no 7¢ PO

Fig. 1 — Ferimentos cortocontusos € hematomas na regido dos geni-
tais. Pénis alongado.

Fig. 2 — Uretrocistografia retrograda mostrando extravasamento total
de contraste no 1/3 proximal da uretra peniana

Fig. 3 — Exploracdo cirdrgica: seccdo completa dos corpos cavernosos
€ esponjoso. Fig. 6 — Fotografia controle acs 18 meses
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Amputacdo traumatica de pénis

sibilidade, penetra¢do e ejaculagdo normais. Casou-se e
tem um filho de 6 meses de idade.

DISCUSSAO

A amputagdo de pénis € uma condigdo que ocorre ra-
ramente. Frente a um caso, é importante ao urologista de-
cidir qual a melhor conduta a ser adotada, existindo trés
opg¢les: reanastomose primdria, reconstrucdo plastica e
modelagem cirfirgica local.

A reanastomose primaria parece ser a de melhores re-
sultados obtidos, segundo relatos da literatura ¥, Exis-
tem algumas condi¢des basicas para a indicac¢fo dessa tée-
nica: segmento distal em boas condig¢Ses anatémicas (sem
esmagamento) e suficientemente limpo, com periodo de
isquemia menor que 18 horas . A literatura relata algu-
mas normas a serem seguidas, se se optar por este proce-
dimento . Realiza-se previamente a lavagem do coto dis-
tal com solucdo de Ringer-lactato gelado heparinizado
(1.000 UI por cada 100ml) e antibidticos. Aplica-se torni-
quete no coto proximal, com finalidade hemostatica. A
anastomose uretral deve ser modelada com Foley, usando

categute 4-0 cromado para sutura. A albuginea dos cor-

pos cavernosos deve ser suturada com categute 3-0 croma-
do. As fascias de Buck e Colles, suturadas com categute
3-0 cromado. Indica-se deriva¢do urinaria suprapibica ou
uretral. O curativo deve ser compressivo. Administram-se
antibidticos de amplo aspectro. As complicagdes sdo co-
muns, estando a necrose de pele distal como a mais fre-
qiente, ocorrendo em aproximadamente 70% casos 19,
A estenose de uretra é tratada com dilatacdo ou uretroto-
mia interna. Nos casos que evoluem com impoténcia, pro-
teses penianas podem ser usadas.

A reconstrugdo plastica é uma alternativa nos casos
de amputagido completa do pénis, sendo indicado quando
a reanastomose primaria ndo ¢ possivel devido a um dos
seguintes fatores: 1) condigdes locais do coto amputado
ndo permitirem, isto é, maceramento extenso; 2) tempo
prolongado (mais de 18 horas) entre o acidente € a apre-
sentagdo para tratamento . Existem varias técnicas cirur-
gicas propostas, sendo as varia¢Ses do método de Gillies
as mais comumente usadas ®. Uma delas consiste em usar
um enxerto pediculado de parede abdominal para criar
um novo pénis, podendo ser anastomosado ao coto rema-
nescente. Pode-se também usar um enxerto tubular pedi-
culado da coxa ou escroto ®'4, Recentemente, Orticochea

mobilizou o musculo gracilis e pele adjacente para criar o
corpo do pénis, com ramo do nervo obturador preservado
para prover sensibilidade cutinea e controle muscular vo-
luntario ., Implante de cartilagem e, mais recentemente,
de silastic, da rigidez ao novo pénis e permite a intromis-
sdo. Dentre as complica¢des desta técnica, sdo citadas a
estenose e necrose de uretra, existindo também a desvan-
tagem de miltiplas interveng@es cirtrgicas num periodo
curto de tempo e a presenga de varias cicatrizes no abdé-
men inferior e coxa. As vantagens, quando ha sucesso,
consistem no restabelecimento da mic¢do, penetragdo e
ejaculagdo, bem como preservagdo do psiquismo do indi-
viduo.

Modelagem cirargica local é indicada nos casos em
que ndo ha condi¢des de reimplantagdo ou reconstrug¢io
plastica adequada. Nestes casos, realiza-se o fechamento
dos corpos cavernosos com metoplastia.

O primeiro relato de aplicagdo clinica com microci-
rurgia vascular para reimplantacdo do pénis foi feito por
Cohen em 1977@. De acordo com este relato, trata-se pre-
viamente o pé€nis com solu¢do de povidine e mantém-se o
mesmo em solugdo fisioldgica gelada. Uma uvretrostomia
perineal foi realizada. A anastomose uretral foi realizada
sobre uma sonda n? 8 com pontos simples de dexon 5-0. A
albuginea dos corpos cavernosos foi suturada com pontos
separados de nailon 5-0. Com estas suturas, obtém-se uma
estabilizacdo mecanica do pénis, permitindo a microcirur-
gia vascular. Realiza-se a anastomose das artérias dorsais
e veia dorsal superficial com pontos simples de nailon
10-0. Os nervos dorsais foram aproximados com nailon
9-0. O tempo aproximado entre o trauma e a cirurgia foi
de 11 horas. Extrapolacdo de dados de trabalhos de reim-
plantagido de dedos estima que o pénis amputado sobrevi-
ve 4 isquemia por 18 a 24 horas, se manuseado correta-
mente como descrito. Os dados de literatura mais recentes
tém mostrado preferéncia pela técnica microneurovascu-
lar 491019 sendo a que evolui com melhores resultados,
porém parece que do ponto de vista técnico ndo houve
grandes modifica¢ées em rela¢do ao primeiro caso publi-
cado por Cohen.

SUMMARY

The authors present a case of traumatic amputation
of the penis which was reimplanted with success by prima-
ry reanastomosis. They present a revision of the literature
demonstrated a modern tendency for the use of microneu-
rovascular repair in these cases.
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APRESENTACAO DE CASO

Lipomatose pélvica: massa tumoral
perivesical e cistite glandular*

RONALDO A.S. ZULIAN, ROBERTO ROCHA BRITO,
HAMILTON JOSE BORGES, KLEBER E. PIEDADE

A lipomatose pélvica, determinando compressdes nos orgios pélvicos, pode causar obstrucio dos
ureteres e oferece dificuldades quanto ac diagnostico diferencial. A tomografia computadorizada, eviden-
ciando com nitidez a massa gordurosa, contrasta com o achado da ultra-sonografia, que ndo revela a massa
existente, mas apenas acentuado aumento da refringéncia do tecido perivesical. Essa aparente contradi-
¢do ¢ altamente sugestiva, sendo patognomonica, da lipomatose pélvica. Sio relatados dois casos, sendo
um deles associado a cistite glandular e o outro se apresentando como tumoraciio retrovesical detectavel

ao toque retal,

INTRODUCAO

A lipomatose pélvica é um raro crescimento ndo ma-
ligno do tecido fibrogorduroso, limitado ao espago perive-
sical e perirretal, deformando os 6rgdos pélvicos por com-
pressdo. Em nossa pesquisa, 67 casos foram relatados na
literatura, embora seu nimero possa ser maior

Geralmente a lipomatose pélvica causa progressiva

obstrugdo vesical, dificultando seu esvaziamento, assim
como a obstru¢do dos ureteres, o que impde, na maioria
das vezes, a cirurgia descompressiva, muito trabalho-
sa ‘%7, procurando evitar derivagées supravesicais (17%,
segundo Skinner), como em casos relatados (Pepper e
col., 1971,

Ela pode se apresentar como massa tumoral detecta-
vel ao toque retal (caso 2), compressdo dos 6rgdos pélvicos
com toque negativo (caso 1), ser confundida com carcino-
ma prostatico extenso ), ou outros tumores pélvicos difu-
sos ¥, dai a necessidade de um diagnostico diferencial pre-
ciso, que possa evitar cirurgias desnecessarias ou incom-
pletas.

Recentemente, o uso da tomografia computadoriza-
da evidenciando a massa lipomatosa (caso 2 e referéncia
8) e da ultra-sonografia, que ndo revela a massa, mas ape-
nas exagerado aumento da ecogenicidade dos tecidos peri-
vesicais (casos 1 e 2), veio, por essa aparente contradigio
dos achados, mostrar-se extremamente valiosa para o
diagnostico da lipomatose pélvica.

* Trabalho realizado no Departamento de Urologia. Hospital Vera
Cruz. Campinas. SP. Apresentado no XVII Congresso de Confede-
racion Americana de Urologia, Sdo Paulo. 2-6 de fevereiro de 1986.

Pedidos de separata: Av. Andrade Neves, 402, 13100, Campinas, SP.

A associagdo com a cistite glandular ¢é fregiiente (ca-
so 1) e deve ser vigiada, devido a possibilidade de trans-
formag¢do em adenocarcinoma ',

DESCRICAO DOS CASOS

Caso 1 — B.G., ficha 29.228, 31 anos, masculino,
branco, de complei¢do normal, sem queixas miccionais,
normotenso, com toque retal normal, foi operado por hi-
drocele direita e feita orquiectomia em testiculo esquerdo
atrofico e intra-abdominal, em 1975. Retornou apés 4
anos, com queixas de urgéncia miccional, jato hipotdnico
e trazendo relatério de bidpsia vesical endoscopica que
suscitava divida de diagndstico entre cistite cistica e ade-
noma vesical tipo entérico. Exame fisico e toque retal ain-
da normais.

A urografia excretora mostrou rins normais e bexiga
com compressdo lateral direita, apresentando sinais infla-
matorios da mucosa vesical. Ureteres livres. A uretrocisto-
grafia de enchimento demonstrou colo vesical hipertrofico
e discreta compressdo vesical extrinseca. Foi submetido a
endoscopia, que evidenciou cistite edematobolhosa en-
volvendo o meato direito, o hemitrigono direito e parte
pequena da parede lateral D. Os meatos e o lado es-
querdo ndo apresentavam alteracdes visiveis. Foram feitas
bidpsias vesicais no lado afetado, que confirmaram a cis-
tite glandular; grande quantidade de glandulas na sub-
mucosa € revestimento por epitélio transicional, sem ati-
pias. Voltou apos dois anos (1981), com piora da distiria,
toque retal negativo e urografia excretora revelando maior
compressdo vesical 4 direita pela lipomatose pélvica, que
comprimia o ureter terminal desse lado (fig. 1). A ultra-
-sonografia revelou a bexiga alongada no sentido cranio-
-caudal, com forte e homogénea ecogenicidade do tecido
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perivesical, mas sem massa identificavel (fig. 2). Em ju-
nho de 1981, com incisdo infra-umbilical mediana, foi
realizada a liberacdo do ureter direito, cistectomia parcial
com hemitrigonectomia direita, tendo sido o ureter reim-
plantado com técnica anti-refluxo. O tecido gorduroso
pélvico se mostrou mais denso e sangrante que o habitual,
desfazendo a sensac¢do de massa a medida que ia sendo re-
tirado, liberando as estruturas envolvidas. O exame ana-
tomopatolégico confirmou tecido gorduroso sem altera-
¢oes importantes, a musculatura vesical normal e a cistite
glandular com glindulas as vezes revestidas por epitélio

Fig. 1

Urografia excretora:
bexiga piriforme,
compresséo e
irregularidades
maiores a direita.

Fig. 3 — Cistite glandular: gldndulas na submucosa, revestimento uro-
telial.
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do tipo uracal (fig. 3). No pés-operatério, apresentou cole-
¢do pélvica serossanguinolenta no lado direito, que foi
drenada. Apds 5 meses e apOs 3 anos, fez ressecgdes trans-
uretrais de pequenas areas de cistite glandular junto ao
colo vesical, cuja parede inferior foi ressecada, devido a
piora da obstrugdo infravesical.

Desde entdo, melhorou das queixas miccionais, per-
manecendo sem refluxo, com o ureter direito liberado e a
bexiga com alguma deformidade pds-operatdria, mas sem
residuo urinario, 4 anos apds as cirurgias descritas (1985).

Ty 1% .

Lﬂm wlly .‘.

Fig. 2 — Ultra-sonografia: bexiga alongada, comprimida, com grande
ecogenicidade do tecido perivesical, sem massa definida.

.

Fig. 4 — Tomografia computadorizada: massa retrovesical nitida, des-
locando a bexiga anteriormente e o reto para a esquerda.
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Caso 2 — P.A.M., ficha 32.479, 47 anos, masculino,
branco, normotenso e moderadamente obeso, apresentan-
do micro-hematuria, colecistopatia calcuiosa e queixas de
minima dificuldade miccional inicial e a evacuagdo, ha 1
ano. Ha 16 anos tratou quadro febril com artralgia diag-
nosticada como artrite reumatdide, que ndo mais se repe-
tiu. Ao exame fisico, constatou-se, ao toque retal, enor-
me massa tumoral retrovesical de consisténcia firme e sem
limites precisos, com prostata de consisténcia normal. A
tentativa de endoscopia encontrou grande dificuldade ao
nivel do colo vesical comprimido pela tumoragdo. A ure-
trocistografia do enchimento demonstrou a uretra prosta-
tica angulada, desviada e comprimida. A urografia excre-
tora mostrou rins e ureteres normais e a bexiga ampla,
deslocada anteriormente pela massa, mas sem compres-
sdo lateral. A ultra-sonografia pélvica ndo revelou massa
anormal, mas bexiga alongada com ecogenicidade muito
aumentada do tecido perivesical. A tomografia computa-
dorizada revelou massa tumoral sdlida retrovesical, com
calcificagdes no seu interior, deslocando a bexiga para a
frente e o reto para o lado esquerdo da linha mediana (fig.
4). O enema opaco evidenciou compressdo extrinseca an-
tero-lateral, com a mucosa normal. Tentativa de bidpsia
transretal feita em outro servigo se revelou infrutifera e
sangrante. Em agosto de 1985, foi submetido a cirurgia
com incisdo infra-umbilical mediana, liberando-se o ure-
ter e deferente direito, grande parte da bexiga e do reto
desse tecido gorduroso duro e sangrante. Por abertura pe-
ritoneal, identificou-se o mesossigmdide elevado por mas-
sa residual, que ndo se tentou retirar. O exame anatomo-
patoldgico confirmou o diagndstico de lipomatose pélvica,
tendo tido alta no 5¢ dia pds-operatério. Tem pouco tempo
de seguimento (6 meses).

DISCUSSAO

Foi Engels quem, em 1959, relatou pela primeira vez
esta entidade, que so excepcionalmente afeta o sexo femi-
nino (3 casos descritos). Existe predomindncia na raca ne-
gra, ocorre preferencialmente entre os 25 e 40 anos, mas
ocasionalmente em pacientes mais jovens (9 anos) .

Classicamente, o diagndstico radiolégico é sugerido
por maior densidade do tecido pélvico ao RX simples,
compressdo extrinseca da bexiga, que adquire a forma pi-
riforme ou de uma gota alongada e alta, e do retossigméi-
de, que se retifica e alonga?. O desvio medial dos urete-
res, com possivel ureterectasia, e o aumento do espago re-
trorretal sdo sugestivos da lipomatose pélvica. Esses acha-
dos nem sempre estdo todos presentes, sendo que algumas
tumoragdes pélvicas podem simular a entidade®. Dai
muitos autores considerarem a intervengao com bidpsia do

tecido como o unico método seguro de afastar tumores di-
fusos da pelvis 1.9,

Como a tomografia computadorizada consegue dis-
tinguir as densidades da gordura e de outros tecidos, ela se
configura como o método ideal para um diagnéstico preci-
so da lipomatose pélvica ® (caso 2). Aliado a isso, a ultra-
-sonografia revela acentuada refringéncia ao redor dos 6r-
gdos pélvicos, causada pela gordura em excesso e densa,
sem delimitar massa, o que sugere ou € patognomdnico da
lipomatose pélvica (casos 1 e 2), no nosso entender.

A compressdo dos ureteres constitui a maior compli-
cacdo dessa entidade, sendo responsavel por 17% de deri-
vacdes supravesicais . A meticulosa liberagdo dos urete-
res e da bexiga do tecido lipomatoso pode fazer regredir
esse quadro'®. A exérese do tecido gorduroso pélvico ao
redor das paredes laterais, clipula e baixo fundo vesical
pode ser feita, mas o tecido subvesical ndo deve ser retira-
do por risco de lesdo de importantes plexos nervosos ai
existentes.

A compressdo subvesical esteve associada com a obs-
trugdo progressiva ao nivel do colo vesical hipertréfico,
que necessitou ser ressecado, trazendo substancial melho-
ra ao esvaziamento vesical (caso 1). Como este caso apre-
sentasse associa¢do com a cistite glandular, toda a muco-
sa e submucosa residual afetada pode ser ressecada por
via transuretral, jd que a area afetada ndo era extensa. E
interessante lembrar que a regido da base vesical com cis-
tite glandular corresponde aquela de origem mesodérmi-
ca préxima a da vagina (que contém muitas glindulas). A
cistite glandular pode evoluir para adenocarcinoma e de-
ve ser encarada como lesdo pré-cancerosa .

Carpenter notou dois grupos clinicos de pacientes. O
primeiro de homens jovens, obesos e com sintomas pélvi-
cos vagos, nos quais existe risco definido de progressiva
obstrugdo pela lipomatose. O segundo de homens acima
de 60 anos, em quem néo existe esse risco ¥,

CONCLUSOES

1) O diagnéstico da lipomatose pélvica se tornou pre-
ciso com o auxilio da tomografia computadorizada e da
ultra-sonografia. Enquanto a primeira define os limites do
tecido gorduroso com exatiddo, revelando aspecto de mas-
sa tumoral (fig. 4), o segundo evidencia forte aumento da
ecogenicidade ao redor dos orgdos pélvicos (fig. 2), ndo re-
velando massa. Essa aparente contradicdo, de existir mas-
sa no primeiro exame e que ndo pode ser comprovada pelo
segundo, é altamente sugestivo, sendo patognomadnico, da
lipomatose pélvica.

2) A obstrugdo dos ureteres pode ser aliviada com a
meticulosa exérese do tecido fibrogorduroso, mas a bexiga
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s6 pode ser parcialmente liberada. O tecido da regido sub-
vesical engloba plexos nervosos importantes e o risco de
complicagdes como a impoténcia é grande.

3) A cistite glandular, por ser considerada pré-cance-
rosa, pode ser ressecada por via transuretral, pois interes-
sa somente até a submucosa, respeitando a musculatura
vesical.

SUMMARY

Pelvic lipomatosis causing compression of the pelvic
organs may obstruct the ureter and its diagnosis is not al-
ways clear. The use of computerized tomography reveals
a mass not detectable by the ultrasonographic examina-
tion. This apparent contradiction is highly suggestive or
even pathognomonic of pelvic lipomatosis.

Two cases are reported: one presenting a retrovesical
mass detected by the rectal touch and the other in asso-
ciation with cystitis glandularis. .
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APRESENTAGAO DE CASO

Metastase 6ssea raquidiana tinica em tumor de Wilms*

Relato de caso e revisio da literatura

APIO CLAUDIO MARTINS ANTUNES ', MAURO GUIDOTTI AQUINI?,
ANTONIO CARLOS DE ANDRADE SOARES %, ALFREDO DEGANI ZAUK 3, CARLOS ARY VARGAS SOUTO*.

Os autores apresentam um caso de metastase de tumor de Wilms localizada na coluna dorsal,
acompanhada de compressio medular. Em fun¢ie da raridade do seu aparecimento — metastase dssea
raquidiana inica — e da importancia do diagnostico diferencial com neuroblastoma, discute-se a evolu-

¢d0 e seu prognostico.

INTRODUCAO

O tumor de Wilms (nefroblastoma) foi descrito pela
primeira vez em 1889 por Wilms, predominando na infan-
cia com incidéncia de 5 a 13% das neoplasias nesta faixa
etaria e ocorrendo com maior freqiiéncia entre os 3 e 4
anos (1,3.‘_().23).

Esta neoplasia se manifesta com disseminagao secun-
daria em cerca de 1/3 dos casos, principalmente para fi-
gado e pulmdes 3162 A presenca de metastases Osseas €
rara, ocorrendo com freqiiéncia de 1% a 12% 3:4.0.10.12.3.15
17.19.21.23.25.20) havendo descritos apenas 120 casos de metas-
tases Osseas em criangas.

Apresentamos assim um caso de metastase raquidia-
na unica de tumor de Wilms, situag¢do pouco descrita na
literatura, sendo sua ocorréncia geralmente associada com
disseminagdo secundaria generalizada 2.

DESCRICAO DO CASO

V.F.A., masculino, branco, 6 anos, internou-se em
31/11/83, com histéria de hematiria eventual por 8 me-
ses. Na ocasido, realizou radiografia de térax, que se mos-
trou normal, e urografia excretora, em que se evidenciou
grande massa tumefaciente com cerca de 16x10cm de dia-
metro, com calcificagdes grosseiras na regido médio-late-
ral do rim direito. Em 6/12/83, submeteu-se a nefrecto-
mia radical direita, com retirada de trombo tumoral nas

1. Neurocirurgido, Servi¢o de Neurocirurgia Professor Mario Ferreira
Coutinho.

2. Médico em treinamento neurocirurgico.

3. Auxiliar de Ensino de Neurologia, Faculdade de Medicina. Univer-
sidade Federal de Pelotas.

4. Professor Adjunto de Urologia, Departamento de Cirurgia, Facul-
dade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Pedidos de separata: Gen. Vitorino. 53/41, 90000, Porto Alegre, RS.

veias renal e cava. O estagiamento caracterizou o tumor
como localizado. O exame anatomopatologico mostrou tu-
mor de Wilms com anaplasia focal.

No pbs-operatorio, apresentou quadro de hemipare-
sia direita e disfasia motora, sendo que a tomografia com-
putadorizada do encéfalo mostrava area hipodensa fron-
to-temporal esquerda (isquemia), recuperando gradativa-
mente a for¢a muscular.

Realizou tratamento quimioterapico (actinomicina D
e vincristina) e radioterapico, tornando-se assintomatico.
Em marco de 1984, apresentou quadro de dor intercostal
direita e, na ocasido, encontrava-se com exame neurolo-
gico normal, tendo sido normais a radiografia de campos
pulmonares, coluna cervicodorsal e cintilografia 6ssea.

Em maio do mesmo ano, iniciou com paraparesia
crural, que evoluiu para quadro plégico em 48 horas. Rea-
lizou estudo mielografico, que evidenciou bloqueio total
ao nivel de L1-L2, com deslocamento posterior de saco du-
ral (fig. 1). Foi entdo submetido a laminectomia dorso-
lombar, em que se encontrou neoplasia epidural parcial-
mente necrdtica comprimindo e deslocando o saco dural,
com nitido envolvimento de laminas e apofises articulares.
O exame anatomopatolégico mostrou neoplasia maligna
indiferenciada, compativel com metastase de tumor de
Wilms. Nio houve melhora significativa no quadro neuro-
logico, tendo sido realizada nova série de tratamento qui-
mioterapico. O paciente veio a falecer, sete meses apos,
com evidéncia de metastases multiplas.

DISCUSSAO

Os tumores de Wilms sdo relativamente freqlientes
em criancas (5 a 13%)©10.2) com disseminagdo secunda-
ria geralmente para o figado e pulmoées 12, sendo rara a
invasdo de tecido Osseo 12132125 Fgsa neoplasia pode per-
manecer assintomatica durante algum tempo, sendo, na
maioria das vezes, percebido pelos pais ou médico, pela
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presenca de massa palpavel ou visivel no abdomen, estan-
do, com freqiiéncia, associada com febre. dor abdominal e
hematiria v,

As metastases de nefroblastoma sdo relativamente
precoces, sendo a principal via de disseminag¢éo a hemato-
génica 2% embora também a via linfatica seja responsa-
bilizada. As lesdes sdo freqUientemente multiplas (10-13.23.25
embora possam ser solitarias, estando geralmente envolvi-
das todas as camadas dsseas e sendo a resposia a terapéu-
tica radioterapica e quimioterapica muito pobre 2. Foi re-
centemente sugerido que a metastase 6ssea pudesse ser ca-
racteristica de tumor diferente do classico tumor de
Wilms 1%,

O diagnodstico pode ser realizado através de RX sim-
ples de abdomen e urografia excretora, nio estando indi-
cada a pungdo-bidpsia renal, pelo risco de dissemina-
cdo'!. Ja nas metastases 6sseas, vamos encontrar, 1no estu-
do radiografico, lesGes geralmente osteoliticas com reagdo
ossea esclerotica 5:24:24,

A suspeita de lesdo Ossea em tumor de Wilms pode
ser confirmada através de radiogratfias simples, cintilogra-
fia e tomografia computadorizada . Na eventualidade es-
pecifica de sintomatologia neuroldgica de comprometi-
mento medular, indica-se a realizagdo de mielografia ou
tomografia computadorizada, com o intuito de avaliar a
localizacdo e o grau de compressdo do sistema nervoso.

O diagndstico diferencial de nefroblastoma inclui o
hipernefroma, hidronefrose, rim policistico! e, princi-
palmente, o neuroblastoma, o qual se apresenta com en-
volvimento dsseo em cerca de 30% dos casos ). Hope €
colaboradores ' afirmam que o comprometimento 6sseo
no tumor de Wilms é tdo raro que essa alterac¢do, quando
presente, seria um questionamento para o diagnostico ori-
ginal.
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Fig. 1 — Mielografia lombar com con-
traste hidrossolivel mostrando bloqueio
completo ao nivel do corpo da 12 vérte-
bra lombar

O envolvimento do raque pode resultar da compres-
sdo do parénquima medular por colapso do corpo verte-
bral ?", promovendo deformidade da coluna vertebral ou
até sintomatologia neurologica.

O tratamento de nefroblastoma é combinado: cirur-
gia, radioterapia e quimioterapia, sendo o primeiro proce-
dimento realizado o mais breve possivel, com ligadura
prévia do pediculo renal, para diminuir a possibilidade de
disseminagdo secundaria ), estando o progndstico na de-
pendéncia do grau de comprometimento da capsula renal
e da existéncia de disseminagdo secundaria.

A sobrevida média de criangas portadoras de tumor
de Wilms tem melhorado acentuadamente, gragas ao
diagnostico precoce € ao surgimento de novas drogas qui-
mioterapicas, alcan¢ando niveis de 90% de cura¥. Os
pacientes portadores de metastases pulmonares isoladas
respondem bem ao tratamento combinado: cirurgico, ra-
dioterapico e quimioterapico. Nos casos de metastases he-
matogénicas multiplas (estagio IV), a sobrevida se reduz.
O estudo cooperativo americano "’ documentou, em 1980,
que 80% das criangas com histologia favoravel estavam
vivas em 2 anos de seguimento, cifra esta de apenas 39%
nos casos com histologia desfavoravel ™. Nio obstante a
melhora do progndstico e o tratamento correto aplicado, o
curso da doenga em nosso paciente foi fatal.

SUMMARY

A case of a solitary dorsal spine metastusis from u
Wilms tumor in a six-vear-old child is reported. The rari-
ty of bone metastasis in this kind of tumor, especially tho-
se situated in the spine, is emphasized as well as the im-
portance of the differential diagnosis with neuroblusto-
mas, in which bone secondaries are very frequent. Com-
ments are made on the evolution and prognosis of these so
called nephroblastomus.


Marcos



10.

Metastase ossea raquidiana
1nica em tumor de Wilms

BIBLIOGRAFIA

Alcantara, P.; Marcondes, E.: Pediatria basica, 6 ed., Sdo Paulo,
Sarvier, 1978. Vol. I11, p. 1.543-1.544.

Appel, R.G.; Brandeis, W.E.; Georgi, P.; Van Kaick, G.; Bolke-
nius, M.; Ludwig, R.; Oppermann, H.C.; Willich, E.: Radiogra-
phic and scintigraphic appearance of bone metastasizing Wilms’
tumor: problems.in confirming diagnosis. Ann. Radiol., 25: 14,
1982. '

Aron, B.S.: Wilms’ tumor: a clinical study of eighty-one patients.
Cancer. 33: 637, 1974.

Bannayan, G.A.; Huvos, A.G.; D'Angio, G.T.: Effect of irradia-
tion on the maturation of Wilms' tumor. Cancer, 27: 812, 1971.
Bond, J.V.; Martin, E.C.: Bone metastases in Wilms' tumor. Clin.
Radiol.. 26: 103, 1975.

Cassady. J.R.; Tefft, M.; Filler, R.M.; Jaffre, N.; Paed, D.; Hell-
man, S.: Considerations in the radiation therapy of Wilms’ tumor.
Cancer, 32: 598, 1973.

D’Angio, G.U.: National Wilms’ tumor study. Proc. Am. Assoc.
Cancer Res.. 15: 68, 1974.

D'Angio, G.U.: Special report Wilms' tumor study. Dialog. Pe-
diatr. Urol., 1: 11, 1978.

D’Angio, G.U.; Beckwith, N.E.; Breslow, H.C.: Wilms' tumor —
an update. Cancer, 45: 1.791, 1980. '

Dean, A.L.; Pack, G.T.: Embryonal adenosarcoma of the kidney.
JAMA, 98: 10, 1932.

Fairlamb, D.J.: Spontaneous regression of metastases of renal can-
cer: a report of two cases including the first recorded regression
following irradiation of a dominant metastases and review of the
world literature. Cancer, 47: 2.102, 1981.

Hardwick, D.F.; Stowens, D.: Wilms" tumors. J. Urol.. 85: 903,
1961.

Klapproth, H.J.: Wilms" tumor: a report of 45 cases and an analy-
sis of 1351 cases reported in the world literature from 1940 to 1958.
I. Urol., 81: 633, 1959.

14.

16.

17.

18.

20.

21.

22
23.

24,

25.

26.

129

Hope, 1.W.; Borus, P.F.: Radiologic diagnosis of primary and me-
tastatic cancer in infants and children. Radiol. Clin. North Am., 3:
355, 1965.

Lawler, W.; Marsden, N.B.: Bone metastases in children present-
ing with renal tumors. J. Clin. Pathol., 32: 608, 1979.

Ledlie, E.M.; Mynors, L.S.; Draper, G.J.; Gorbach, P.D.: Natural
history and treatment of Wilms’ tumor. An analysis of 355 cases
occuring in England and Wales 1962-6. Br.'Med. J., 4: 195, 1970.
Lemerle, J.; Tournade, M.F.; Gerard, R.; Flamat, R.; Sarrazin,
D.; Flamat, F.; Lemerle, M.; Jundt, S.; Sucker, J.M.; Schweis-
guth, O.: Wilms’ tumor. Natural history and prognostic factors.
A retrospective study (1952-1967) of 248 cases treated at the Insti-
tut Gustave-Roussy. Cancer, 37: 2.557, 1976.

Marsden, N.B.; Lawler, W.; Kumar, P.M.: Bone metastasizing re-
nal tumor of childhood: morphological and clinical features and
differences from Wilms' tumor. Br. Med. J. Cancer, 38: 437, 1978.
Masselot, J.; Bergiron, C.; Tchernia, G.; Tournada, M.F.; Mar-
kovits, P.: Etude radio-clinique des metastases osseuses du néphro-
blastome. A propos de dix-neuf cas. Ann. Radiol., 15: 1, 1972,
Paliwal, Y.D.; Singh, R.P.: Nephroblastoma. A clinical study of 26
cases. Intern. Surg., 48: 139, 1967.

Rudhe, V.: Skeletal metastases in Wilms' tumor. A roentgenolo-
gic study. Ann. Radiol., 7: 337, 1968.

Rusche, C.: Treatment of Wilms' tumor. J. Urol., 65: 950. 1951.
Sukarochaua, K.; Kiesewetter, W.B.: Wilms’ tumor. Factors in-
fluencing longterm survival. J. Pediatr., 69: 747, 1966.

Talamo, T.S.; Shonnard, J.W.: Small renal adenocarcinoma with
metastases. J. Urol., 124: 132, 1980. ’
Wolff, I.A.; D'Angio, G.; Hartmann, J.; Krivit, W.; Newton, W.
A.: Longterm evolution of single versus multiple courses of acti-
nomycin D. Therapy of Wilms™ tumor. N. Engl. J. Med., 290: 84,
1974.

Yatsuzuka, H.; Nakamura, N.; Aizama, S.; Wilms' tumor in an
adult with multiple osteoblastic metastases. Surg. Neurol., 21: 515,
1984,

J. Bras. Urol., 12 {3} - mai/jun, 1986



PONTO DE VISTA

“Slides’’: é possivel fazé-los
com qualidade no consultorio?

SERGIO LUIZ FARIA

Diapositivos de tabelas, graficos ou textos sdo sem-
pre Gteis numa apresentacao cientifica. Bom seria se fos-
sem baratos e rapidos, o que ndo é a regra. Este texto mos-
tra como tiramos slides didaticos de forma rapida, bara-
ta e de bom nivel, dentro do proprio servico.

Os diapositives com fundo preto, letras em branco,
como vemos com freqiiéncia no nosso meio, com Kodu-
lith, sdo cansativos, ddo sono, deixam a sala escura e sdo
pouco recomendados. Os slides com fundo colorido sdo os
mais bonitos, mas sdo caros e trabalhosos. Mesmo em
paises desenvolvidos, como os EUA, este aspecto é rele-
vante e os s/ides que mais temos visto tém fundo branco
(incolor) e o texto em preto. E sobre este tipo de slides que
vamos nos dirigir, pois deixam a sala clara, ndo cansam,
sdo baratos e faceis de ser tirados. '

O equipamento necessario consiste de uma maquina
fotografica que receba filmes de 35mm, que tenha tempo
de exposi¢do de até 1 segundo; uma lente de aproxima-
¢do {macro) ou anéis de aproximacdo para um perfeito
enquadramento. Necessitam-se ainda de dois focos de luz.
Usamos dois abajures de luz fluorescente comuns, destes
que se acham em qualquer casa de moveis, com duas lam-
padas cada. E necessario um suporte para a maquina fo-
tografica, pois o tempo de exposigdo € longo (1 segundo).
Adaptamos o fixador de maquina de um tripé num supor-
te simples de madeira. O filme necessario ¢ da Kodak —
Precision Line LPD4, que é vendido (nos EUA) em rolos
de 30 pés (tem que ser rebobinado). Conservados em gela-
deira, duram anos. Os graficos, tabelas, textos devem ser
datilografados com a maior nitidez possivel em papel
branco. Tecnicamente, para fotografar, as luzes devem

1. Departamento de Radioterapia. Centro de Oncologia Campinas.
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ser colocadas uma em frente a outra, distantes 15c¢m da
superficie e dirigidas para a area a ser fotografada. O tem-
po de exposi¢do que usamos ¢ 1 segundo e a abertura 4.

Seria util fazer algumas provas quando o sistema for
montado, pelo menos uma vez. A revelacdo que usamos é
adaptada. O revelador especifico é caro, ndo existe no
Brasil e tem tempo de vida limitado. Usamos qualquer re-
velador usual de raios-X, disponivel em qualquer servigo
de radiografia. Deixamos no revelador por 1,5 minuto e
no fixador por 30 segundos e lavamos bem. Deixam-se se-
car e estio prontos os slides para ser colocados nas moldu-
ras. Para quem tem, como nos. todo o dispositivo monta-
do, em alguns minutos prepara-se uma aula com slides de
boa qualidade e a baixo custo.
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