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EDITORIAL

A qualidade das revistas cientificas acompanha, evidente-
mente, o nivel dos trabalhos publicados. Dentre os fatores mais im-
portantes para a clareza dos trabalhos esta a uniformidade na sua
organizacfo (referéncias). Este fato ¢ ilustrado pelo namero de tra-
balhos publicados no Journal of Urology, referentes a construgio
de trabalhos cientificos 10,

Temos recebido com freqii€ncia trabalhos redigidos em de-
sacordo com as normas editoriais do Jornal Brasileiro de Urologia,
que sdo semelhantes &s de outras revistas de nivel internacional. Na
maioria das vezes, os autores sdo colegas mais novos mas, algumas
vezes, sd0 professores universitarios de grande projecdo nacional e
internacional. A obediéncia aos critérios editoriais &, portanto, es-
sencial para a manutencdo da qualidade da Revista. Nossa respon-
sabilidade como editores do Jornal Brasileiro de Urologia obriga-
-nos a exigir cumprimento dessas normas.

Os colegas urologistas sdo interessados como nos na consoli-
dag¢do da qualidade e do prestigio do Jornal Brasileiro de Urologia.
Pedimos, portanto, a sua compreensao ac cumprimento dos nossos
objetivos comuns. ‘

SAMI ARAP
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ARTIGO ORIGINAL

Estudo comparativo entre a uretrotomia interna da uretra
prostatica e a ressec¢do transuretral da prostata

CARLOS ARTURO LEVI D’ANCONA 1, SERGIO AKIRA KAGUE?,
OSAMU IKARI !, NELSON RODRIGUES NETTO JR.3

A ressecciio transuretral da prostata é a técnica cirdrgica mais utilizada nos casos de hiperplasia
prostatica. Os pacientes submetidos a essa cirurgia podem apresentar ejaculagio retrograda e esclerose
do colo vesical. A uretrotomia interna da uretra prostatica é uma técnica que tem sido empregada com
bons resultados, sendo facilmente realizavel e ndo apresentando os inconvenientes da resseccio transure-
tral. Com a finalidade de comparar as duas técnicas, realizou-se estudo prospectivo, com pacientes sele-
cionados ao acaso, utilizando como meios da avaliacio a sintomatologia dos pacientes, a fluxometria e a
atividade sexual. Os resultados obtidos demonstraram que a uretrotomia interna da uretra prostatica
mostrou-se melhor que a resseccdio transuretral da prostata quanto a fluxometria, a sintomatologia e niio
provocou ejaculacio retrograda nos pacientes com prostatas pouco aumentadas.

INTRODUCAO

O aumento prostatico, em geral causando obstru-
¢do, com freqiiéncia exige tratamento cirfirgico. As ci-
rurgias mais empregadas nestes casos sdo a resseccio
transuretral da prostata (RTUP) e a prostatectomia aber-
ta.

Nos pacientes que apresentam moderado crescimen-
to prostatico, a RTUP ¢ a operagdo mais realizada ¥ e
pode provocar como inconvenientes a esclerose do colo
vesical ¥, bem como a ejaculacdo retrograda .

A uretrotomia interna da uretra prostatica foi em-
pregada, com algumas variagdes técnicas, no tratamento
de proéstatas pouco aumentadas, tendo apresentado bons
resultados 11214,

Com o objetivo de comparar a uretrotomia interna
da uretra prostatica (UIUP) com a RTUP, realizou-se es-
tudo prospectivo e distribuido ao acaso em 44 pacientes
que apresentavam fator obstrutivo por aumento prostati-
co.

1. Professor Assistente da Discip[iné de Urologia do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas — Unicamp.

2. Residente 32 ano de Urologia da Faculdade de Ciéncias Médicas —
Unicamp.

3. Professor Titular de Urologia da Faculdade de Ciéncias Médicas —
Unicamp.

Pedidos de separata: Disciplina de Urologia, Departamento de Cirur-

gia, FCM-Unicamp, 13100, Campinas, SP.

PACIENTES E METODO

Foram estudados 44 pacientes que apresentavam
queixas de prostatismo. Os pacientes apresentavam ida-
des variando de 39 a 81 anos, mediana de 62 anos. O pro-
tocolo de estudo consistiu na avaliacdo pré-operatoéria
através de anamnese padronizada, exame fisico (no qual
se destacou o toque retal), exame de urina, provas de
funcdo renal, hemograma, uréia, creatinina, uretrocis-
toscopia, fluxometria e radiografia do abdome. Os pa-
cientes que apresentavam alteracdes nos exames de uri-
na, uréia ou creatinina foram submetidos a urografia®.

Os pacientes foram distribuidos ao acaso em dois
grupos, de acordo com o tratamento a ser instituido. Fo-
ram realizadas 20 RTUP e 24 UIUP.

O critério para inclusdo dos pacientes neste estudo
foi feita de acordo com os seguintes dados: pacientes
que, ao toque retal, apresentavam prostatas cujos pesos
estimados eram de até 30 gramas; ao exame endoscopico,
a disténcia existente entre o colo vesical e o verumonta-
num era de até 2,5cm; fluxo urinario maximo inferior a
10mli/seg.

Os pacientes com carcinoma de prostata foram ex-
cluidos deste trabalho.

A UIUP consiste em realizar uma incisdo as 12 ho-
ras do colo vesical e uretra prostatica até o nivel do veru-
montanum. A profundidade da incisdo deve permitir a
visualizacdo das fibras da capsula prostatica. Na realiza-
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¢do da UIUP foi empregado o uretrétomo com faca de
Sachse*. No caso de haver sangramento importante no
local da inciséo, foi realizada eletrocoagula¢do com alga
de ressectoscopio. Apos a UIUP o paciente permaneceu
com cateter de Foley por periodo médio de dois dias.

A RTUP foi realizada de acordo com os métodos
habituais. Os sintomas miccionais foram classificados,
segundo a intensidade, em leves e graves. Considerou-se
sintomatologia leve quando a freqiiéncia miccional era
de cinco a sete vezes por dia e quando as micgdes notur-
nas eram de até duas vezes. Considerou-se com sintoma-
tologia grave os pacientes que apresentavam polacitria e
nictdria mais intensas.

A atividade sexual dos pacientes foi avaliada quanto
a erecdo e A ejaculagdo. Verificou-se, nos pacientes que
eram potentes, apos a cirurgia RTUP ou UIUP, se apre-
sentavam ejaculacdo retrograda ou anterograda.

A fluxometria foi realizada através do urofluxd-
metro**, sendo o fluxo urindrio maximo considerado
normal acima de 15ml/ seg, davida entre 10 ¢ 15ml/seg, e
abaixo do normal quando menor de 10ml/seg. ®.

Cinco pacientes apresentavam reten¢do urinaria
aguda, sendo que um deles foi sorteado no grupo RTUP
€ 0s outros quatro no grupo de ITUP.

Onze eram impotentes antes da cirurgia, sendo seis
do grupo de RTUP e cinco do grupo ITUP. Portanto,
foram analisados 33 pacientes guanto a ejaculagéio.

Apds trés meses da cirurgia, os pacientes foram rea-
valiados quanto a sintomatologia, fluxometria ¢ ejacula-
¢do.

RESULTADOS

Na avalia¢io apos trés meses da cirurgia, comparan-
do-se os sintomas dos pacientes submetidos aos dois ti-
pos de cirurgia, observou-se que, entre os pacientes do
grupo UIUP, 66,6% eram assintomaticos, 25% apresen-
tavam sintomas leves ¢ 8,3% apresentavam sintomas gra-
ves, enquanto 35% dos pacientes do grupo de RTUP néo
apresentavam sintomas, 50% apresentavam sintomas le-
ves e 15% sintomatologia grave (tabela 1). _

Comparando-se os resultados do fluxo urinario ma-
ximo, quanto as duas técnicas empregadas, observou-se
50% de normalizagdo, 12,5% na area de davida e 37%
abaixo do normal nos pacientes submetidos a UIUP, en-

* Storz Modelo 27068 D.
** Life Tech Modeio 1850 L.
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quanto que, nos pacientes submetidos &8 RTUP, em 25%
houve normalizacdo do fluxo urinario, permanecendo
25% na area de divida e 50% apresentando fluxo abaixo
do normal, nio existindo diferenca significativa entre as
duas técnicas, utilizando-se o teste de Wilcoxon para
duas amostras ' (tabela 2).

A atividade sexual nos grupos esta demonstrada na
tabela 3. Todos os pacientes submetidos & UIUP apre-
sentaram ejaculac¢io anterograda, enquanto que, dos pa-
cientes submetidos a RTUP, 50% apresentaram ejacula-
¢do retrograda.

TABELA1
Sintomatologia apds tratamento cirdrgico
Cirurgia Sem Sintomas Sintomas
\ sintomas leves graves
Sintomas
ITUP 16 (66,6%) 6(25%) 21{8,3%)
RTUP 7 (35%) 10 (50%]) 3(15%)
TABELA 2
Resultados da fluxometria apds trés meses da cirurgia
Fluxo maximo Normal Davida Abaixo do
: normal
Cirurgia
ITUP 12 (50%) 3(12,5%) 9(37,5%)
RTUP 5({25%) 5 (25%) 10 (50%)
TABELA3
Atividade sexual apés a cirurgia
Atividade' Ejaculagdo Ejaculagdo
wa normal retrégrada
Cirurgia ;
ITUP 19 (100%) 0
7 (80%) 7 (50%)

RTUP

Impotentes: ITUP — 6 pacientes. RTUP - & pacientes.

DISCUSSAQ

A uretrotomia‘interna da uretra prostatica tem apre-
sentado bons resultados. Keitzer, em 1969®, tratou 100
pacientes atraves da incisdo as 6 e 12 horas, obtendo 75%
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de cura. Orandi, em 1973 (2, utilizou a incisdo diatérmi-
ca da uretra prostatica as 5 e 7 horas, em 40 pacientes,
com 34 apresentando bons resultados. Turner-War-
wick @ obteve 70% de bons resultados em 5 anos. Delae-
re, em 1983 ™, obteve 81% de bons resultados, quando
realizou a incisdo diatérmica da uretra prostatica as 4 ¢ 8
horas.

Nos pacientes estudados, constatamos melhora dos
sintomas (assintomatico + sintomas leves) em 91,6%
dos pacientes submetidos 4 UIUP e em 85% dos pacien-
tes tratados por RTUP. Quando analisamos a fluxome-
tria, observamos melhora no fluxo urinario (fluxo acima
de 10ml/seg) em 62,5% dos pacientes submetidos a
UIUP e em 50% dos submetidos & RTUP. A falta de
normaliza¢do do fluxo urinario foi também observada
por outros autores “>”'". Provavelmente, o fluxo urina-
rio baixo é decorrente da diminuicdo da atividade do de-
trusor, provocado pelo fator obstrutivo ¢-10,

A UIUP néo provocou ejaculagdo retrograda em 19
pacientes estudados, enquanto ocorreu ejaculagio retro-
grada em 50% dos pacientes tratados por RTUP. Tur-
ner-Warwick e cols. observaram 15% de ejaculagdo re-
trograda quando realizou incisdo as 5 e 7 horas ¢ 5%
quando utilizou uma incisdo 4. Moisey verificou a ocor-
réncia de 16% de ejaculagio retrograda quando realizou
a incisdo as 5 horas!'". Heldlund® observou 30% de
ejaculagdo retrograda quando realizou a incisdo as S e 7
horas.

A UIUP tem como fung¢do a diminui¢o da resistén-
cia uretral; para obter-se bons resultados é necessario
obedecer aos critérios de selecdo dos pacientes. Este mé-
todo apresenta como vantagem sobre a RTUP o fato de
ser um procedimento rapido e de fAcil realizaciio ®.

Portanto, considerambs que a2 UIUP é um método
eficaz no tratamento de pacientes com prostatas de até
30g, apresentando vantagens quando comparada a
RTUP. Este método deve ser empregado em todos os pa-
cientes com prostata pequena, especialmente nos pacien-
tes jovens, onde a atividade sexual é importante, bem co-
mo nos pacientes de alto risco.

SUMMARY

Transurethral resection for benign prostatic hyper-
plasia has been chosen in the treatment of this disease.
Resection of small glands sometimes leads to secondary
sclerotic bladder neck constrictures. Another important
aspect to be considered is the possibility of postoperative

retrograde ejaculation. Bladder neck incision shows
good results in the treatment of obstruction of the pros-
tatic enlargement without the inconvenient caused by
transurethral resection. To compare these methods the
authors report a prospective and af random study and ve-
rified the symptomatology, the urinary flow and sexual
JSunction. Bladder neck incision showed a better result
than transurethral resection of the prostate.
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Comentario Editorial

Todo procedimento que facilite o ato cirirgico e di-
minua sua morbidade para pacientes idosos em mds con-
dicoes clinicas e que necessitem desobstrugdo do trato
urindrio sera bem-vindo. Acreditamos, no momento
atual, possa ser este 0 maior mérito da técnicaq apresenta-
da.

A manuten¢do da ejaculacao é desejdvel nos pacien-
tes sexualmente ativos; sob este aspecto, os resultados
obtidos pelos autores foram 0timos.

Um seguimento de longo prazo se faz necessdrio pa-
ra confirmar os bons resultados obtidos no presente estu-~

J. Bras. Uroi., 12 {6} — nov/dez, 1986
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do quanto a desobstrucdo do trato urindrio inferior, defi-
nindo assim o real valor da técnica. A esse respeito seria
interessante analisar os resultados em funcdo da morfo-
logia dos adenomas também, e nd@o apenas do tamanho,
para verificar se casos de lobo médio subcervical™ que
Suncionam como ‘‘valvulas’® obstruindo o colo vesical
venham a se beneficiar com este tipo de procedimento.
(Paulo Cordeiro)

1.Randall, A.: Surgical pathology of prostatic obstructions. Baltimore,
Willians & Wilkins, 1931.



ARTIGO ORIGINAL

O numero de leucécitos como indicador
para a cultura do esperma *

SERGIO DE SOUZA FERREIRA !, MARIA AMELIA FREITAS FALCON!?

Uma analise de 60 pacientes mostrou que o namero de leucécitos, por milimetro cibico de esper-
ma, é, juntamente com a clinica de afeccdes da esfera genital masculina, um bom parametro para se indi-

car a cultura do esperma.

INTRODUCAO

O estudo da infertilidade masculina vem trazendo
nos ultimos anos consideravel aporte de conhecimento
no campo das doencas que atingem o aparelho genital
masculino. Dentre estas doencas, tém grande importan-
cia aquelas relacionadas as infecgdes e as que de uma for-
ma ou de outra favorecem a instalacdo das infec¢des co-
mo as obstrucgdes, os traumatismos ¢ as manipulag¢des
instrumentais.

As infecgOes dos 6rgdos genitais masculinos, nota-
damente da proéstata e vesicula seminais, revestem-se de
especial importincia pela sua variedade de aspectos clini-
cos, ndo so no seu aspecto organico devido a dor, pruri-
dos, exsudatos uretrais, como também perfil psicologico
do paciente, considerando-se que os sintomas, em alta
percentagem dos casos, se arrastam por muito tempo.,

Por outro lado, as epididimites, as prostatites diag-
nosticadas por aumento da contagem de leucécitos (su-
perior a 20 por campo de grande aumento) no esperma
recentemente coletado, assim como na cultura positiva
podem associar-se & diminui¢do de fecundidade por alte-
ragdes gerais do esperma (volume, viscosidade, liquefa-
¢do, pH, motilidade, contagem, vitalidade e morfolo-
gia) ™,

*  Trabalho realizado no Hospital Universitario Antdnio Pedro, da
UFF, Niterdi, RJ, e Hospital Nossa Senhora de Nazaré, da Com-
panhia Vale do Rio Doce, Carajas, Maraba-Para.

1. Urologista.

2. Patologista Clinica.

Pedidos de separata: Sérgio de Souza Ferreira, Construtora Norberto

Odebrecht SA, Estrada dos Maracajas, S/N - 21941, Rio de Janeiro,

RJ.

Sédo também freqiientes as prostatovesiculites assin-
tomaticas em individuos sadios, por infec¢des uretrais ou
microorganismos resistentes ou devidas a tratamento mal
conduzido ¥,

MATERIAL E METODOS

O estudo foi iniciado em marc¢o de 1981 e terminado
em fevereiro de 1984. Todos os pacientes estudados fo-
ram atendidos e acompanhados em regime ambulatorial.

Foram estudados 60 pacientes portadores das se-
guintes afecgdes ligadas a esfera genital masculina: pros-
tatite cronica, impoténcia, varicocele, infertilidade mas-
culina, epididimite, hemospermia e dor testicular (tabela
1). Consideremos, na maioria dos casos, o diagnostico
clinico mais e contagem de leucdcitos por milimetro cabi-
co de esperma.

Para todos os pacientes realizamos o espermograma
mais a cultura do esperma. Para esta, utilizamos o méto-
do convencional e visou-se ao isolamento de enterobacteé-
rias, neisséria, cocos gram-positivos. Procedeu-se sem-
pre, em todos 0s casos, a cultura prévia do primeiro jato
de urina. A analise do esperma foi feita de acordo com
métodos classicos ?3:68),

A coleta do esperma foi realizada entre o 3% e 7°
dias de abstinéncia sexual completa. Todas as amostras
de esperma foram coletadas no proprio hospital, por
masturbac¢io, diretamente num coletor estéril, descarta-
vel, de cristal e, 4 temperatura ambiente, eram levadas ao
laboratério. O exame era iniciado na primeira hora apds
a coleta.

As caracteristicas adotadas como normais encon-
tram-se na tabela 2.
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RESULTADOS

Com relacdio ao esperma, a cultura foi positiva em
50 casos (83,3%) e o principal patodgeno encontrado foi o
Staphylococcus epidermidis (33.3%) (tabela 3).

TABELA1
Afecgdes dos pacientes estudados

Diagné6stico Ne de casos %
Prostatite crénica 35 58,3
Varicocele 7 11,6
Dor testicular 4 6,7
Infertilidade 3 5,0
Impoténcia 2 3,6
Impoténcia e varicocele 2 3.5
Hemospermia 2 3.3
Orquiepididimite 2 3,3
Prostatite cronica e impoténcia 1 1,6
Prostatite cronica e varicocele 1 1,6
Epididimite crénica 1 1,6
Total 60 100,0

TABELA 2

Caracteristicas do esperma adotadas como normais

Caracteristicas gerais

Volume — 2a6mi

Cor — Cinza-pérola

Aspecto — normal-

Odor — caracteristico

Liquefacdo — completa

Viscosidade - normal

pH — 72a78

Aglutinacgéo — ausente

Contagem

Por ml — acima de 20 milh&es

Total — 40a 120 milhdes

Leucécitos — até 1.000/mm?3

Motilidade .

Imoveis — auséncia de progressdo

Grau | — movimento em um mesmo ponto
Grau li — movimento e progressado irregulares
Grau lll — movimento e progressdo ativos, para frente

A percentagem minima considerada normal é de 60% de espermatozdi-

des comgrau lll

Vitalidade (coloragéo pela eosina-nigrocina)
Vivos — acima de 50%

Morfologia

Dos 60 casos estudados, a cultura do primeiro jato
de urina antes da coleta do esperma foi positiva em dois
casos (3,3%), com crescimento de Staphylococcus epi-
dermidis; em um caso houve crescimento de Staphylo-
coccus epidermidis também na cultura do esperma e, no
outro, o crescimento no esperma foi de E. coli. Destes
casos, as alteragoes espermaticas foram detectadas no ca-
so onde houve crescimento de E. coli no esperma (tabela
4). _

Encontramos 52 (86,6%) espermogramas alterados
e as principais alteragdes foram nas caracteristicas gerais,
motilidade (astenozoospermia), contagem (oligozoosper-
mia) e morfologia (teratozoospermia). De maneira geral,
essas alteracdes ndo foram isoladas, mas ocorreram entre
si.

, TABELA 3
Pat6égenos e percentagem encontrados no grupo estudado

Cultura/esperma Ne decasos %

A coloraggo foi feita pelo método Papanicolacu e a morfologia foi con-
siderada boa quando mais de 50% dos espermatozdides foram normais

Staphylococcus epidermidis 20 33,3
Staphylococcus epidermidis e outros patégenos 5 8,3
Staphylococcus viridans 4 6,6
E. coli 5 8,6
Enterococo 1 1,6
Enterobacter sp 1 1,6
N. gonorrhoeae 1 1,6
Pseudomonas sp 2 3,3
Proteus vulgaris 2 3,3
Staphylococcus aureus 6 10,0
Negativa 13 22,0
Total 60 100,0
TABELA 4
Resultados das culturas de urina e esperma

Urina 1¢ jato Esperma
Positiva — 2casos Positiva — 50 casos
Cultura (3,3%) Cultura (83,3%)
Negativa — 58 casos Negativa — 10casos
(96,7%) (16,7%)
Alterado — 52 casos
Espermo- (86,6%)

grama
Normal — 8casos

{13,4%)
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Ja o numero de leucécitos por milimetro cubico de
esperma foi encontrado aumentado em 30 casos (50%)
do total estudado.

DISCUSSAO

O ejaculado, além de ser constituido por espermato-
zb6ides, também o é pelo liquido seminal, oriundo dos
testiculos, vesiculas seminais, prostata e gldndulas periu-
retrais.

Por isso uma infeccio bacteriana em alguma dessas
estruturas anatdmicas pode, em determinadas circuns-
tincias, ser detectada pela analise bacterioldgica do es-
perma.

Em principio, a coleta do esperma deve ser feita em
frasco estéril apds a micg¢do, para detectar possivel conta-
minacdo por germes uretrais, e em torno do 5° dia de
abstinéncia sexual completa, para que se aumente a pro-
babilidade de cultura positiva, pois a eliminagdo, pelo
ejaculado, do liquido seminal leva junto os microrganis-
mos porventura existentes. As ejacula¢des em periodos
demasiado curtos diminuem, portanto, a concentra¢do
de germes presentes no ejaculado @,

A prética clinica vem mostrando que, além da histo-
ria e exame fisico sugestivos de infecg¢do, o encontro de
leucdcitos, em certa percentagem no eSperma, mesmo
naqueles casos que nfo apresentam sintomas e principal-
mente nos pacientes inférteis de causa desconhecida, su-
gere infec¢do. As células da linhagem leucocitaria, prin-
cipalmente na coloracdo pelo Papanicolaou, podem ser
confundidas com as células mais jovens da linhagem ger-
minal. Porém, este problema pode ser minimizado com a
pesquisa de granulos de peroxidase, somente detectados
nos polimorfonucleares neutrofilos @,

Por outro lado, a cultura do esperma deve, sempre
que possivel, vir acompanhada de um espermograma
completo, pois é sabido que ocorrem alteragses nos di-
versos pardmetros do espermograma, quando existe in-
feccdo instalada. A E. coli., por exemplo, provoca a
aglutinagdo dos espermatozodides, assim como inibe espe-
cificamenie a motilidade dos mesmos e dessa forma di-
minui o nimero de espermatozoéides disponiveis para a
progressdo pelo canal cervical e a fecundacdo do
Ovulo .7,

O Staphylococcus epidermidis, considerado comu-
mente como nio patdgeno, aparece muitas vezes na cul-
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tura do esperma. Provas in vitro mostram que algumas
cepas inibem a motilidade dos espermatozdides . Mos-
tramos em nosso trabalho alta percentagem de culturas
positivas para Staphylococcus epidermidis como tnico
germe isolado. Embora ndo tenhamos podido responsa-
bilizar esses microrganismos como nicos causadores dos
sintomas presentes, nio devemos esquecer que em alguns
casos havia exuberincia de sintomas ¢ de alterages
no espermograma. Em certa percentagem de casos, o
Staphylococcus epidermidis vem associado a outros ger-
mes.

A prostatite cronica participa como principal pato-
logia infecciosa do aparelho genital masculino, na faixa
etaria dos 20 aos 40 anos. Nesses casos, podemos encon-
trar alta incidéncia de altera¢des no espermograma, prin-
cipalmente nas suas caracteristicas gerais, motilidade e
morfologia espermatica.

Como sintomas isolados, as dores testiculares, ure-
tral e durante a ejaculagdo devem ser analisadas, pois, no
nosso entender, na maioria das vezes vém acompanhados
de processos congestivos dos anexos por coitos a interva-
los longos ou infecgdo.

A auséncia dos germes foi detectada em 13 casos es-
tudados (25%). Desses, aqueles catalogados como pros-
tatite cronica (sete casos) acreditamos que possaim ser en-
quadrados como prostatose. Nahoun preconiza que esses
casos estao relacionados a processos congestivos pélvi-
¢Os, nos quais estdo envolvidos os plexos pampinifor-
mes, hemorroidario e prostatico (plexo de Santorini)®.

Entendemos que a cultura tem sua indica¢do quan- -

do o quadro clinico sugira processo infeccioso genital
(prostata, vesiculas seminais, epididimos), ou quando o
nuimero de leucocitos estiver aumentado na citologia pelo
método de Papanicolaou ou quando a sua contagem esti-
ver acima de 1.000 por milimetro cibico. Encontramos,
pelos nossos trabalhos, 30 casos em que a contagem por
mm? estava acima de 1.000 leucocitos, portanto 50%.

SUMMARY

An analysis of 60 patients shows that the increased
number of leucocytes per ciubic millimeter of esperm, to-
gether with the clinical symptoms of male genital patho-
logies, is a good parameter to perform the sperm culture.
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Comentario Editorial

O trabalho mostra que a leucospermia, quando ne-
gativa, dispensa a cultura de esperma. O exame é facil e
pode ser feito em consultério, com uso de microscopio
comum.

Ndo foi estudada, entretanto, a correlacdo nuimero
de leucécitos e espermocultura. (Siduey Glina)




ARTIGO ORIGINAL

Acdo da pentoxifilina sobre o namero e motilidade
dos espermatozoéides, em pacientes com
oligoastenozoospermia normogonadotrépica idiopatica

RUI YAMASAKI !, ANTONIO CARLOS PEREIRA MARTINS 2

Yinte e seis pacientes com oligoastenozoospermia normogonadotropica idiopatica foram tratados
com 1.200mg/dia de pentoxifilina, sendo que 17 completaram seis meses de tratamento e os demais inter-
romperam aos trés meses. Espermogramas realizados antes do tratamento e apos trés e seis meses do ini-
cio do mesmo comprovaram aumento do nimero de espermatozdéides, significativamente mais acentuado
nos pacientes com contagens mais elevadas antes do tratamento. Ndo ocorreram variagdes significativas
da motilidade. Os resultados justificam estudos mais amplos.

INTRODUCAO

Um problema médico-social que cada dia ganha im-

' porté‘mcia maior ¢é o da esterilidade masculina. Em cerca

de 40% dos casais estéreis o problema esta situado no ho-

mem. Numerosos caminhos tém sido percorridos, com
resultados, em geral, pouco animadores.

Trabalhos realizados nos ultimos anos, principal-

mente por Aparicio e col. -2, ampliaram as esperanc¢as -

de tratamento da oligoastenozoospermia normogonado-
tropica idiopatica, com a utilizacdo de pentoxifilina, de-
rivado metilxantinico de sintese original Hoechst. Traba-
lhos posteriores, de Heite ), Marsiglia e col. , Marrama
e col. ® e outros ©5% comprovaram o efeito positivo da
pentoxifilina sobre o niimero e motilidade dos esperma-
tozobides.

Esses resultados nos animaram a fazer um ensaio
clinico visando a observar a a¢do da pentoxifilina em pa-
cientes portadores daquela patologia.

1. Assistente Doutor, Disciplina de Urologia, Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP.

2. Professor Adjunto, Disciplina de Urologia, Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP.

Pedidos de separata: Disciplina de Urologia, Hospitél das Clinicas, Fa-
culdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP, 14100, Ribeirdo Preto,
SP.

MATERIAL E METODOS

Em um ensaio aberto, foram estudados 26 pacientes
portadores de oligoastenozoospermia normogonadotré-
pica idiopatica. Todos os pacientes foram tratados com
pentoxifilina* durante trés meses, sendo que 17 comple-
taram seis meses de tratamento. Um paciente era negro e
todos os demais, brancos. A idade dos pacientes variou
de 21 a 36 anos, com média de 32 * 4 anos. O tempo de
casamento de todo o grupo variou de seis meses a 12
anos.

Antes de ser incluido no ensaio, cada paciente teve
que preencher algumas condi¢des: estar em boas condi-
¢0es clinicas; ndo apresentar enfermidades urologicas ou
evidéncia de alteragdes no eixo -hipotalamo-hip6fise-go-
nadal; ter pelo menos dois espermogramas prévios a data
de inicio do ensaio, um deles nos ultimos seis meses, re-
velando, de preferéncia, menos de 20 x 10¢ espermato-
z0ides por ml, sendo menos de 60% moveis, menos de
20% translativos rapidos e menos de 20% com malfor-
magdes; ter concentragdes normais de frutose, fosfatase
acida e acido citrico no plasma seminal.

Nio foram incluidos no ensaio pacientes azoospér-
micos, com patologia enddcrina ou evidéncia de agressi-
vidade imunologica, portadores de hepatopatias ou crip-
torquidia, e aqueles que tivessem usado medicamentos
vasoativos de a¢do gonadotropica nos trés meses anterio-

* Trental — Hoechst do Brasil Quimica ¢ Farmacéutica S.A.
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res. Também ndo foram incluidos pacientes com varico-
cele.

Apo6s sua inclusdo, todos os pacientes foram orien-
tados a ingerir diariamente trés drageas de 400mg de
pentoxifilina. Dezessete pacientes completaram seis me-
ses de tratamento e nove se trataram durante somente
trés meses.

Os pacientes foram reavaliados ap6s trés meses (to-
do o grupo) e apds seis meses de tratamento (17 casos).
Os parametros utilizados para avaliagdo foram clinicos e
laboratoriais, em especial o espermograma, no qual fo-
ram avaliados o volume do esperma, o nimero de esper-
matozoides, o indice de motilidade apos uma e quatro
horas, o indice de malformagdes, o indice de espermato-
zbides positivos A eosina, o tempo de reducio do azul de
metileno e a dosagem de frutose no liquido seminal.

Para a primeira avaliagfo, 21 pacientes (81%) volta-
ram apOs trés meses, trés apds dois meses e dois apos
quatro meses. Deve-se observar que os dados referentes 4
avaliacdo inicial foram obtidos no minimo um més antes
do inicio do tratamento (na maioria dos casos trés a qua-
tro meses antes) e deve-se assumir que os valores néo so-
frerani alteragBes importantes até ser iniciada a medica-
¢do. Também os valores finais no subgrupo tratado seis
meses foram obtidos, em 11 casos, pelo menos um més
apos concluido' o tratamento; deve-se assumir ‘que O
eventual efeito da pentoxifilina perdura apos a interrup-
¢io do tratamento, em condigdes normais de atividade
sexual.

Embora, teoricamente, um 0nico espermatozodide
seja suficiente para a fecundagfio, os diversos autores
consideram que, quando o nimero de espermatozoides

esta abaixo de 20 x 10¢ por ml, é provavel que a pessoa
tenha sua fertilidade diminuida. Esse nimero é, geral-
mente, considerado o limite inferior normal.

Para os demais parametros, foram considerados
normais os seguintes valores: indice de motilidade — mi-
nimo de 60% na primeira hora e 40% ap0s 4 horas; indi-
ce de malformagdes — maximo de 20%; indice de esper-
matozoides positivos & eosina — n#io deve ultrapassar 20-
-30% na primeira hora. Esse indice reflete parcialmente a
vitalidade celular — como as células vivas ndo absorvem
eosina, quanto maior o indice, menor o numero de célu-
las vivas; tempo de reducfo do azul de metileno — deve
ser igual ou menor que 45 minutos e é inversamente pro-
porcional & atividade metabdlica da célula; dosagem de
frutose no liquido seminal — valores normais entre 180 e
400mg/100ml. _

Todos os dados foram analisados pelo teste ndo pa-
ramétrico de Wilcoxon (0-3 meses) ou pelo teste ndo pa-
ramétrico de Friedman (0-3-6 meses), considerando-se
p £0,05 como significativo. Os resultados sdo apresenta-
dos como médias e desvios padrdes (X £ S) ou media-
nas e quartis superior e inferior. Foram também utiliza-
das tabelas de dupla entrada (antes e depois) para analise
de algumas mudangas.

RESULTADOS

Nao houve variacfo significativa no volume de es-
perma, embora tenha ocorrido diminuicdo progressiva
do mesmo: 3,3 &£ 1,7ml no exame inicial, 3,1 £ 1,6ml
apds trés meses € 2,7 + 1,3ml apds seis meses.

O namero de espermatozoides apresentou aumento
significativo. ‘

TABELA 1

Valores médios e desvios padrdes ou medianas e quartis para os pardmetros do espermograma )
Tratados 3 meses Tratados 6 meses
Anterior ao Final do Anterior ao 3 Apos o
. meses
tratamento tratamento tratamento tratamento
N¢ espermatozdides™/mi 2% 11,2(23-—-166) 11,035—-485** |15 8,0(2,3—130 10135 —50) 13,7 (9,8 — 50)***
thora 23 85+ 23 57t 21 15 51121 52120 57+ 21
indice de motilidade (%) ]
4horas 21 44t 22 47t 19 14 38+ 18 44 1 18 47 19
indice de malformagtes (%) 2 26+13 28+ 15 14 24+t11 2+12 2+tn
jndice de positivos:a eosina* (%) 20 23 (0—80) 48 (19 —70)**** [14 43 (10 —80) 60 (15 — 75) 60 (10 — 70)
Tempo red. azul metileno (min) 23 50*15 48 * 15 15 53116 5t + 16 49 + 10
Frutose (mg%) 24 322 i 2 326+ 76 17 322 + 106 319+ 79 305 * 110

* Mediana e, entre parénteses, os quartis inferior e superior.
** Teste de Wilcoxon: p =.0,0036 para tratamento de 3 meses.
»#* Teste de Friedman: p <} 0,005 para diferenca entre os valores apds o 6¢ més e o inicio.
**+* Teste de Wilcoxon: p = 0,046 {s6 para o grupo de 3 meses}.
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Analisando a tabela 1, constatamos que a mediana
sofreu pequena queda, ndo significativa, de 11,2 x 10¢no
final de trés meses (25 casos completos), mas com o quar-
til superior passando de 16,6 x 10“ para 48,5 x 10%. No
grupo de 15 pacientes que completaram seis meses de tra-
tamento pode-se constatar aumento: a mediana passou
de 8 x 10%para 13,7 x 10" em seis meses, com o quartil su-
perior variando de 13 x 10* para 50 x 10%. Essa variacdo
mostrou-se significativa no teste de Friedman, com p <
0,005.

Isso confirma que o eventual efeito do medicamento
foi mais acentuado em pacientes que apresentavam nu-
mero mais elevado de espérmatozodides no exame inicial.

Na tabela 2 foram relacionados os valores obtidos
antes do tratamento, com os resultados apos trés meses,
distribuindo-se esses valores em faixas arbitrarias de
acordo com o nimero de espermatozéides por ml.

Analisando essa tabela constatamos que, enquanto
sete pacientes apresentavam valores iniciais acima de 20 x
106 no final de trés meses, 11 casos apresentavam esses
valores. Por outro lado, de 12 pacientes com valores ini-

TABELA 2
Distribui¢do dos pacientes segundo o nimero de
espermatozéides/ml de esperma, {trés meses)
antes e ap6s o tratamento

Exame trés meses
(n? esp.imi) x 10

<10 > 10< 20 > 20 40 > 40 Totais

£10 9 1 1 1 12

Exame >1020 3 1 — 2 6
prévio >20L£40 — - 1 3 4
{n2esp./ml) >4 — - - 3 3
x 108 Totais 12 2 2 9 25

TABELA 3
Distribuicdo dos pacientes segundo o namero de
espermatozoides/ml de esperma {seis meses)
antes e ap0s o tratamento

Exame posterior a seis meses
(esp./ml)

10 > 1020 > 20 <40 > 40 Totais

€10 6 2 - 1 9

Exame | >10<K20 1 1 - 2 4
prévio <2049 - - - — —
(esp./mi) >40 - - - 3 3
Totais 7 3 - 6 16

ciais abaixo de 10 x 109, nove permaneciam na mesma
faixa apos trés meses. Esses dados indicam a variacio
positiva do nimero de espermatozéides ¢ que a mesma
foi mais acentuada nos pacientes com valores iniciais
mais elevados.

A tabela 3 estabelece a mesma relacio entre os valo-
res iniciais e os de seis meses, no grupo que completou es-
se periodo de tratamento.

Confirmamos aqui as mesmas tendéncias encontra-
das na tabela 2, com o niimero de casos situados na faixa
acima de 40 x 10¢ duplicando em seis meses (de 3 para 6).

Os indices de motilidade ap6s uma e quatro horas
ndo mostraram variagdes significativas, tanto aos trés
como aos seis meses. O valor médio (X' £ S), apos trés
meses, passou de 56% * 22 para 57% t 21 na primeira
hora (normal 70%) e de 44% + 19 (normal 40%) no fi-
nal de quatro horas. '

As variagdes do indice de malformacdes ndo se mos-
traram significativas, tendo variado de 26% + 13 para
28% * 15 em trés meses e de 24% * 10 para 25% + 14
apos seis meses.

O indice de espermatozoides positivos 4 eosina aos
trés meses variou de (X + S) 39 + 31 para 46 + 29. A
variacdo ¢ significativa (p = 0,046), mas conflitante com
os dados sobre motilidade. Tomando-se 30% como o li-
mite superior normal, havia, antes do tratamento, nove
casos acima desse limite (45% dos 20 que realizaram o
exame) e 11 (55%) nessa faixa apoOs trés meses de trata-
mento.

Nos casos tratados seis meses ndo foi constatada va-
riacdo significativa.

A dosagem de frutose variou de 332mg para 326mg
Zt 76 em trés meses, e de 322mg * 106 para 305mg *+
110 em seis meses. Essas variagdes ndo apresentam signi-
ficancia.

DISCUSSAO

Apesar do progresso sempre crescente na pesquisa
de novos medicamentos e na abertura de novas areas de
utilizacdo dos produtos ja conhecidos, a esterilidade
masculina causada por oligoastenozoospermia continua
sendo patologia de problematico tratamento. O objetivo
ultimo desse tratamento, e 'a maior comprovacio de sua
eficacia, é a ocorréncia de fecundagio.

Essa ocorréncia, porém, é conseqiiéncia de fatores
varios, um dos quais pode ser 0 aumento do nttmero e da
motilidade dos espermatozodides, com aumento corres-
pondente das probabilidades de gravidez.
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Acéo da pentoxifilina
sobre o nimero e motilidade
dos espermatozéides

Nas condi¢des atuais de conhecimento de patologia
¢ seu tratamento, todo medicamento que provoque esse
aumento € uma op¢ao terapéutica valida.

Pesquisadores tém estudado o assunto, tendo varios
deles, em particular Aparicio, constatado que a pentoxi-
filina, administrada a pacientes com oligoastenozoosper-
mia, na dose de 400mg trés vezes por dia, durante no mi-
nimo trés meses, provocava aumento no numero e na
motilidade dos espermatozoéides!-?,

No presente ensaio, em 26 individuos tratados com a
posologia acima referida, durante trés meses (nove pa-
cientes) ou seis meses (17 pacientes), pudemos compro-
var alguns aspectos positivos do tratamento efetuado.

O ntmero de espermatozo6ides apresentou variacio
positiva, sendo que os valores foram mais significativos
no grupo de pacientes que, no espermograma pré-trata-
mento, apresentavam contagens mais elevadas.

Em relacdo a motilidade dos espermatozobides, en-
tretanto, ndo confirmamos os achados de Aparicio e
Heite, ja que praticamente ndo ocorreram alteracgdes
com o tratamento %4,

O aumento do indice de espermatozoides positivos a
eosina & um resultado que deve ser visto com cautela, ja
que ndo apresenta confirmacio na literatura e estd em
contradicdo com os indices de motilidade que, neste ca-
50, deveriam ter diminuido.

Deve ser lembrada, ainda, a dificuldade em se esta-
belecer padrdes, ja que sdo normais variagdes as vezes
bastante amplas nos valores do espermograma. Iniime-
ros sdo os fatores que influem, tornando muitas vezes di-
ficil distinguir as varia¢Oes ‘‘esponténeas’’ das patologi-
cas. A propria aderéncia do paciente ao tratamento ¢,
freqiientemente, problematica.

Por essas razdes e porque, diferentemente de outros
autores, ndo constatamos efeitos sobre a motilidade dos
espermatozoides, justifica-se ampliagdo deste estudo no
sentido de melhor esclarecer ¢ documentar os efeitos do
tratamento sobre os valores do espermogrdma e-sobre os
beneficios para os pacientes inférteis.

SUMMARY

Twenty six patients with idiopathic normogonado-
tropic oligoasthenozoospermia have been treated with
1,200 mg/day of pentoxifylline of whom 17 completed
the six month treatment and the remainder interrupted it
in the 3rd month.

Spermigrams performed before the treatment and
after three and six months corifirmed an increase of num-
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ber of spermatozoa, which was significantly higher in pa-
tients who had higher sperm counts before the treatment.
Significant variations of motility did not occur. The re-
sults justify extensive studies.
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Comentdrio Editorial

A pentoxifilina vem sendo utilizada desde o final
dos anos 70 no tratamento da oligoastenozoospermia
idiopdtica. Por ser um inibidor da fosfodiesterase, trata-
-se de um vasodilatador e sua agdo se daria por melhorar
a circulacdo e a nutricdo testicular™®.

O trabalho de Yamasaki e Martins mostra uma agdo
da pentoxifilina sobre o aumento do numero de espermo-
zoides, embora sem melhora da motilidade dos mesmos.
Estes achados poderiam ser explicados pelo curto perio-
do de tratamento, visto que Heite” notou melhora de to-
dos os parametros (numero, motilidade e morfologia) ge-
ralmente apos sete meses de uso do medicamento.

Como toda droga utilizada no tratamento da oli-
goastenospermia idiopdtica, resta saber o impacto do seu
uso sobre o aumento do numero de gestacoes, 0 que por
si O justifica a ampliacdo deste estudo. (Sidney Glina).

1. Heite, H.J.: The effect of Trental as spermographic parameters; a
clinical study in patients with reduced fertility. Singapore Med. J.,
20 (suppl. 1): 38, 1979.
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Tratamento cirirgico da incontinéncia urinaria
pos-prostatectomia pela técnica de Lenzi*
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Avaliagéio inicial da técnica descrita por Lenzi, utilizada para correcio de incontinéncia urinaria
pos-prostatectomia, foi feita baseando-se no estudo e conclusdes de dez pacientes consecutivos. Os casos
(dois) submetidos a técnicas corretivas outras, anteriormente, mostraram-se com maus resultados. Dos
oito pacientes sem tentativas prévias de correciio, obteve-se resultado satisfatorio em seis (75%). A facili-

dade de realizacio e o nivel de sucesso tornam esta técnica opcio adequada ao nosso meio.

INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria conseqiiente a cirurgia da
prostata, tanto por via endoscOpica quanto por acesso
suprapubico ou vesical, constitui problema de dificil so-
lucdo. Inimeras técnicas cir(irgicas tém sido descritas pa-
ra sua correc¢io, porém os resultados demonstrados ain-
da ndo sdo alentadores!!’. Recentemente, bons resultados
tém sido demonstrados com a utilizacdo de esfincteres
artificiais @, porém, em nosso meio, esta experiéncia é
inexistente, por dificuldades na obten¢do dos mesmos.

Nossa constante procura de solugdo para esses pa-
cientes levou-nos a utilizar a técnica descrita por Lenzi e
colaboradores para corre¢fio da incontinéncia urinaria®,
em uma seqiiéncia inicial de pacientes portadores de in-
continéncia pds-prostatectomia.

CASUISTICA E METODO

No periodo de um ano e quatro meses, a partir de
novembro de 1984, dez pacientes portadores de inconti-
néncia urinaria pos-prostatectomia foram submetidos a

* Trabalho da Clinica Urologica do Hospital das Clinicas da Faculda-
de de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

1. Professor Adjunto.

2. Meédico Assistente.

3. Medico Residente.

4. Professor Livre-Docente.
5. Professor Titular.

Pedidos de separata: Clinica Urolégica, Hospital das Clinicas,
FMUSP; Caixa Postal 8.091, 01000, Sao Paulo, SP.

cirurgia. A idade meédia foi de 69 anos. Todos foram
submetidos, pré-operatoriamente, a avaliagdo clinica, la-
boratorial, radiologica e urodinamica.

A incontinéncia urinaria em quatro pacientes foi
conseqiiente a cirurgia por via suprapibica, em cinco a
resseccio endoscopica e, em um, a ressecgao endoscopica
associada & uretrotomia interna com ‘“‘faca de Sachse”’,
por estenose de uretra associada. Na época da cirurgia, o
tempo de duracdo da incontinéncia variou de 45 dias a
cinco anos.

Clinicamente, oito pacientes apresentavam inconti-
néncia urinaria total, com gotejamento em pPosi¢do or-
tostatica e perdas noturnas. Dois pacientes ndo apresen-
tavam incontinéncia noturna, com micgoes conservadas
neste periodo.

Na avaliacdo laboratorial, encontrou-se infec¢io
urinaria em trés pacientes. A avalia¢do radiologica reve-
lou estenose de uretra em trés pacientes, tratados previa-
mente 3 cirurgia. O exame urodindmico revelou pré-ope-
ratoriamente integridade da inervagdo vesical, associada
a auséncia de atividade esfincteriana basal.

Dois pacientes ja haviam sido submetidos a tentati-
va cirtrgica de corre¢fio da incontinéncia urindria, com o
emprego, em um paciente, da técnica de Kauffman Il e,
no outro, de injecdo endoscopica de teflon por duas ve-
zes, ndo se obtendo bons resultados por dois casos.

Técnica cirdrgica

Por incisdo perineal meédiana, a uretra bulbar é dis-
secada e isolada distalmente até 2cm do angulo penoes-
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Incontinéncia urinaria
pos-prostatectomia
pela técnica de Lenzi

crotal (fig. 1). Proximalmente, procurando-se conservar
intacta a musculatura bulbocavernosa, a uretra bulbar é
separada do ligamento triangular. Separagdo dos corpos
cavernosos € iniciada proximalmente, por incisdo do li-
gamento triangular, a partir da porgao superior da cur-
vatura da uretra bulbomembranosa. As bordas dorsais
dos corpos cavernosos separadas sido suturadas por pon-
tos separados de mononailon 4-0 (fig. 2). A uretra bulbar
isolada ¢ depositada no leito criado entre os corpos ca-
VErnosos € nova sutura com pontos separados de mono-
nailon 4-0 é realizada, unindo os bordos ventrais dos cor-
pos cavernosos. Apés incisdo do tendéo central do peri-
neo, liberando a uretra bulbar nesta regido, um ponto em
U de mononailon € af passado e fixado nas bases dos cor-
pos cavernosos, de tal forma que sua ligadura ira provo-
car sua rotacdo em direc@o ao pénis e compressdo uretral
adicional (fig. 3). Sonda vesical de demora é deixada, por
periodo de trés dias, para se evitar dificuldades miccio-
nais pos-operatoérias imediatas, devido. a edema local.

RESULTADOS

Dos dez pacientes submetidos a cirurgia, seis apre-
sentaram melhora significativa, com contin€ncia urinaria
preservada, mic¢do em intervalos de 2-4 horas e sem per-
das noturnas. Em dois pacientes observou-se pequena
melhora no periodo de continéncia, associada a parada
de perdas urinarias noturnas. Os dois pacientes restantes
permaneceram inalterados, nio mostrando qualquer mo-
dificagdo pos-operatdria. Coincidentemente, estes pa-
cientes haviam sido submetidos a tentativa de corregio
cirlirgica prévia (tabela 1).

As complicagdes cirlrgicas foram resolvidas sem
conseqiiéncias posteriores (tabela 2).

As lesdes uretrais foram suturadas e feita derivacio
urinaria suprapubica através de cistostomia.

As lesdes de corpos cavernosos foram igualmente
suturadas intra-operatoriamente, com boa evolucao.

Uretrocistografia realizada apos a cirurgia demons-
trou compressdo uretral no local, ndo sendo realizada de
rotina (figs. 4 ¢ 5).

Fig. 1 — Incisdo perineal mediana e aspecto dos corpos cavernosos e
€esponjoso

Fig. 3 — Aspecto da elevacio. Segmento bulbar apds ponto em U.
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Fig. 2 — Separacdo do corpo cavernoso e liberacdo do segmento bui-
bar. Sutura dos bordos dorsais dos corpos cavernosos por pontos se-
parados de monondilon 4-0.

' w7

Fig. 4 — Pré-operatério. Uretrocistografia retrograda.
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Incontinéncia urindria
pos-prostatectomia
pela técnica de Lenzi

O exame urodindmico no pds-operatorio demons-
trou aumento da extensdo da regifo pressorica uretral
(figs. 6 e 7).

DISCUSSAQ

Muitas técnicas cirurgicas foram ja aventadas, na
tentativa de se criar compressdo uretral a nivel crural,
evitando-se perdas urindrias ->*%, Quando se conseguia
fazé-lo adequadamente, o paciente permanecia sem per-
da urinaria em repouso, porém fregilentemente persistia
com perdas em movimentagio ou esfor¢o. Por outro la-

P

Fig. 5 — Pds-operaté-
rio. Uretrocistografia re-
trégrada. Aspecto ure-
tral de compressdo peld
envolvimento do corpo
cavernoso.

PERFIL / Pbs-operatério
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Fig. 7 — Perfil pressodrio uretral pds-operatdrio. Aumento da extensdo
pressdrica uretral.

do, compressdes intensas provocariam dificuldade de es-
vaziamento vesical adequado, funcionando como verda-
deiro fator obstrutivo. A técnica ora utilizada e descrita
faz com que se consiga compressao uretral, as custas dos
Corpos cavernosos, em segmento mais extenso, criando
ainda verdadeiro coxim compressivo ao nivel da uretra
bulbar, as custas do corpo esponjoso. Assim, consegue-
-se melhor resultado, sem que o paciente apresente sinais
de obstrucdo urindria e dificuldade miccional. O coxim
esponjoso aumentaria a compressdo uretral, quando
existisse maior esfor¢o abdominal, evitando-se perdas a
esforgos ©,

il PERFIL/ Pré-operatério
E yad b T - .
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Fig. 6 — Perfil pressdrio uretral pré-operatério

TABELA 1

Resultados da operagdo de Lenzi na incontinéncia urinaria
po6s-prostatectomia

Pacientes sem cirurgia prévia (8)

Otimo 6 (75%)
Melhora parcial 2 (25%)
Pacientes com cirurgia prévia (2)
Nulos 2 {100%)
TABELA 2

Complicagéo cirlirgica da operagdo de Lenzi para
incontinéncia urinaria

Nenhuma
Lesdo de uretra
Lesdo de corpos cavernosos

whh o
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Incontinéncia urindria
poés-prostatectomia
pela técnica de Lenzi

Por se criar diminuicdo da luz uretral com a com-
pressdo, torna-se mais dificil a sondagem vesical com ca-
teteres de maior didmetro. Como ¢é freqiiente a associa-
¢do de incontinéncia urinaria pds-prostatectomia e este-
noses uretrais variaveis, é necessaria a solugio destes
problemas antes desta cirurgia ‘™. A eventual necessidade
de realiza¢do de uretrotomia endoscopica apods ficaria
comprometida pela dificuldade em se introduzir o apare-
lho.

Os dois pacientes que se apresentaram com tentati-
vas anteriores de corre¢do de incontinéncia por outras
técnicas (Kauffman II e feflon) tiveram mau resultado,
devendo ser encarados como portadores de mau prog-
nostico. Dos oito pacientes sem cirurgia prévia, seis apre-
sentaram-se continentes (75%), com resultados seme-
lhantes ao descrito por Lenzi e col. .

Pela simplicidade da técnica e pelo alto’indice de su-
cesso obtido, este método torna-se bastante util na corre-
¢do de incontinéncia pos-prostatectomia. A auséncia de
materiais cirGrgicos especiais ou de proteses onerosas faz
com que se torne bastante atrativa sua utilizacdo em nos-
SO meio.

SUMMARY

Initial results of 10 patients submitted to the Lenzi
operation were analyzed. Two patients with previous sur-
gical procedures made elsewhere had no improvement.
Six out of the 8 patients with no previous treatment
attained satisfactory continence (75%). The feasibility of
the surgical procedure and its results make this technique
a good option for the treatment of these patients.
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Avaliacdo prospectiva do tratamento ambulatorial
- de pacientes com litiase renal*
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Alteracoes metabolicas tém sido diagnosticadas em significante proporg¢io de pacientes com uroli-
tiase. Entretanto, o tratamento racional, bem como 0 acompanhamento sistematizado desses pacientes, é
questio controversa. Analisamos a evolucéo clinica e laboratorial de 129 pacientes adultos com urolitiase
acompanhados por um periodo minimo de seis meses e maximo de 36 meses, submetidos a terapéutica es-
pecifica para o distarbio metabélico de base. Apesar do niimero relativamente pequeno de observacoes,
os dados preliminarés sugerem reduciio importante na eliminacio de calculos, episodios de hematuria e
colicas, bem como na freqiiéncia de eventos ciriirgicos e endoscopicos. Os autores sugerem que trabalhos
prospectivos a longo prazo que envolvam o diagndstico metabélico, tratamento racional do distarbio de-
tectado, bem como a sistematizacio do acompanhamento ambulatorial, sdo necessarios para melhor en-

tendimento da historia natural desta patologia.

INTRODUCAO

Observamos nesta ultima década sensivel avan¢o no
estudo dos fatores litogénicos, tornando-se claro que
quatro grupos fisiopatogénicos estdo envolvidos nesta
doenca. Esses fatores envolvidos compreendem os meca-
nismos metabolicos, infecciosos, altera¢des na urodini-
mica e/ou anatdmicas e associa¢do de todos esses meca-
nismos (mistos). Os fatores metabolicos incidem em 80 a
95% dos calculos ?, sendo atualmente a principal causa
de investiga¢dao em servicos nefrourologicos. Os mecanis-
mos infecciosos, principalmente com germes produtores
de urease, e as altera¢des urodinimicas e/ou anatdmicas
contribuem na formagio e na evolu¢io da litiase, Em al-
guns pacientes, varios fatores podem participar da litogé-
nese, como, por exemplo, distirbio metabdlico especifi-
co e infecgdo.

* Trabalho da Equipe de Nefrologistas do Ambulatédrio de Litiase
Renal-Nefrologia-EPM.

1. Mestre em Nefrologia.

2. Professor Adjunto da Disciplina de Nefrologia e Coordenador do
Ambulatério de Litiase Renal-Nefrologia-EPM.

Pedidos de separata: Nestor Schor, Ambulatério de Litiase Renal da

Disciplina de Nefrologia da Escola Paulista de Medicina -~ Rua Botu-

catu, 740, 04023, Sao Paulo, SP.

Os beneficios para os pacientes, quando submetidos
ao eventual tratamento dos distirbios metabdlicos, ndo
sdo claros. Por essa razdo, avaliamos prospectivamente
129 pacientes formadores de calculos, submetidos a tra-
tamento especifico do distirbio metabdlico, por periodo
de até 36 meses. Estes pacientes eram provenientes do
Ambulatorio de Litiase Renal da Disciplina de Nefrolo-
gia da Escola Paulista de Medicina no periodo de 1982 a
1985.

MATERIAL E METODOS

Os 129 pacientes foram incluidos nesta avaliacdo
quando o diagnostico de urolitiase fosse confirmado pela
historia de eliminagdo espontdnea de calculo(s), ou reti-
rada cirargica e/ou endoscopica de calculo(s), e/ou pela
presenca do(s) calculo(s) na urografia excretora. Todos
0s pacientes foram submetidos ao protocolo laboratorial
e acompanhados por, pelo menos, um periodo de seis
meses ap0s e estudo metabolico.

O protocolo ao qual foram submetidos esta resumi-
do na tabela 1. Previamente aos exames subsidiarios, os
pacientes foram submetidos & investigac¢do clinica, no
sentido de se avaliar antecedentes ou presenca de patolo-
gias associadas. Os exames foram realizados na auséncia
de sintomatologia aguda (cOlica nefrética). Quando sob
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TABELA 1
Protocolo de exames de pacientes com urolitiase

1
2)

Urina tipo | e cultura

Duas ou trés coletas de urina de 24h: célcio, cido urico e creati-
nina

Prova de sobrecarga oral de célcio

pH urindrio e/ou prova de acidificacdo urindria

Dosagem qualitativa e/ou guantitativa de cistinuria

Dosagem do AMP ciclico urindrio

Dosagem sanguinea de: célcio, acido Grico, fosforo e creatinina
Urografia excretora

Qutros

3)
4)
5)
6)
7
8
9)

medicamentos, aguardavamos pelo menos 14 dias para
iniciar a investigacdo, na vigéncia de dieta habitual, sem
restricdo. O exame de urina tipo I e a cultura foram reali-
zados de maneira habitual. Pelo menos duas amostras de
urinas de 24 horas eram solicitadas, para que, preferen-
cialmente, fossem coletadas em dias da semana, na vi-
géncia de dieta habitual e que nfo fossem seqiienciais. A
prova da sobrecarga oral de calcio foi adaptada de Pak &
cols.'® para o diagnostico da hiperabsorc¢éo intestinal de
calcio. Os pacientes ingeriam 300ml de 4gua as 21 e 23h
do dia anterior e as 7h no dia do exame. Esta sobrecarga
hidrica garante coletas adequadas de urina. No dia do
exame, em jejum, iniciava-se periodo de 2h de depuracio
de calcio, acido urico, fosforo e creatinina. Findo esse
periodo, administrava-se um de calcio oral (Calcium F
Sandoz® ) com pequeno e preestabelecido desjejum (cha
com duas bolachas). Aguardava-se 30 min, iniciando-se
novo periodo de depuragio, agora por 3,5 horas, com as
mesmas dosagens anteriores. A dosagem de APM ciclico
urinario foi realizada nos dois periodos.

O pH urinario foi medido na segunda miccdo matu-
tina, apds 12 horas de restri¢do hidrica. Se o pH fosse
maior do que 5,5, a prova com sobrecarga oral de NH ,Cl
era realizada para afastarmos acidose tubular renal. O
teste de triagem para cistinuria foi realizado por método
qualitativo e, se positivo, realizava-se a dosagem quanti-
tativa.

Urografia excretora foi executada de rotina e, quan-
do necessario, outros exames eram realizados, tais como
ultra-sonografia renal, planigrafia, gamacamara renal,

etc,
Exames bioquimicos foram realizados na dependén-

cia de patologias associadas, quando necessario.

As técnicas laboratoriais empregadas foram as habi-
tuais para a creatinina, acido urico, foésforo e pH urina-
rio. O calcio foi dosado por espectrofotometria de absor-
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¢do atdmica. O AMP ciclico foi dosado pelo método de
Broadus !, desenvolvido em nosso meio por Vieira &
cols. ®. O teste qualitativo para cistintria foi o do nitro-
prussiato @,

O critério laboratorial de diagnéstico para hiperab-
sor¢do intestinal de calcio foi quando, pela prova de so-
brecarga oral de calcio, houvesse incremento de 3,5 vezes
do Ca, / Creat, na relagiio sobrecarga pelo jejum; hi-
percalcitria renal foi diagnosticada quando a excrecdo
urinaria de calcio, em 24 horas, fosse > 4mg/kg ou >
250mg/24h para as mulheres ou > 300mg/24h para os
homens; hiperexcrecio de acido trico quando a excrecdo
em urina de 24h de Acido 1drico fosse > 750mg para mu-
lheres ou > 800mg para homens/24 horas. Utilizamos as
seguintes abreviacdes: hiperabsor¢do intestinal de cal-
cio: HAInt; hipercalciuria renal: HCaR; e hiperexcrecio
de acido trico: HEAcUT.

Feito o diagnostico metabdlico, foi instituida a tere-
péutica especifica para cada distiirbio metabolico. Os
portadores de HAlInt foram orientados para uma restri-
¢do moderada de célcio na dieta, em terno de 500mg/
24h. A HCaR foi tratada utilizando-se tiazidicos, na do-
sagem de 25 a 100mg/dia, sendo utilizado Higroton® ou
Clorana® ou Moduretic® (tiazidico e amilorida). Os
pacientes portadores de HEAcUr foram orientados no
sentido de restringir excessiva ingesta de purinas na die-
ta, e receberam alopurinol, nas dosagens de 100 a
300mg/dia. Utilizou-se NaHCO,, na dosagem de 2 a
8g/dia, ou citrato de potassio, na dosagem de 20 a
60mEq/dia, com o intuito de se manter o pH urinario de

6a’.
O tratamento da acidose tubular renal foi realizado

utilizando-se solu¢do de Sholl (140g de acido citrico e 98g
de citrato de so0dio), na.dosagem de 20ml/dia. Os porta-
dores de infec¢do do trato urinario foram medicados
com antibioticos da dependéncia dos respectivos antibio-
gramas. Para todos os pacientes com ou sem disturbio
metabolico sugeria-se aumento na ingesta hidrica, de
modo a manter a diurese acima de 2 litros por dia. O con-
trole ambulatorial era feito periodicamente, com avalia-
¢ao clinica e laboratorial, em média, de trés em trés me-
ses. Na avaliacdo clinica dava-se &nfase a eliminac¢do de
calculos, presenca de hematuria, episodios de colicas e
procedimentos cirirgicos. O controle laboratorial era
realizado através de exames de urina [, urocultura, cole-
tas de 24h para a dosagem de calcio, acido {rico ¢ creati-
nina, bem como determinacio do pH urinario. A admi-
nistracio medicamentosa era entdo ajustada aos novos
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resultados laboratoriais. Portanto, a dose dos medica-
mentos foi a suficiente para corrigir os eventuais desvios
observados. A presenca de novos célculos e/ou o cresci-
mento dos preexistentes eram avaliados através do RX
simples de abddémen e/ou ultra-sonografia renal.

RESULTADOS

Dos 129 pacientes adultos avaliados prospectiva-
mente por pelo menos seis meses, 65 eram do sexo mas-
culino e 64 do feminino. O diagndstico metabolico foi es-
tabelecido em 87% dos pacientes estudados (tabela 2).

A incidéncia de HAInt nesta populagdo foi de 20%,
de HCaR 24%, e de. HEAcUr 72% (isolada ou associada
a patologias anteriores). Os pacientes apresentaram, em
média, 0,6 calculo/paciente/ano, e 44%: deles apresenta-
ram hematudria antes do tratamento. Em 34% tinham
mais de trés episodios de colicas nefréticas tipicas por
ano. Nestes pacientes, 30% haviam sido submetidos pre-
viamente a procedimentos cirargicos e 3% a procedimen-
tos endoscopicos previamente ao diagnostico metaboli-
co. A ocorréncia de pelo menos um episddio de infeccdo
urinaria foi de 23%.

Conforme observamos na tabela 3, nos primeiros
seis meses de evolu¢do houve reducdo de 50% na incidén-
cia de calculo/paciente/ano. A-hematiria reduziu-se de
44% para 16% e houve importante diminuicdo na fre-
giiéncia de colicas nefréticas (reducdo de 65%), quando
comparada com o periodo pré-tratamento. Houve redu-
cdo de 90% de cirurgias e de 66% nas endoscopias. Ob-
servamos redu¢do de aproximadamente 50% dos episo-
dios de infeccdo. :

No periodo de 12 meses, avaliamos 68 pacientes que
mantiveram as mesmas caracteristicas dos meses anterio-

res em rela¢do a eliminagéo de calculos, hematuria e coli-
cas, com maior reducdo no niumero de cirurgias e de in-
feccdo urinaria.

No periodo de 18 meses de observa¢ao, avaliamos
47 pacientes, com réducdo subseqiiente na eliminagdo de
calculos, hematuria, colicas, auséncia de procedimentos
cirirgicos e mantendo em torno de 50% de infec¢édo uri-
naria, em rela¢do ao pré-tratamento.

No periodo subseqiiente de 24 meses, foram avalia-
dos 35 pacientes, com redug¢ido de mais de 80% na elimi-
nacdo de calculos, hematuria e colicas em relagdo ao pré-
-tratamento, com auséncia de procedimentos cirargicos e
reducio de 60% de infeccdo urinaria.

No periodo de 30 meses, acompanhamos 18 pacien-
tes, sendo observado discreto aumento na incidéncia de
hematuria e infec¢do urinaria, em relacdo ao periodo an-
terior. Por 36 meses, foram acompanhados somente 11
pacientes, sendo que a unica alteracdo presente foi a ma-
nuten¢io da infec¢do urinaria em 9%. Apesar da pro-
gressiva diminuicdo de pacientes observados, notamos
reducdo de eliminacdo de calculos, hematuria, colicas e
cirurgias, desaparecendo estas altera¢des apOs esse perio-
do de evolugio.

DISCUSSAO

Apesar do numero relativamente pequeno de pa-
cientes acompanhados e da limitagdo do tempo de obser-
vagdo, este gstudo sugere que o controle clinico adequa-
do deva influenciar na historia natural da litiase urinaria.

Ressaltamos que a progressiva diminui¢do dos pa-
cientes em seguimento deve-se provavelmente a melhoria
do quadro clinico, porém nido podemos afastar a perda
de aderéncia ao Ambulatorio de Litiase, em decorréncia

TABELA 2
Alteragdes metabdlicas diagnosticadas

TABELA 3

Avaliagdo prospectiva de 129 pacientes com litiase renal submetidos a tratamento

em 129 pacientes avaliados

prospectivamente (;élculo Hematuria>3 colicas Cirurgia Endoscopia Infecgédo
pacientelano "o ano (%) (9% (%)
Hiperabsorcdo intestinal (HAINt) 8% X *EP ° °
Hipercalciuria renal (HCaR) 4%
Hiperexcrecdo de acido tirico Pré-tratamento +-
(HEAcUr) 40% {n =129) 0601 44 # %0 3 =
HAInt + HEAcUr 12% Tratamento
HCaR + HEAcUr 20% Bmeses (n = 129) 0,3 £ 0,1 16 12 3 1 11
Infeccdo urinaria 2% 12meses (n =68) 0,3%0,2 16 12 2 0 10
Acidose tubular renal 1% 18meses (n =47) 0,2%10,1 9 4 0 0 11
Sem alteracdes detectadas 13%  24meses(n =350  0,1X0.1 6 -6 0 0 9
30 meses (n = 18) 0,110, 11 6 0 0 17
36 meses (n = 11) 0 0 0 0 0 9
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de outros fatores. E esperado que a aderéncia a qualquer
terapéutica prolongada seja problematica. Nesta popula-
¢do estudada, apesar do quadro clinico muito doloroso e
da elevada incidéncia de interven¢des cir@rgicas, obser-
vamos interrupcdo dos medicamentos em varios pacien-
tes apos 24 e 30 meses de evolugdo, o que contribui para
a diminuicdo do niumero de pacientes evoluidos até o mo-
mento.

Os resultados observados nestes 129 pacientes suge-
rem diminuicdo da recorréncia da litiase, bem como das
complicagdes clinico-cirurgicas, indicando o beneficio
real do tratamento.

Varios autores tém demonstrado boa resposta tera-
péutica dos pacientes litisicos, com conseqiiente inibi-
¢do da formagdo de calculos. Maschio & cols. observa-
ram bons resultados utilizando reduzidas doses de tiazi-
dicos, amilorida e alopurinol®. Por outro lado, Brocks
& cols., em trabalho duplo em pacientes com calculose
recorrente por cilcio, observaram decréscimo na forma-
¢do de calculos, utilizando tanto tiazidicos como place-
bo®@. O uso de diuréticos ndo alterou o curso espontaneo
da formac#o de calculos. Em trabalho mais recente, Elo-
maa & cols. ¥ avaliaram a eficacia do tratamento seletivo
em 126 pacientes com nefrolitiase recorrente. Reducéo
significativa na formacdo de célculos foi observada em
todos os grupos apods cinco anos de tratamento. Entre-
tanto, apenas 48% dos pacientes normocalcitricos esta-
vam em remissdo apods cinco anos, utilizando-se apenas o
aumento de ingesta hidrica como tratamento, e 45% dos
portadores de hipercalcidria absortiva mantinham-se as-
sintomaticos utilizando apenas dieta®. :

Portanto, varios fatores devem ser considerados,
como a dificuldade em se manter uma dieta adequada e
uma ingesta hidrica elevada por longo periodo, a intole-
rancia medicamentosa que muitos individuos apresentam
e os fatores de riscos a formacgéo de calculos que sofrem
varia¢Oes sazonais. ;

Por outro lado, entendemos que s6 estudos a longo
prazo, analisando subgrupos de pacientes com disturbios
metabolicos especificos submetidos ou néo a terapéutica
adequada (e portanto grupos controles adequados), for-
necerdo subsidios complementares para caracterizar mu-
dangas na evolugdo natural desta patologia. Devido ao
carater multifatorial desta patologia, ainda néo esta esta-

belecido na literatura o custo-beneficio deste tratamento.

Entendemos também que deverdo ser realizados traba-
ihos de epidemiologia clinica por longos periodos de ob-
servagdo. Entretanto, a sistematizacio de servi¢os para o
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tratamento e avaliacdo evolutiva destes pacientes seria a
primeira etapa para um melhor entendimento da historia
natural da litiase do trato urindrio.

Concluindo, sugerimos que a etiologia metabolica:
deva ser investigada em pacientes com urolitiase, com o
intuito de se racionalizar uma terapéutica adequada, bem
como a sistematizacdo de servicos ambulatoriais para
avaliar a evolu¢do desta patologia.

SUMMARY

In order to evaluate the effects of metabolic disor-
ders as well as the rational treatment of urolithiasis, 129
patients were prospectivelly studied in the out-patient
urolithiasis clinic. In all patients a follow-up of at least 6
months after clinical and laboratorial routine for specific
metabolic diagnhosis was done. Preliminary data suggest
an important decline in the elimination of stone/patient/
year, number of hematurias and nephric pain as well a
lower incidence of surgical interventions. The authors
suggest that a longer period of follow-up is necessary,
employing a metabolic diagnosis, rational treatment and
systematic out-patient observations, for a better under-
standing of this disease.
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ARTIGO ORIGINAL

Estudo retrospectivo dos resultados de prostatectomia
na hiperplasia de prostata: uma analise de 790 casos *

WALTER J. KOFF ', NARI S.G. SILVAZ, SANDRA M. WILKEZ,
CLAUDIA M. BARTHZ MARIA ISABEL B. NARTORF?

Um total de 790 pacientes submetidos a prostatectomia entre 1973 e 1985 foram analisados em re-
lagiio as seguintes variaveis: idade, raca, peso da prostata ao toque retal, tipo de cirurgia, necessidade de
transfusdo de sangue, peso da prostata na balanca, complicagdes cirdrgicas imediatas e tardias, uso on
niio de antibiético profilatico e anticoagulantes. Os pacientes, para efeito de estudo, foram divididos em
trés grupos: 477 submetidos a ressec¢io transuretral (RTU), 183 a4 prostatectomia suprapubica e 130, re-
tropabica. A maior parte dos pacientes apresentava de 55 a 75 anos e 763 eram brancos. Geralmente,
aqueles com peso estimado da prostata abaixo de 40g foram submetidos 2 RTU e os demais a cirurgia
aberta. O peso real de tecido retirado geralmente foi inferior ao estimado. Todas as complicacgées, tanto
imediatas como tardias, foram tabuladas, notando-se algumas diferencas importantes entre os trés gru-

pos.
INTRODUCAO

A cirurgia da hiperplasia de proéstata, por qualquer
das quatro vias de acesso mais comumente usadas (su-
prapubica, retropiibica, transuretral e perineal), com-
preende um dos procedimentos mais comuns na pratica
urologica. Qualquer urologista executa rotineiramente
esta cirurgia e, no decorrer dos anos, adquire extensa ex-
periéncia, tanto na técnica cirdrgica propriamente dita,
como também no preparo pré-operatdrio € no mangjo
das complicacdes dela decorrentes. Trata-se, pois, de
uma cirurgia a que nenhum especialista nesta area pode
ter a prerrogativa de desconhecer.

Mesmo sendo uma cirurgia tdo freqiiente e univer-
salmente conhecida, nem por isso a morbidade e mesmo
mortalidade da prostatectomia é desprezivel. Trata-se de
procedimento potencialmente perigoso, cujas complica-
¢Oes trans e pos-operatdrias sio sempre temidas. Por es-
sas razbes, a anélise retrospectiva de grandes séries dessa
cirurgia €, no minimo, interessante exercicio de revisdo
de indicagdes, técnica e resultados.

* Servigo de Urologia, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Universi-
dade Federal do Rio Grande do Sul.
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A seguir, apresentaremos a experiéncia do servigo de
Urologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, num
periodo de quase 12 anos, englobando os trés procedi-
mentos ali empregados no tratamento cirtirgico da hiper-
plasia de prostata.

MATERIAL E METODOS

Foram revisados os prontuarios hospitalares de to-
dos os pacientes submetidos a prostatectomia, por qual-
quer via de acesso, entre abril de 1973 e fevereiro de
1985, no hospital citado. Durante esse periodo, mais de
dois mil casos consecutivos desta cirurgia foram catalo-
gados, havendo, contudo, dados suficientes para uma
analise imparcial em 790 prontudrios. Cada um deles foi
estudado em relagdo a cada variavel por quatro investi-
gadores, no sentido de assegurar maior fidelidade econ-
sisténcia na interpretacdo dos dados. Os pacientes foram
divididos em trés grupos, de acordo com a via de acesso
usada: resseccdo transuretral (RTU), 477 casos; prosta-
tectomia suprapubica (PSP), 183 casos; ou prostatecto-
mia retropibica (PRP), 130 casos. Foram anotados os
seguintes pardmetros: idade, raca, peso da prostata ao
toque retal, tipo de cirurgia, tempo de cirurgia, necessi-
dade de transfusdo de sangue, peso da prostata na balan-
¢a, complicagdes cirGrgicas imediatas e tardias e uso ou
nao de antibidticos profilaticos e anticoagulantes. As ci-
rurgias foram realizadas por professores, médicos con-
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tratados ou residentes. Todos os pacientes cujo anato-
mopatologico demonstrou carcinoma de prostata focal
ou disseminado foram excluidos do trabalho. A técnica
de prostatectomia suprapibica foi a habitual, com he-
mostasia por sutura dos locais sangrantes sem qualquer
tipo de reparo cirargico do colo vesical, deixando-se ca-
teter uretral e cistostomia suprapubica com lavagem con-
tinua por um minimo de 48 horas(?. A prostatectomia

Nt DE CASOS
172 1

169 b

131 S

82 m

34

19
11

2 IDADE
40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

retropubica foi realizada pela técnica original de
Millin @.Nesta Gltima, foi deixado cateter uretral com la-
vagem intermitente. A resseccéio transuretral foi realiza-
da usualmente pela técnica de Nesbit, com ressec¢do da
hiperplasia até a sua capsula cirtirgica 99,

Dos 790 pacientes, 763 eram caucasianos, 25 negros
e dois amarelos. As idades variavam entre 42 e 92 anos.
A maioria dos deentes situava-se entre 55 e 75 anos,
conforme pode ser visto na fig. 1.

Apos 1981, foi introduzida a antibioticoterapia pro-
filatica pré-operatéria, usando-se ampicilina, 1g, ou ce-
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Fig. 1 — ldade dos 790 pacientes submetidos & prostatectomia

Fig. 2 — Peso estimado da prostata ao toque, em gramas, nos 790 pa-
cientes syubmetidos a cirurgia de préstata. RTU = resseccdo transure-
tral; PSP = prostatectomia suprapubica; PRP = prostatectomia retro-
pubica.
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Fig. 3 — Tempo cirlrgico ocorrido em 790 casos de cirurgia de prosta-
ta. RTU = ressecco transuretral; PSP = prostatectomia suprapubi-
ca; PRP = prostatectomia retropubica.
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Fig. 4 — Peso da prostata na balanca dos 790 pacientes submetidos a
cirurgia de prostata. RTU = resseccdo transuretral; PSP. = prostatec-
tomia suprapubica; PRP = prostatectomia retropubica.
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falotina, 1g, em quatro doses endovenosas, sendo a pri-
meira aplicada uma hora antes da cirurgia. Este esquema
foi usado em 200 pacientes consecutivos. Transfusio de
sangue foi realizada no trans ou pos-operatério, usando-
-se critérios hemodindmicos de necessidade de transfu-
sdo, ou baseando-se na perda total medida através da pe-
sagem de gazes e compressas € contetdo aspirador. O ca-
teter uretral de Foley, usualmente 22 ou 24F, permane-
ceu em geral irés dias na ressec¢do transuretral e sete dias
na prostatectomia suprapubica e prostatectomia retropii-
bica.

Todas as complica¢des imediatas e tardias foram
consideradas e qualquer morte, enquanto o paciente esti-
vesse hospitalizado, foi relacionada, independente de sua
causa. As complicacdes tardias limitaram-se ds observa-
das no controle ambulatorial, que variou entre 15 e 60
dias.

RESULTADOS

O peso da prostata avaliado apenas pelo toque retal
oscilou entre 10 e 150g. Na ressec¢do transuretral, houve
predominio de pesos entre 15 e 40g ¢, nas cirurgias aber-
tas (prostatectomias suprapubica e retropibica), a maior
parte dos doentes apresentava prostata entre 30 e 60g
(fig. 2). Esta estimativa foi heterogénea, pois, sendo rea-
lizada por grande nimero de professores e residentes,
ndo houve nenhuma tentativa de padroniza-la.

O tempo de cirurgia, tomando-se por base a planilha
de anestesia, foi computado separadamente para cada
técnica cirdrgica. Na ressec¢do transuretral, variou entre
15 e 195 minutos, com o maior nimero de casos entre 30
¢ 90 minutos. Na prostatectomia retroptibica, o tempo

cirurgico médio oscilou entre 60 e 150 minutos e. na su-
praptbica, entre 60 e 210 minutos (fig. 3).

A perda sanguinea dos pacientes operados ndo foi
estimada laboratorialmente durante o transoperatorio,
sendo a necessidade de transfusdo julgada pelos parame-
tros ja referidos. Considerando apenas as transfusdes de
sangue total durante o transoperatorio, houve necessida-
de da mesma em 45 pacientes submetidos a ressec¢do
transuretral ou 9,43% dos casos. Os mesmos dados para
prostatectomia suprapubica e prostatectomia retroptibi-
ca foram 27 transfusdes ou 14,75% para a primeira € 12
ou 9,23% para a segunda. Em muitos outros foi usado
sangue total ou papa de glébulos no pos-operatoOrio ime-
diato e mesmo nos dias subseqiientes.

Portanto, os dados acima ndo representam o nume-
ro real de pacientes que foram transfundidos, mas so-
mente as transfusdes necessarias para evitar hipovolemia
importante durante o transcurso do ato cirurgico.

O peso da prostata ou fragmentos retirados pode ser
visto na fig. 4. A comparacdo entre O peso ao toque €
apos as cirurgias respectivas pode ser vista nas figs. 5 ¢ 6.

As complicagdes imediatas e tardias da resseccdo
transuretral (tabela 1) incluiram problemas clinicos im-
portantes, tais como bacteremia ou hipotensdo € choque,
choque hipovolémico, intoxicagédo hidrica e insuficiéncia
renal aguda. Apenas dois pacientes faleceram no poés-
-operatorio imediato, constituindo menos de 0,5% de
mortalidade. Foram observadas 151 complica¢des ime-
diatas e 160 tardias, perfazendo 311; porém muitos pa-
cientes apresentaram simultaneamente mais de uma de-
las. As imediatas mais freqiientes foram necessidade de
transfusdo, bacteremia e insuficiéncia renal aguda; as
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Fig. 5 — Peso da prdstata ao toque e na balanca dos 477 pacientes sub-
metidos a resseccdo transuretral

Fig. 6 — Peso da préstata ao toque e na balanca dos 313 pacientes sub-
metidos a prostatectomia aberta
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tardias, estreitamento de uretra, retengiio urinaria e bac-
teremia, ambas apos a retirada do cateter. Na prostatec-
tomia suprapubica e prostatectomia retropubica também
as complica¢cdes foram subdivididas em imediatas e tar-
dias (tabelas 2 e 3). Na PSP, houve 56 complica¢Ges ime-
diatas ¢ 96 tardias e, na PRP, 26 imediatas e 66 tardias.
Também nestas varios pacientes apresentaram mais de
uma complicagdo.

Muitas complicacdes semelhantes ocorreram nas
trés técnicas; contudo, em cada grupo, ressaltam compli-
cagoes inerentes ao procedimento, tais como perfuracio
da capsula prostatica, reinterven¢do por sangramento e
intoxicag¢do hidrica, proprias de cirurgia transuretral, fis-
tula vesicocutanea na PSP e fistula urinaria da capsula
prostatica na prostatectomia retropubica.

Nos ultimos quatro anos, conforme ja referido, foi
sisternaticamente usada profilaxia antimicrobiana por 24
horas, iniciando-se uma hora antes do procedimento ci-
rurgico. Como a administragdo de antibidticos visava di-
minuir a flora bacteriana e ndo elimina-la, foram escolhi-
dos antibidticos de amplo espectro, mas ja de extenso
uso clinico ém nosso meio, para eventualmente preservar
outros mais novos e menos usados para situagdes clinicas
de maior importancia. Usou-se esta profilaxia em 200 pa-
cientes, compreendendo 120 casos de ressec¢édo transure-
tral, 50 de prostatectomia.retroptbica e 30 de prostatec-
tomia suprapubica.

A heparina subcutinea em microdosagem foi em-
pregada em apenas sete pacientes, quantidade inadequa-
da para qualquer comparagio valida.

DISCUSSAQ

A analise desta série de cirurgias de hiperplasia de
prostata permite apenas comentar alguns aspectos en-
contrados em relagcdo ao conhecimento comum e aquele
existente na literatura. O grupo ndo tem volume suficien-
te para conclusdes estatisticamente validas numa patolo-
gia tdo freqiiente quanfo esta e, além disso, a insuficién-
cia de dados levou a excluir da série quase 1.300 prosta-
tectomias.

Existe consenso em que a hiperplasia é conseqiiéncia
do envelhecimento, quando a 5-diidrotestosterona, um
metabolito da testosterona, se acumula na prostata e ser-
ve como estimulo ao crescimento celular. As concentra-
¢Oes de androgeno aumentam dramaticamente apos os
60 anos !9, A prevaléncia da doenga aumenta a partir da
década dos 40, atingindo seu pico entre 60 e 70 anos (%,
Nesta série, a maior incidéncia situou-se j'ustamente nes-
ta década, com apenas dois pacientes diagnosticados an-
tes dos 40 anos e muito pouco antes dos 50. Todos os re-
latos a respeito de prevaléncia em relagdo a idade deri-
vam de estudos-de pacientes selecionados pelos sintomas
e sinais, excluindo homens assintomaticos que nio pro-
curam exame médico. Qualquer conclusio valida nessa
variavel necessita a avaliagdo de toda uma populagio.

Nio obstante a literatura referir que a prevaléncia
nas ragas caucasiana e negra ¢ praticamente idéntica, so-
mente operamos 25 negros entre 790 pacientes. Isto tal-
vez reflita uma selecdo sécio-econdmica proporcionada

TABELA 1
Complicacdes imediatas e tardias na ressecgdo transuretral de préstata num total de 477 pacientes

Complicagdes N¢ casos Percentagem
Imediatas
Necessidade de transfusdo de sangue 45 9,43
Bacteremia precoce 20 4,19
Insuficiéncia renal aguda 17 3,56
Perfuracdo de capsula prostatica 16 3,35
Reintervengdo por sangramento 13 2,72
Intoxicagdo hidrica 10 2,09
Disturbios cardiovasculares* 15 3,14
Hipotens&o e choque hipovolémico 9 0,563
Alteracdo de conduta 6 1,25
Subtotal 161 31,65

Complicagbes Ne casos Percentagem
Tardias
Incontinéncia urinaria definitiva 14 2,93
Estreitamento de uretra 51 10,69
Retengdo urinaria** 27 5,66
Bacteremia pos-retirada do cateter 21 4,40
Epididimite 12 2,51
Esclerose de colo vesical 4 0,83
Impoténcia sexual 3 0,62
Trombofiebite 2 0,41
Cavernosite 1 0,20
Parafimose 1 0,20
‘Subtotal 160 33,54
Total 311 65,19

* Crise hipertensiva, infarto do miocardio, arritmia severa, AVC isquémico, embolia pulmonar, edema agudo de pulm&o ou dor anginosa.

** Por prostata residual, descompensacao vesical, codgulos ou bexiga neurogénica.
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pelo ambulatorio do hospital, onde a consulta é cobrada
diretamente do paciente. Sabidamente, a doenga ¢ infre-
giiente na raca amarela >,

O peso da proéstata foi estimado inicialmente ao to-
que retal e, posteriormente, a prostata ou seus fragmen-
tos foram pesados. O peso médio real de todas as prosta-
tas foi 25,9g. A andlise da figura 2 demonstra claramente
que 0s pacientes com prostata abaixo de 25g foram sub-
metidos a ressec¢do transuretral, ¢ a maioria dos demais
a prostatectomia aberta. Comparando-se, contudo, o pe-
so estimado e o peso real na ressec¢do transuretral (fig.
§), constata-se que os fragmentos pesaram consideravel-
mente menos do que a estimativa pré-operatéria. Acredi-
ta-se que cerca de 30% do peso do tecido é vaporizado
durante a ressec¢do transuretral *?, Mesmo assim, existe
discrepéncia suficiente para se suspeitar que dois fatores
determinam esta diferenga: estimativa clinica inadequa-
da e ressecgdo incompleta da hiperplasia. Possivelmente
ambos os fatores sejam importantes, porém, observando
a figura 6, respectivamente peso estimado e real dos pa-
cientes submetidos a cirurgia aberta, na qual se supde
que toda a hiperplasia foi retirada, constata-se 0 mesmo
erro de estimativa. Isto leva a crer que, pelo menos em
nosso hospital, 0 peso da glandula ao toque & superesti-
mado.

O tamanho da glandula ndo determina a necessidade
de cirurgia”. O fato de um homem possuir prostata au-

mentada ndo é indicacdo de cirurgia, a menos que se
acompanhe de evidéncia de importante obstruc¢do ao es-
vaziamento vesical. O fato de o peso médio das prostatas
retiradas ter sido relativamente baixo talvez demonstre a
precocidade com que atualmente se indica cirurgia na hi-
perplasia de prostata em relagdo ao passado. De fato, em
uma série importante da década de 50, o peso médio da
prostata retirada em cirurgia aberta era de 64,4g®,

Nesta série, 60,4% das prostatectomias foram reali-
zadas por via transuretral, cifra consideravelmente infe-
rior a2 habitualmente relatada. Em geral, na literatura
americana, quase 80% das prostatectomias sdo feitas por
via transuretral ', Tratando-se de um hospital de ensino
onde boa parte das prostatectomias é realizada por resi-
dentes em treinamento, o nimero acima é perfeitamente
aceitavel e provavelmente similar ao que ocorre em ou-
tros centros.

A figura 3 refere-se ao tempo de cirurgia e sua anali-
se permite alguns comentarios. A ressec¢do transuretral
dura em média 60 minutos, tempo aparentemente peque-
no, que, contudo, cresce, se considerarmos que a imensa
maioria das cirurgias acaba retirando menos de 15g de te-
cido. Em termos gerais, considera-se segura a cirurgia
com duracio de até 90 minutos ¥; este tempo maximo de
ressec¢do procurou ser observado no servigo.

A compara¢io entre os tempos cirirgicos nas pros-
tatectomias supra e retropiibica demonstra que a primei-

TABELA 2
Complicagdes imediatas e tardias na prostatectomia suprapibica num total de 183 pacientes
Complicagdes No casos Percentagem Complicacdes N¢ casos  Percentagem
imediatas Tardias
Necessidade de transfuso 27 14,7 Infeccdo de ferimento operatdrio 24 13,1
Bacteremia precoce 7 3.8 Fistula vesicocutdnea 17 9,2
Insuficiéncia renal aguda 5 2,7 Epididimite 13 7.1
Alteracdo de conduta 5 2,7 Retencdo urindria** 10 5,4
Disturbios cardiovasculares* 6 3,2 Estreitamento de uretra 7 3,8
Hipotensado e choque hipovolémico 3 1,6 Bacteremia pds-retirada do cateter 8 4,3
Hematoma subcutineo 1 0,5 Osteite pubica 4 2,1
Deiscéncia de sutura 1 0,5 Hematuria tardia 3 1,6
Reintervencio 1 0,5 Esclerose de colo vesical 2 1,0
Subtotal 56 30,6 Incontinéncia urinaria 2 1,0
Trombofiebite 2 1,0
Impoténcia sexual 1 0,5
Ulcera de estresse 1 0,5
Infecc¢do respiratéria severa 1 0,5
Colite pseudomembranosa 1 0,5
Subtotal 96 52,4
Total 152 83,0

* Crise hipertensiva, arritmia severa, embolia pulmonar, dor anginosa.
** Por préstata residual, codgulo, bexiga neurogénica ou transitoria.
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ra técnica € mais demorada do que a segunda, sendo os
tempos médios respectivamente 120 e 100 minutos apro-
ximadamente. Na verdade, o tempo cirargico tem impor-
tancia crucial na ressecc¢io transuretral, devido a absor-
¢ao do liquido de irrigagao, que necessariamente aumen-
ta em propor¢ao direta ao tempo de cirurgia, sendo este
fato de valor menor na cirurgia aberta. Porém, mesmo
nesta nltima, teoricamente existem vantagens Obvias em
reduzi-lo, sendo as principais as seguintes: menor tempo
de anestesia, perda sanguinea transoperatoria, reduzida
exposicdo do ferimento a contaminacao externa, menor
trauma ciritrgico e melhor ventilacdo do paciente.

A estimativa da perda sanguinea durante a ressec¢do
transuretral € geralmente inadequada. A técnica de dosar
a hemoglobina do fluido de irrigacdo é relativamente
simples®, mas necessita de um grande recipiente para se
colocar os 30 ou mais litros de solucdo usada nesta cirur-
gia. Por essa razdo, a técnica néo ¢ empregada em nosso
meio. Alguns autores estimam que ha perda de 300mi de
sangue para cada 25g de tecido ressecado. Apenas
9,43% das ressec¢des desta série necessitaram de transfu-
sA0 no transoperatdrio, mas niimero apreciavel exigiu
transfusdo adicional nas primeiras 24 a 48 horas e, as ve-
zes, dias mais tarde. Os 14,75% de pacientes transfundi-
dos na prostatectomia supraptbica devem ser compara-
dos com os 9,23% na prostatectomia retropubica. Pode-
ria haver, neste parametro, uma vantagem adicional para
preferir o segundo método em relacdo ao primeiro.

Neste estudo foi considerada mortalidade qualquer
morte ocorrida durante ou apods a cirurgia até a alta do
paciente. Somente dois pacientes desta série faleceram,
compreendendo 0,25%. Até aproximadamente 1950, a
mortalidade neste tipo de cirurgia se situava entre 1 e
5% (), sendo maior na cirurgia aberta do que na transu-
retral. A partir da década de 50, houve decréscimo na
mortalidade cirargica. Nas grandes séries, ela varia entre
0,5 € 1,5% ¢4, Além disso, a mortalidade é maior na res-
sec¢do transuretral, com suas temiveis complicacdes de
intoxicac¢do hidrica, bacteremia e insuficiéncia renal agu-
da (3)'

Uma analise acurada da morbidade, que foi dividida
em complica¢des imediatas e tardias, € demasiadamente
extensa e sera objeto de outro trabalho. Entretanto, a
observagédo das tabelas 1, 2 e 3 permite algumas conside-
ragdes. As trés técnicas cir(rgicas apresentaram incidén-
cias similares de bacteremia, tanto no transoperatOrio
como ho pos-operatdrio imediato e apds a retirada do ca-
teter, mas sua seqiiela 16gica de insuficiéncia renal aguda
foi menor na prostatectomia retroptbica. A percentagem
total de complicacdes imediatas foi de 31,65%, 30,60% e
20%, respectivamente para RTU, PSP ¢ PRP, nimeros
que mostram alguma vantagem para a tltima.

A incontinéncia urinaria, complicacio tardia muito
importante, foi bastante mais freqiiente apos a ressec¢do
transuretral. Nesta, foi observada em 2,93% dos pacien-
tes, percentagem que se compara as encontradas na lite-

TABELA 3
Complicagdes imediatas e tardias na prostatectomia retropiibica num total de 130 pacientes

Complicagtes Ne casos Percentagem
Imediatas
Necessidade de transfusdo 12 9,2
Bacteremia precoce 5 3,8
Hipotensdo e choque hipovolémico 3 2,3
Alteracdo de conduta 2 1,5
Distarbio hidroeletrolitico 1 0,7
Insuficiéncia renal aguda 1 0,7
Deiscéncia de sutura 1 0,7
AVC 1 0,7
Subtotal 26 20,0

Complicacdes N¢ casos Percentagem
Tardias
Infeccdo do ferimento operatério 20 15,3
Epididimite 1 8,4
Estreitamiento de uretra 9 6,9
Hematuria tardia 6 4,6
Retengdo urinaria* 5 3,8
Bacteremia pés-retirada do cateter 4 3,0
Fistula urinaria 4 3,0
Infeccdo respiratdria severa 2 1,5
Esclerose de colo vesical 2 1,5
‘Tromboflebite ] 0,7
Impoténcia sexual 1 0,7
Incontinéncia urinaria 1 0,7
Subtotal 66 50,7
Total 92 70,7

* Transitéria, codagulo ou estreitamento de uretra.
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TABELA 4
Complicacdes imediatas, tardias e mortalidade
das prostatectomias

RTU PSP PRP
Total de pacientes no grupo 477 183 130
Complicacdes imediatas 151 56 26
Complicacdes tardias 160 96 66
Total das complicacdes 311 152 ©92
Mortalidade 21(0,42%) — —

Obs.: Muitos pacientes apresentaram mais de uma complicagdo, no transcorrer do pés-opera-

tério.

ratura®. Deve ser notado, contudo, que apenas valoriza-
mos a incontinéncia completa, deixando de anotar a in-
continéncia de esforgo, muito mais freqiiente, que ocorre
no minimo em 5% dos pacientes submetidos a resseccdo
transuretral ® e até 3% na cirurgia aberta ®.

A incidéncia de escierose de colo vesical foi pratica-
mente idéntica nas trés técnicas, ao contrario do que se
poderia supor, e a epididimite ocorreu em mais de 7,5%
dos pacientes submetidos a cirurgia aberta, em contraste
com os 2,5% po6s-RTU, niimeros também muito proxi-
mos aos encontrados na literatura‘©.

SUMMARY

Between 1973 and 1985, 790 patients submitted to
prostatectomy were analysed with regard to the follow-
ing elements: age, race, weight of the gland estimated
by rectal palpation, type of procedure done, time of sur-
gery, need of blood transfusion, weight of removed tis-
sue, morbidity and use of profilactic antibiotics and anti-
coagulants.

The patients were divided into 3 groups: 477 who
underwent transurethral resection (TUR), 183 with su-
prapubic and 130 with retropubic prostatectomy. Most
of the patients were between 55 to 75 years old and 763
were caucasians.

Usually those with estimated prostate weight below
40g underwent TUR, and the remaining open sugery.
The amount of removed tissue was usually lower than the
weight estimated by rectal palpation.

All immediate and late complications were comput-
ed, and several striking differences between the 3 groups
were found.
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APRESENTACAO DE CASO

Dissolucédo de calculo de acido drico
com lactato de s6dio endovenoso

JORGE EDUARDO NUDEL, CARLOS RIBEIRO

Os autores apresentam um caso de dissolucido de calculo de acido iirico com o uso de lactato de sé-

dio 1/6 molar por via endovenosa.

INTRODUCAO

Os céalculos de acido urico representam, nos EUA,
cerca de 5% dos calculos urinarios®.

E fato bem conhecido que a alcalinizagdo da urina
constitui- tratamento efetivo para os calculos de acido
trico, pois determina a sua dissolugdo. A alcalinizagdo
pode ser feita por via oral venosa ou ainda por irrigacdo
através de sonda que comunica o aparelho urinario com
o exterior.

Em 1981, Lewis relatou o tratamento com lactato de
sodio de 8 doentes portadores de calculo de acido urico;
a dissolu¢do dos calculos foi rapida e os doentes tiveram
curta permanéncia hospitalar®.

O lactato de sodio introduzido no organismo por via
venosa € totalmente convertido em bicarbonato em cerca
de uma a duas horas ap6s sua administracao ‘",

DESCRICAO DO CASO

B.A., 56 anos, brasileira, foi atendida no nosso am-
bulatério com historia clinica de cistite; o exame clinico
foi normal. Exames complementares: urina tipo I reye-
lou hematria e leucocituria de grande intensidade, a cul-
tura da urina propiciou o crescimento de 100.000 colb-
nias de Klebsiella. A doente foi medicada com trimetro-
pim e sulfametoxazol durante sete dias; novo exame de
urina realizado alguns dias apos o término do tratamento
continuou a mostrar hematuria e leucocitiiria. A urogra-
fia excretora entdo solicitada evidenciou no RX simples
(fig. 1), na regido do hipogastrio, uma imagem calcica
em forma de circulo, com mais ou menos um milimetro
de espessura, ocupando grande extensdo da regido cor-
respondente a bexiga. Nas radiografias contrastadas (fig.
2) observa-se uma imagem de falha de enchimento ocu-

Pedidos de separata: Av. Angélica, 916, cj. 206, 01228, Sao Paulo, SP.
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pando quase todo o bacinete do rim direito e o respectivo
calice superior, determinando uma moderada pieloca-
liectasia; o cistograma revelou uma grande imagem nega-
tiva ocupando quase toda a bexiga.

Em vista dos achados radiologicos descritos, fize-
mos o diagnostico de calculo de 4cido urico no rim direi-
to e na bexiga. O calculo vesical foi confirmado por cis-
toscopia.

A doente foi internada em setembro de 1981 e medi-
cada com o lactato de sddio 1/6 molar — 500ml a cada
0ito horas — endovenoso. Complementando o tratamen-
to alcalinizante, a doente foi orientada a ingerir de dois a
trés litros de liquido nas 24 horas. Durante cinco dias em
que durou o tratamento com o lactato realizamos varias
gasimetrias e dosagens do s6dio, sempre com resultados
normais. O pH da urina foi verificado duas vezes por
dia, variando entre 6,9 e 7,4; no momento da admissio o
pH da urina era 6,0.

Nova urografia (fig. 3), realizada ainda em setem-
bro de 1981, evidenciou o desaparecimento da imagem
negativa do bacinete direito ¢ acentuada diminuicdo do
tamanho do calculo situado no calice superior. O calculo
vesical (acido urico recoberto por fino halo calcico) per-
maneceu inalterado e foi posteriormente tratado por lito-
tripsia com evacuagdo dos fragmentos. A doente teve
poOs-operatéorio sem anormalidades, recebendo alta pou-
cos dias apoés, continuando o seguimento no ambulato-
r10. '

DISCUSSAO

No diagnoéstico radioldgico do calculo de acido 1ri-
co devemos fazer diagnoéstico diferencial com coagulos e
tumores (bacinete, ureter ¢ bexiga). Exames como a to-
mografia, ultra-som e a endoscopia dévem colaborar pa-
ra o diagnéstico definitivo de quase todo os casos.
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Fig. 1 — RX sim-
ples. Nota-se na
regido hipogastrica
uma imagem célci-
ca em forma de cir-
culo delimitada pe-
las setas, que cor-
responde a ‘um
grande calculo de
acido drico com
calicificacdo de sua
superficie.

Fig. 2 — Urografia
excretora. Obser-
va-se uma imagem
de falha de enchi-
mento  ocupando
quase todo bacine-
te e cdlice superior
direito. Na altura
da bexiga nota-se
imagem negativa
ocupando guase
toda bexiga (deli-
mitada pelas se-
tas).

A formagio do calculo de acido {irico somente ocor-
re em uma urina acida, na qual o acido Urico se apresenta
na forma nfo associada, o que possibilita uma supersatu-
racdo @,

A velocidade de dissolugdo do calculo de acido arico
pelo tratamento alcalinizante estd na dependéncia da via
de introducdo do medicamento. Em casos tratados por
Vermeulen® com alcalinizagdo oral por bicarbonato o
tempo médio para a dissolucdo dos calculos variou de

Fig. 3 — Urografia
excretora. Apos al-
guns dias de trata-
mento a urografia
evidenciou o desa-
parecimento da
imagem negativa
do bacinete e
acentuada diminui-
¢do do tamanho
do calculo situado
no calice, A ima-
gem vesical per-
manece igual a
imagem apresenta-
da na fig. 2.

seis meses a um ano; resultados semelhantes foram obti-
dos por Uhlir @, que em 12 casos obteve em dez a dissolu-
¢do completa num periodo de quatro a 16 meses. Por ou-
tro lado, Kursh®, em dez doéntes, obteve a dissolucdo
em oito casos no espaco de uma semana com o uso de
lactato de so6dio. Os quatro doentes portadores de céalcu-
lo ureteral responderam prontamente ¢ os calculos foram
eliminados em cinco dias de tratamento. Resultados se-
melhantes a estes foram obtidos por Lewis® em quatro
casos, com o uso de lactato por cinco a seis dias.

Durante o tratamento com o lactato deve-se atentar
para possiveis complica¢des, como alcalose, hipernatre-
mia, hipertens@o e alteracdes cardiacas, sendo que estas
ultimas complicacdes estdo relacionadas com a alta con-
centracdo de sodio existente na solugfio. Lewis néo relata
complica¢des em nenhum caso por ele tratado e Kursh ci-
ta um caso de insuficiéncia cardiaca. E contra-indicado o
uso de lactato na alcalose respiratoria.

Apresentamos um caso de dissolucdo de calculo de
acido urico com o uso de lactato de s6dio 1/6 molar en-
dovenoso. A administracdo endovenosa de lactato € uma
alternativa valida, principalmente quando se desejam re-
sultados rapidos € quando um bom nivel de alcalinizag¢io
por via oral ndo ¢é alcangado.

Outro possivel fato que pode ocorrer é a mudanga
de um quadro n&o obstrutivo por um calculo na pélvis
para um quadro de obstrucdo ureteral por calculo par-
cialmente dissolvido ©,
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Dissolucdo de calculo
com lactato de sodio

SUMMARY

The authors present a case of dissolution of uric acid
calculi with sistemic alkalization with 1/6 molar sodium
lactate.
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Comentario Editorial

Este é um bonito exemplo de dissolucdo de cdlculo
de acido urico com alcalinizacdo urinaria. Embora néo
ocorra em todos os casos, o relato mostra que este deva
ser a primeira conduta empregada em casos semelhantes.
Além do lactato de sodio e do bicarbonato de sodio men-
cionados pelos autores, pode-se usar também citrato de
potdssio, principalmente em pacientes com hipertensdo
arterial. Mesmo que ndo haja hiperuricemia, a adminis-

‘tracdo de alopurinol é recomendada, porque diminui a

micosuria e facilita a dissolu¢do. (Antonio Marmo Lu-
con)




APRESENTAGAO DE CASO

Carcinoma de células transicionais
Relato de caso

TANIA TORRES ROSA, JOEL PAULO RUSSOMANO VEIGA,
MARIA DO PERPETUO SOCORRO C. PORTELA

Os autores apresentam um caso de carcinoma de células transicionais, associado a calculo gigante
em pélvis renal, com auséncia de sintomas do trato urinario.

INTRODUCAO

Carcinoma de células transicionais, especialmente o
carcinoma epidermoide, é raro. Quando ocorre, esta
freqlientemente associado a litiase no trato urinario®. O
sintoma mais freqiiente é a hematria (83%), seguido pe-
la dor (16%). O prognostico é ruim e mantém uma corre-
lacdo inversa com o aparecimento de metastases.

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo masculino, de 60 anos, raca negra,
procurou o Hospital Presidente Médici do DF, onde deu
entrada em fevereiro de 1984, com queixas de crescimen-
to de massa e dor abdominal, com evolugido progressiva
ha um ano, acompanhado de perda de peso de 15kg, no
periodo. Vinha bem até ha um més, quando foi acometi-
do de dor intensa, intermitente e em pontada, em regido
lombar e hipocdndrio esquerdo, com irradia¢do para
dorso e restante do abdome. A isto se associou anorexia,
nauseas e fraqueza geral. Referia perda de 10kg em 30
dias. Negava queixas urinarias e/ou intestinais e também
negava febre.

Ao exame fisico apresentava-se emagrecido, com
peso de 44kg e estatura de 159cm; eupnéico, hidra-
tado e com mucosas significativamente descoradas. Na
semiologia do aparelho respiratorio, auscultavam-se es-
tertores crepitantes de base pulmonar direita. Ndo havia
altera¢des ao exame do apareltho cardiovascular. O abdo-
me era plano, normotenso, com massa visivel em flanco
esquerdo. Palpava-se ai formacgdo endurecida, aderente a
planos profundos, com superficie irregular e bordas
rombas bem delimitadas, ocupando flanco até fossa ilia-

Pedidos de separata: Faculdade de Ciéncias da Saide-MDE, Universi-
dade de Brasilia, 70910, Brasilia, DF.

ca esquerdos, sendo dolorosa & palpa¢do profunda. Sem
outras alteragoes.

Os exames complementares solicitados revelaram:
anemia com hemoglobina de 10g/100ml. Avaliacio bio-
quimica mostrava uréia discretamente elevada: 56mg/
100ml; creatinina de 1,6mg/100ml; Na de 144mEq/1; K
de 4,0mEq/1; glicemia de 9 7mg/100ml; proteinas totais:
8,2g/100ml, sendo 3,3g% de albumina e 4,9¢% de glo-
bulinas; colesterol de 205mg/100ml e fosfatase acida de
0,5U King-Armstrong.

O exame do sedimento urinario: densidade 1.022, 4
cilindros hialinos por campo; 4 pidcitos por campo; au-
séncia de hemacias, presenc¢a de tragos de proteina. A
urocultura revelou-se negativa.

Os estudos radiologicos mostraram: torax com vela-
mento de base pulmonar direita (teste de Mantoux, PPD
ndo reator). RX simples de abdome: grande massa calci-
ficada em localizagdo de pélvis renal esquerda. Este
achado foi confirmado em urografia excretora (fig. 1),
com dimensdes de 120/70mm. Além disso, observava-se
exclusdo total do rim esquerdo; rim direito exibindo mo-
derada dilata¢do da pélvis e calices, por obstrugdo par-
cial, ao nivel da jun¢éo pelviureteral. Sem alteragdes ve-
sicais.

Procedeu-se, entdo, a ecografia abdominal, que re-
velou volumosa massa complexa (solida e liquida) com
septos grossos ocupando todo o hipocdndrio e flanco es-
querdos. Nao se visualizou o rim esquerdo.

O estudo Osseo mostrou coluna vertebral apresen-
tando erosdo de pediculo a esquerda, ao nivel da décima
primeira vértebra toracica (t 11). Feita entdo mielogra-
fia, que revelou bloqueio total do tipo extradural em t
11-t 12. '

A cirurgia foi contra-indicada, considerando-se a
presenca de metastases e o estado geral do paciente.
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Carcinoma de células
transicionais

Evoluiu apresentando, trés semanas apos a interna-
¢do, paraparesia flacida de membros inferiores, inconti-
néncia anal e retengdo urindria. Uma semana depois,
apresentou quadro neuroldgico complexo com delirio,
evoluindo para coma e indo a ébito 38 dias apds a inter-
nagao.

Procedida a necrépsia, achou-se: carcinoma de célu-
las transicionais da pélvis renal esquerda, que media
25/15/9¢cm e pesava 1.950g. Continha um calculo de
100/50mm de tamanho. Confirmou-se a metastase verte-
bral e renal contralateral. Ndo se examinou o encéfalo.

_ . ’
i{

Fig. 1 — Urografia excretora, revelando rim direi-
to cam a pélvis dilatada e falha de enchimento na
juncdo ureteropiélica. Grande céiculo presente em
regido de pélvis renal & esquerda.
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DISCUSSAQ

Trata-se de um caso raro, ndo so pela baixa freqiién-
cia da patologia diagnosticada, como pelo quadro clinico
oligossintomatico que o paciente apresentou.

A irritagdo crOnica das células epiteliais transicio-
nais, no caso traumatica pela litiase pélvica, estimula al-
tera¢des epiteliais varidveis®. De acordo com o tipo de
metaplasia que ocorre, a malignizacio freqgiientemente
acontece, levando ao desenvolvimento de carcinomas,

Ha na literatura apenas um relato ™ mostrando caso
semelhante de tumor, com tamanho aproximado ao do
relatado.

O interesse no relato deste caso foi ndo s6 revelar as
dimensdes extraordinarias exibidas pelo tumor, como

- também chamar atencio para a auséncia de sintomas uri-

narios em face da gravidade do quadro clinico.

SUMMARY

A patient with transitional cell tumor of renal pelvis
and metastasis associated to a large stone measuring
120/70mm is presented.
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APRESENTACAO DE CASO

Fistula vesicouterina (sindrome de Youssef)

NEWTON FERREIRA DE OLIVEIRA ', CARLOS ALBERTO R. NEVES 2, GERALDO TELLES JUCA3

Um caso de fistula vesicouterina é relatado em mulher de 35 anos apresentando a classica sindro-
me de Youssef com meniiria e amenorréia, surgida pos-histerectomia abdominal.

INTRODUCAQ

A fistula vesicouterina & de incidéncia excepcio-
nal ), Decorre principalmente de lesdes vesicais obstétri-
cas ndo bem tratadas ou que passam despercebidas du-
rante uma cesariana. Manifestam-se por hemattria cicli-
ca e, as vezes, incontinéncia urinaria.

Somente 25% dos casos das fistulas vesicouterinas
apresentam o quadro classico de hemattria ciclica e ame-
norréia que Youssef denominou de meniria ou mens-
truagdes vesicais 2%,

Esta fistula pode surgir como complicacdo de uma
operagio cesariana, de aplicagdo de forceps em trabalho
de parto laborioso ou mesmo apds cranioclasia para ex-
tracio de feto morto @222,

RELATO DO CASO

Paciente parda, 35 anos, doméstica, queixando-se
de colicas hipogastrica, amenorréica e com hematurias ci-
clicas surgidas apds operacdo cesariana. Referia conti-
néncia urinaria.

Ao exame ginecologico apresentava vagina com pa-
redes elasticas, pérvia para dois dedos, ftero em
anteverso-flexdo de dimensdes normais e colo uterino
sem alteracdo. Ao exame cistoscOpico evidenciou-se pe-
quena fistula retrovesical supratrigonal; confirmada pela
cistografia e histerografia (figs. 1 e 2). Ao exame de urina
tipo I, hematuria macica.

A paciente foi submetida a laparotomia mediana in-
fra-umbilical com separacdo do utero e bexiga (fig. 3) e

1. Médico Urologista, Assist. Vol. do Servi¢o de Urologia da Faculda-
de de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora (FMUFJF),
MG.

2. Meédico Ginecologista da Maternidade Terezinha de Jesus.

3. Prof. Adjunto e Chefe do Servigo de Urologia da FMUFJF.
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sintese dos orificios com categute cromado 0. Manti-
da com sonda vesical por 7 dias, teve alta no 8 dia pds-
-operatorio.

A evolucgdo foi favoravel e a paciente encontra-se
curada da fistula.

COMENTARIOS

A associagdo classica de hematuria ciclica (mentria)
e amenorréia é bastante caracteristica e ‘quase ndo
deixa dirvida a discuss@o diagnostica deste tipo de fistula.

As fistulas vesicouterinas determinam incontinéncia
urinaria permanente ou amenorréia com hematuria cicli-
ca sem incontinéncia (sindrome de Youssef)©, formas
estas correspondentes as circunstincias totalmente ad-
versas que dificultam, as vezes, o seu diagnostico.

A incontinéncia se instala normalmente até o 10° dia
de poOs-operatorio. Ja a meniria (‘‘menstruacdes vesi-
cais’’) e amenorréia s6 aparecem com o retorno das mes-
mas por volta da 62 semana ao 10° més e, as vezes, até
mais tarde, se existe aleitamento. Estas regras vesicais ",
as vezes, sdo precedidas de um curto periodo de inconti-
néncia urinaria de cura espontdnea, como observou
Steg @,

Na maioria dos casos, inquieta muito mais a pacien-
te o fato da constante perda urinaria que a propria menu-
ria. Assim, algumas pacientes s6 comparecem a consulta
por este problema: nove anos (Willians)®®, dezenove
anos (Falk e Tanger)” e vinte e dois anos (Aschner)™,
apos a cesariana. ,

O diagnéstico em geral néo é dificil de ser feito. O
exame especular ¢ importante para se estabelecer se existe
incontinéncia urinaria, comprovar a menuria ou até mes-
mo para descartar a possibilidade de fistulas mistas do ti-
po vesicocervicovaginal.

A histerografia e a cistografia desenham os dois or-
gdos, mesmo que a fistula funcione somente em um sen-
tido 11229,
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As exploracdes endoscopicas ndo sio sempre indis-
pensaveis ao diagnostico; elas servem principalmente pa-
ra localizar uma lesdo e eliminar a possibilidade de lesiao
associada.

A cistoscopia mostra, seja o orificio da fistula, seja
uma zona irregular, mais ou menos estrelada, mas sem-
pre a distdncia da barra interuretral ou trigonal.

O primeiro episddio de mentria surge apos um pe-
riodo amenorréico, o que torna a paciente confusa, ¢ o
diagnostico diferencial com a endometriose vesical deve-
ra ser pensado; neste, ocorre simultaneamente 0 escoa-
mento menstrual @9,

Fig. 1 — Histerografia mostrando a passagem do contraste para a be-
xiga

Fig. 2 — Histerografia mostrando o trajeto fistuloso entre o ttero e a be-
xiga
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As infecgOes urinarias sdo excepcionais.

E de excelente prognostico o tratamento das fistulas
vesicouterinas. As indica¢des operatorias estio normal-
mente mais vinculadas ao desejo da paciente em suprimir
a incontinéncia urindria, quando existente, do que de ver
restabelecidos os ciclos menstruais normais®,

O tratamento cirGirgico é normalmente simples. A
via de escolha ¢ a infra-umbilical transperitoneal, que
fornece excelente campo operatorio sobre os dois 6rgios.
O objetivo principal da intervengfio consiste na separa-
cdo dos orgdos, com preparo e sutura dos dois orificios,
preservando-se o utero.

Fig. 3 — Esguema da via de acesso utilizada para a correcdo da fistula
vesicouterina

A histerectomia total ou subtotal foi preferida por
varios autores, seja pela idade da paciente ou por medida
de seguranca em presenc¢a de lesdes uterinas importan-
tes 3,

A possibilidade de fechamento espontneo deste ti-
po de fistula pode ocorrer e ja foi relatado por varios au-
tores ©8:19.30,

SUMMARY

The authors present a case of vesico-uterine fistula
associated with Youssef’s syndrome in a 35 years old wo-
man who presented menouria and amenorrhea following

abdominal histerectomy.
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Fistula vesicouterina
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PONTO DE VISTA

Etiopatogenia da urolitiase*

CARLOS ARY VARGAS SOUTO'

A etiologia da litiase urinaria sempre foi um desafio
para os médicos. Ja Hipocrates discutia o assunto, rela-
cionando a formacao dos calculos com a qualidade da
adgua®, ’

Onde se formam os calculos?

Na década de 30, Randall, observando calcifica¢des
submucosas nas papilas renais, dentro e fora dos tubos
coletores, sugeriu serem estas placas calcificadas as pre-
cursoras dos calculos . Investigagdes subsegiientes mos-
tram que a maior incidéncia destas placas & em pacientes
acima de 50 anos, enquanto a litiase afeta preferencial-
mente individuos na 32 e 42 décadas. O significado das
placas de Randall é desconhecido atualmente (",

Em 1953, Carr estudou ao RX rins removidos por
cirurgia e encontrou ‘‘concrec¢des’’ que seriam formadas
no rim e normalmente drenadas pelo sistema linfatico.
Sua hipotese era que problemas na drenagem linfatica,
ou excesso de concrecdes, levariam a necrose da parede
do vaso linfatico e passagem das mesmas para dentro da
uriha tubular, formando o nilcleo dos calculos. Esta teo-
ria nao foi confirmada .

Em 1966, Oliver e associados estudaram ratos sub-
metidos a uma dieta sem magnésio e observaram micro-
calculos no tibulo renal, especialmente na alga de Henle,
onde a urina é mais concentrada‘”. Estes trabalhos fo-
ram confirmados experimental e clinicamente ). Micro-
calculos foram encontrados em pacientes formadores de
calculos de oxalato de calcio. Estes microlitos ndo foram
encontrados em pacientes com litiase por 4cido urico,
cistina ou fosfato amoniaco-magnesiano. A teoria da
calculose intranefrénica de Oliver é a mais aceita atual-
mente, embora ndo explique tudo. Talvez as calcifica-
¢Oes de Randall e os microcalculos linfaticos de Carr re-
presentem calculos intranefrénicos que, devido a obstru-
¢do, migraram para fora dos tbulos. A estase de urina
pode levar a formagio de calculos, fora dos rins, no or-
gdo afetado, por exemplo: bacinete, ureter ou bexiga.

*  Aula proferida no XX Congresso Brasileiro de Urologia — Belo
Horizonte.

1. Prof. Adjunto da Disciplina de Urologia — Fundacdo Faculdade
Federal de Ciéncias Médicas de Porto' Alegre, RS.
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POR QUE OS CALCULOS SE FORMAM?

Teoria da supersaturacio-cristalizacdo ¥

A formagéo dos calculos ocorre pela precipitacio de
substincias em solugio na urina. Isso ocorre em trés es-
tagios: nucleagdio cristalina, crescimento cristalino ¢
agregacdo cristalina.

Para melhor compreensdo da cristaliza¢do, é preciso
definir alguns termos. Concentragdo de saturacdo ¢
aquela em que a fase solida esta em equilibrio com a fase
liquida. Se tivermos uma solu¢do simples de agua e
NaCl, uma vez ultrapassada a concentracéo de saturacao
ocorre a precipitacdo de cristais. A urina, no entanto, €
uma solu¢do polidnica e tem inibidores da cristalizagéo.
Por isso, mesmo excedida a concentracio de saturacdo,
ndo hé cristalizacdo ainda. Aumentando a concentragio
mais e mais se chega a concentra¢do de formac¢io em que
ocorre a precipita¢do. As concentragdes entre a de satu-
racio ¢ a de formagio constituem o que se convencionou
chamar de regido metaestavel.

Nucleacgio

E a aglutinacdo de jons para formacio do primeiro
cristal. Numa solu¢do pura a nucleacdo é homogeénea.
Nio sendo a urina uma solu¢ido pura, a cristalizagao
ocorre mais comumente a partir de outras particulas —
nucleaciio heterogénea ou epitaxia. Na regido metaesta-
vel ha colisdo de ions e isto gera a energia necessaria para
a nucleacio. '

Crescimento cristalino

Se a solucdo continuar supersaturada em relacgdo a
este embrido cristalino, ha crescimento do cristal.

Agregacao cristalina

A agregacao de varios cristais forma massas cristali-
nas que obstruem o tubo coletor do rim e constituem o
microlito que posteriormente vai se deslocar até o calice,
prosseguindo o crescimento. Estes microlitos ocorrem
com mais freqiiéncia na urina dos formadores de calcu-
lo, talvez por deficiéncia de inibidores.



Etiopatogenia de urolitiase

De acordo com Burns e Finlayson, trés fatores ge-
rais podem levar a formagdo de calculos ®): 1) retencio de
particulas cristalinas; 2) supersaturacdo urinaria; 3) falta
de inibidores da cristalizacdo.

1) Retengdo de particulas

Todos nés formamos cristais na urina, uma vez que
esta fregiientemente se encontra supersaturada em rela-
cdo aos sais que tem em solucdo. No entanto, somente
poucos formam calculos. A auséncia de anormalidade
anatOmica permite que estas particulas cristalinas sejam
eliminadas sem problema. Entretanto, uropatia obstruti-
va, estase, corpo estranho e aderéncia de particulas a epi-
télio lesado aumentam a reten¢do das mesmas e predis-
pdem a urolitiase. Eis alguns exemplos: 1) rim esponja
medular; 2) diverticulo calicinal; 3) hidrocalice; 4) obs-
trucdo pieloureteral; 5) rins em ferradura; 6) obstrucdo
ureteral; 7) disectasia do colo; 8) bexiga neurogénica; 9)
estenose uretral.

2) Supersaturacdo

Qualquer substincia presente na urina, em concen-
tragdo suficiente, pode causar um calculo.

2.1) Hipercalcivrias

LITIASE CALCICA

A maior parte dos calculos é formada de fosfato e
oxalato de calcio e ocorre devido a supersaturacdo.

Vamos revisar sucintamente o metabolismo do cal-
cio. Em média a absor¢do diaria de calcio ¢ de 800mg.
Parte deste calcio é eliminada nas fezes — 630mg, e parte
‘é excretada na urina — 170mg/24h . A absorgdo intesti-
nal do calcio é relativamente dificil. A vitamina D favo-
rece esta absorcdo. A fonte enddgena de vitamina D € o
7-diidrocolesterol cutdneo que, sob a agdo dos raios ul-
travioleta do sol, se transforma no colecalciferol ou vita-
mina D,. Esta é transformada no figado em 25-hidroxi-
colecalciferol; este, no rim, se transforma em diidroxico-
lecalciferol, que € a forma ativa da vitamina D. Esta esti-
mula a absor¢io intestinal de calcio. O PTH, ou parator-
monio, ativa no rim a transformacao da vitamina D. A
fonte primaria de vitamina D, no homem, é exogena. O
ergocalciferol — vitamina D, — e a vitamina D; estdo
presentes em alimentos e sdo metabolizados no figado e
rins como a vitamina enddgena.

A concentracdo de calcio no plasma varia muito
pouco: 9 a 10mg%, e é precisamente controlada pelo
PTH.

A concentragdo extracelular do fosfato de calcio se
encontra na regido metaestavel. A precipitacdo s6 néo
ocorre no tecido ndo 6sseo devido ao inibidor pirofosfa-
to. A neutralizacdo do pirofosfato pelo tecido ostedide
leva & precipitagdo de calcio no osso, inicialmente como
fosfato de calcio amorfo e depois como hidroxiapatita.

O PTH promove a reabsor¢io do caicio e o fosforo
6sseo. O calcio sobe no sangue € o P baixa. A a¢do do
hormdnio no rim promove maior reabsor¢io do Ca e ini-
be a reabsorg¢do do PO,, que é eliminado na urina.

O CAMP, adenosinamonofosfato ciclico, € o men-
sageiro do PTH nos osteoclastos para reabsorgdo célcica
e no rim para sintese de 1,25-diidroxicolecalciferol. O
PTH é regulado pelo calcio sérico e vice-versa.

A calcitonina é produzida pela tirdide e tem o efeito
oposto ao PTH, baixando a calcemia.

A causa mais freqiiente de litiase calcaria é a hiper-
calcidria: 40.a 75% ), que pode ser absortiva, reabsorti-
va ou renal. A absortiva resulta de um aumento da ab-
sor¢do do calcio intestinal, quer seja por excesso de ofer-
ta ou por absor¢do mais ativa mediada pela vitamina D
ou por outro fator desconhecido. A entrada maior de
calcio no organismo eleva a calcemia (dentro dos limites
normais). Esta eleva¢do suprime a produgido de PTH e
por isso a reabsor¢do do calcio no tibulo renal diminui.
Além disso, o excesso de oferta de Ca ao rim também
provoca a hipercalciuria. Exemplos de hipercalcitria ab-
sortiva: sindrome do leite e alcalinos, hipervitaminose D,
sarcoidose (sensibilidade aumentada a vitamina D).

A hipercalcitdria reabsortiva ocorre por mobilizagdo
do calcio dsseo que passa a circulacdo aumentando a cal-
cemia ¢ a calcitria. O exemplo tipico é o hiperparatiroi-
dismo primario produzido por adenoma da paratiréide.
Ha uma superprodug¢io de PTH, independente da con-
centracdo sérica do calcio, que leva a descalcificagdo dos
0ss0s, hipercalcemia e hipercalcidria. Este decorre do ex-
cesso de oferta de calcio ao rim, apesar de o PTH estimu-
lar a reabsor¢dio do caicio ao nivel do tibulo renal. O
PTH estimula a sintese renal de vitamina D, que promo-
ve uma maior absorc¢do de Ca intestinial. Assim, no hi-
perparatiroidismo ha uma hipercalciaria reabsortiva pri-
maria e uma hipercalcitria absortiva secundaria.

A hipercalciuria renal resulta de um defeito tubular
renal que impede a reabsorcdo do calcio. Ha uma peque-
na baixa no calcio sérico, o que estimula a producio de
PTH. Em fun¢do desse hormoénio, ha aumento da vita-
mina D e da absor¢édo do calcio intestinal.
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A hipercalcitria sera, portanto, primariamente re-
nal e secundariamente absortiva. Alguns pacientes, ao
ingerirem uma quantia grande de glicidios, tém uma hi-
percalciuria renal temporaria ©,

ACIDOSE TUBULAR RENAL

E uma sindrome caracterizada por desidratagdo, hi-
percloremia, hipocalemia, acidose e nefrocalcinose. Si-
nonimia: sindrome de Lightwood, sindrome de Butler
Allbright.

Ha dois tipos de acidose tubular renal: a do tabulo
proximal, que nfo forma calculos, e a do tubulo distal.
Nesta Gltima ha uma incapacidade de transferir ions H
para a luz do tubulo, com conseqiiente perda de outros
cations: Na, K e Ca. Por isso ha uma hipercalcitiria com
urina alcalina e acidose metabolica.

Imobilizagdo — Imobiliza¢do por gesso ou tracio
promove descalcificagio 6ssea, hipercalcemia e hipercal-
ciuria.

Leite e alcalinos — Pacientes com ulcera péptica que
tomam muito leite e alcalinizantes tém excesso de calcio
na urina, calcio esse que precipita mais facilmente em
urina alcalina.

2.2) Hiperoxaluria

O excesso do oxalato na urina pode ser de causa en-
dobgena ou exoOgena.

Hiperoxaldria primaria é um erro congénito do me-
tabolismo que afeta crian¢as, produzindo nefrocalcino-
se, litiase e insuficiéncia renal.

O excesso de absor¢io de oxalato exdgeno ocorre,
na maior parte das vezes, por doenca do intestino delga-
do (cirurgia de bypass, doenga de Crohn ou ressec¢do do
ileo). Mais raramente pode ser secundaria a intoxicacéo
por etileno glicol. Deficiéncia de piridoxina e anestesia
com pentrane.

Em alguns pacientes formadores de calculos de oxa-
lato néio ocorre hiperoxaldria. Ao invés disso, ha hiperu-

ricostiria e os microcristais de 4cido Grico constituem o
nucleo sobre 0 qual o oxalato se deposita. E a nefrolitiase
hiperuricostrica de oxalato de calcio.

2.3) Hiperuricosuria
O calculo de acido urico tem incidéncia de 3% M.

O acido 1arico ¢ um dos metabolitos das purinas.
Nos outros mamiferos ha uma enzima — a uricase — que
transforma o acido urico em alantoina e essa é excretada
na urina onde ¢ soltvel. Na falta desta enzima, o homem
tem o problema de expelir o acido urico, que é relativa-
mente insolavel @,

O homem excreta 400mg/dia de acido trico, em mé-
dia. A litiase irica ocorre por causa da supersaturagio
urinaria desta substincia e da acidez da urina. O acido
urico é muito pouco solivel a pH 6 ou menos.

A gota ¢ um erro cong€nito do metabolismo caracte-
rizado por hiperuricemia, hiperuricosiria e litiase urica
freqiiente. A gota juvenil ou sindrome de Lesch-Nyhan é
encontrada em crian¢as com atraso mental, tendéncia a
automutilacdo e as demais caracteristicas da gota do
adulto.

Nas doencgas mieloproliferativas em tratamento, es-
pecialmente linfomas, ha uma liberacio muito grande de
acido urico, com sobrecarga para os rins.

Alguns pacientes com doenga intestinal formam cal-
culos de oxalato, outros calculos de acido urico. Os pa-
cientes com ileostomia sdo tipicos: perdem muita agua e
bicarbonato, resultando numa urina acida e concentra-
da. A maioria dos pacientes que vemos com litiase Grica.
ndo tem hiperuricemia nem hiperuricosuria. E a litiase
arica idiopatica. Estes pacientes t&m urina persistente-
mente acida, ndo apresentando a maré alcalina pos-pran-
dial. Acredita-se que tenham déficit tubular renal com
inadequada produc¢io de amonia e resultante hiperacidez
urinaria.

CONCENTRACOES
CRESCENTES

SUBSTANCIAS
CRISTALIZAVEIS

4 ZONA ULTRA-SATURADA

DE ZONA METAESTAVEL

ZONA ESTAVEL
Quadro 1 — Cristalizacdo. Adaptado e modificado de Drach 2,

CONCENTRACAO DE FORMAGCAO

CONCENTRACAQ DE SATURACAQ
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2.4) Hipercistinuria

Cistinuria é um defeito congénito caracterizado por
déficit do mecanismo de transporte de aminoéacidos no
tubulo renal proximal. No individuo normal ha apenas
vestigios de cistina na urina. No portador da doen¢a ha
eliminacdo de 100 a 1.000mg na urina de 24h. A cistina,
como o acido firico, & pouco solavel em urina acida.

2.5) Cdiculos de infeccdo

A infeccdo urinaria por germes produtores de urea-
se, como Proteus, Staphilococcus, Pseudomonas e Kleb-
siella®, pode levar 4 formagao de calculos. Estes calcu-
los sdo caracteristicos por apresentar a estrutura cristali-
na conhecida como estrutiva e serem constituidos de
NH, Mg PO, . 6 H,0.

A urease produzida pelas bactérias que cindem a
uréia libera amodnia e alcaliniza fortemente a urina, aci-
ma de pH 7.2:

) UREASE
CO (NH,), + 2H,0 —— 2NH; + H,CO,

NH, + H,O ———— NH/ + OH~

A urina supersaturada com PO, e a presenca de ra-
dical NH , em pH alcalino levam facilmente 4 concentra-
¢do de formacdo e os cristais de estruvita precipitam.

Ao redor do nucleo de NH, Mg PO, agregam-se
cristais de fosfato de calcio e bactérias.

3) Falta de inibidores da cristalizagcdo

Muitas pessoas que ndo formam calculos excretam
urina supersaturada. O que protege estes pacientes da
urolitiase? Em primeiro lugar, a urina € uma solugéo po-
liiBnica e a interacdo destas substdncias na urina tem
efeito inibidor na formacio de calculos. Existem, no en-
tanto, verdadeiras substincias inibidoras, como o piro-
fosfato, que é um potente inibidor da cristaliza¢do do
oxalato e fosfato de calcio. Outra substancia importante
& o citrato, que age solubilizando o calcio, o oxalato e o
fosfato urinario. O citrato estd reduzido na acidose tubu-
lar renal € na hiperoxaltria entérica. O Mg aumenta a so-
lubilidade do cdlcio, fosfato e talvez do oxalato
urinario®, Existem ainda outros inibidores nio bem
identificados, possivelmente mucopolissacarideos aci-
dos®,

Patogenia da litiase
As conseqiiéncias da litiase sfo: uropatia obstrutiva,
infec¢do €, mais raramente, alteragdes locais do epitélio.
A localizagdo de um céalculo no infundibulo de um
calice leva ao hidrocalice, com achatamento da papila,

7-DIIDROCOLESTEROL

+

COLECALCIFEROL
(VITAMINA D3)

T~

25-HIDROXICOLECALCIFEROL

I

INTESTINO

Quadro 2 — Metabolismo da vitamina D

1,25-DIDROXICOLECALCIFEROL

\
ALIMENTACAO / &
]
VIT. D2 VIT. D3 *)f
(N

'l

/

ATIVACAO oo

f

'

{

!

[

< I

L S S
CA++
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dilatacfo e fibrose. O calculo no bacinete ou ureter leva a
hidronefrose, com dilatagdo progressiva dos célices e
atrofia parenquimatosa.

A associacdo de obstrucgido e infecgdo acelera a des-
trui¢do do rim, adicionando o componente de piclonefri-
te. A infeccdo pode ser um fator etiologico da litiase, co-
mo ja vimos. Além disso, os germes ficam no interior dos

célculos de estruvita, onde sdo inatingiveis pelos antibio-
ticos. A infec¢do urinaria crdnica pode levar a pielonefri-
te xantogranulomatosa e a malacoplaquia.

A presenca de um calculo renal pode induzir altera-
¢Oes na mucosa: metaplasia escamosa e glandular, Rara-
mente ha desenvolvimento de carcinoma da pelve renal,
em geral do tipo epidermoéide.
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TECNICA CIRURGICA

Emprego da sonda de Foley modificada como
nefrostomia em nefrolitotomia percutidnea*

ERIC ROGER WROCLAWSK!, PAUL ESCOVAR DIAZ, MANUEL REY PACHECOQ,
JUAN R. LOPEZ E., JOAQ CARLOS CAMPAGNAR!, ANUAR IBRAHIM MITRE,
ANTONIO MARMO LUCON, MILTON BORRELLI, SAMI ARAP

INTRODUCAO

Muitos anos se passaram desde que, em 1955, Good-
win® realizou a primeira nefrostomia por pun¢io percu-
tanea. Mais recentemente, 0 acesso percutdneo ao rim
tem sido amplamente empregado, principalmente para
retirada ou pulverizacido ultra-sdnica de calculos
renais @34,

Em cirurgias feitas em um s6 tempo, procede-se a
puncéo do sistema coletor renal, dilatagdo do trajeto, in-
troducdo da camisa de Amplatz, que mantém o trajeto
entre a pele e a via excretora por onde passardo a o6tica,
as pingas extratoras e a canula do litotridor ultra-sénico.
Findo o procedimento, pela camisa que permite 0 acesso
a pélvis renal, introduz-se uma sonda de nefrostomia,
para permitir adequada drenagem renal e manter o traje-
to, no pos-operatorio imediato, para eventual reinterna-
¢do.

Fig. 1 — Preparo da sonda de Foley

* Trabalho realizado no Servi¢o de Urologia da Faculdade de Medici-
na da Universidade de Sao Paulo e Universidade de Carabobo —
Hospital Central de Valencia, Centro Policlinico Valencia.

Pedidos de separata: Clinica Urologica, Hospital das Clinicas,

O emprego de sonda de Foley para esse fim traz o in-
conveniente de ndo permitir a retirada da camisa de Am-
platz, por apresentar didmetro, ao nivel da valvula, supe-
rior ao da camisa. A presenca da camisa plastica por so-
bre a sonda de nefrostomia no pds-operatorio é descon-
fortavel para o paciente e anti-higiénica, além de onerar
excessivamente o procedimento, devido a possiveis que-
bras ou perdas. Sondas especiais para este fim foram de-
senvolvidas ®, tornando o procedimento ainda mais caro
¢ limitado.

FMUSP, Caixa Postal 8.091, 01000, Sdo Paulo, SP. Figs. 2 e 3 — Insuflacdo do baldo
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Sonda de Foley modificada
como nefrostomia em
nefrolitotomia percutdnea

Fig. 4 — Aspecto antes da retirada da camisa de Amplatz
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Fig.5 — Aspecto final

Com o propo6sito de permitir o emprego da sonda de
Foley na drenagem renal ao final dos acessos percuté-
neos para calculose renal, apresentamos esta pequena
modificacdo.

TECNICA

A sonda de Foley escolhida é seccionada, junto ao
balcdo, distalmente — para ocupar menos espago na pél-

J. Bras. Urol., 12 {6) — nov/dez, 1986

vis — e junto a bifurcacgio das duas vias, de drenagem e
insuflacdo (fig. 1).

Recorta-se longitudinalmente, em extensdo de 3-
-4cm, a via de insuflacio do baldo, ressecando-se o seg-
mento correspondente da via de drenagem. Com auxilio
de agulha grossa e cuidando para nfo haver perfuracéo,
introduz-se a quantidade pretendida de liquido no baldo
(figs. 2, 3). Em seguida, com pin¢a hemostatica de Kelly,
clampeia-se e amarra-se cuidadosamente a via de insufla-
¢do da sonda de Foley (fig. 4). Uma vez insuflado o ba-
130 e feita a pielografia de controle para o posicionamen-
to da sonda, traciona-se a camisa de Amplatz por sobre a
sonda de Foley, obtendo, sem dificuldade, a retirada
completa da mesma (fig. 5).

CONCLUSOES

A cirurgia percutinea renal ¢ um procedimento bas-
tante especializado, requerendo muito material para sua
realizacdo. Isto faz com que, além das dificuldades pro-
prias em encontrar-se material para reposi¢do, o custo
operacional do procedimento seja alto.

O emprego da sonda de Foley modificada ao final
da cirurgia percutdnea para calculos renais tem-se mos-
trado satisfatorio e efetivo, permitindo a simplificagdo
do procedimento e diminuindo os custos globais.
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