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EDITORIAL

Embora tenha recebido ao longo da vida, repetidas vezes, a bondade
do favor pablico, vai aqui uma confissdo:

A responsabilidade de editar o Jornal Brasileiro de Urologia, tarefa
de maior envergadura, deixou-me apreensivo, porém grandemente satisfeito.
Lembra talvez a expectativa de atores experientes na noite de estréia. Iria ser
um fiasco retumbante o primeiro nimero do Jornal Brasileiro de Urologia a
ser editado pelo recém-empossado Conselho Editorial?

A resposta veio imediata. De varios pontos do Brasil, os urologistas
prontamente acorreram em nossa ajuda enviando, em curtissimo prazo, suas
contribuicdes. A Redprint Editora Ltda., tdo eficaz e solicita no passado,
concordou com nossas propostas € aquiesceu em novamente assumir a edi-
¢do da revista.

A modernizacio dos meios de integracio e divulgacdo cultural exige
modifica¢des e, portanto, foram introduzidos: o capitulo ‘‘Reunido Anato-
moclinica’> — com discussdes multidisciplinares de temas selecionados;
“‘Resumo de Publicacdes’® — permitindo atualizagio dos diversos topicos
editados em revistas estrangeiras; ‘‘Cartas a Redacdo’’ — onde os colegas
poderdo comentar ¢ inquirir aspectos de trabalhos publicados no Jornal,
contando com a resposta direta dos autores, e, além desses, ‘‘Calendéario
Urolébgico’’, que recebera e divulgara todos os eventos urologicos, possibili-
tando melhor planejamento cientifico.

Entretanto, para podermos corresponder as expectativas, evidente-
mente, € necessaria a constante e interessada participacdo dos nossos cole-
gas, que representam a parte mais importante desta atividade. Em contra-
partida, asseguramos que todos os trabalhos, dentro das normas da revista,
serdo entusiasticamente recebidos e publicados, dentro do menor tempo pos-
sivel.

Ao finalizar, desejamos realgar que o Jornal Brasileiro de Urologia ¢
o orgdo oficial da Sociedade Brasileira de Urologia e, como tal, sua fun¢io
precipua ¢ a de manter o elevado conceito da Urologia brasileira, estimulan-
do de modo amplo e irrestrito a participa¢do de todos.

Nos esforgos dos colegas que nos precederam nesta tarefa, nas suas
sabias deliberagdes € no seu amor, buscaremos a peregrina esséncia da devo-
¢d0 a Sociedade Brasileira de Urologia.

NELSON RODRIGUES NETTO JR.

1 J. Bras. Urol., 14 (1} — jan/mar, 1988



ARTIGO DE REVISAO

Atualizacdo no tratamento e profilaxia do carcinoma
de células transicionais superficial da bexiga *

WALTER J. KOFF

UNITERMOS: CARCINOMA DE CELULAS TRANSICIONAIS; SUPERFICIAL; BEXIGA.

Os tumores superficiais da bexiga do tipo células
transicionais, os unicos que serdo abordados nesta atua-
lizagdo, compreendem desde o carcinoma in situ até os
carcinomas papilares nio invasivos que estdo confinados
ao epitélio vesical. Na classificagdo UICC (Union Inter-
nationale Contre le Cancer), eles incluem os estadios
TIS, Ta e Tl, que na classificagdo de Jewett-Strong e
Marshall sdo chamados O ¢ A.

Os tumores deste tipo incluem o carcinoma in situ
(TIS ou estadio O), os que estido confinados ao epitélio
vesical (Ta ou estadio O) e os que ultrapassam a lAmina
propria do epitélio, atingindo a submucosa mas nfo a ca-
mada muscular vesical (T1 ou estadio A).

Em alguns paises, o cincer vesical ¢ a terceira doen-
¢a maligna epitelial de maior prevaléncia na populagdo
masculina®. No Brasil, o quadro nio deve ser muito di-
ferente, apesar de nido contarmos com estatisticas com-
pletas e dignas de crédito.

Quase 75 a 80% dos tumores transicionais de bexiga
apresentam-se inicialmente como superficiais ¢, O trata-
mento inicial desta neoplasia é em geral bem sucedido,
mas o indice de recidiva varia de 30% em tumores solita-
rios a até 90% em alguns casos de tumores multi-
plos ?2) ' A imensa maioria das recidivas ocorre precoce-
mente em menos de um ano e quase sempre como tumo-
res papilares, com as mesmas caracteristicas histologicas
do primitivo, e ndo invasivos ‘¥, A maioria dos tumores
subseqiientes resulta do efeito carcinogénico, que conti-
nua atuando sobre o urotélio, ¢ quase sempre se origina

* Servi¢o de Urologia, Hospital de Clinicas de Porta Alegre, Universi-
dade Federal do Rio Grande do Sul.

Endereco para correspondéncia — Rua Luciana de Abreu, 267/302,
CEP 90420, Porto Alegre, RS.
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em outros locais que ndo o sitio primitivo da neoplasia.
A origem multifocal deste tipo de tumor tem sido exaus-
tivamente provada e qualquer urologista com algum tem-
po de pratica constata esse fato b,

Uma percentagem variavel de pacientes com tumor
superficial recidiva com carcinoma invasivo; isto pode
ocorrer tanto no estadio inicial in situ (TIS) comono O e
A (Ta e Tl), numa propor¢do que varia de 5 a 30% dos
pacientes ',

A grande prevaléncia deste tipo de neoplasia, a alta
probabilidade de recorréncia e a possibilidade bem mais
grave de recidiva como carcinoma invasivo tornam o tra-
tamento dos tumores transicionais de bexiga superficiais
assunto sempre atual e importante em oncologia urologi-
ca e, acima de tudo, matéria de constante investigacio e
progresso, fazendo necessaria a atualizagdo periodica
dos novos conceitos de tratamento e profilaxia.

TRATAMENTO

Dispdem-se de varias op¢des de tratamento inicial
deste tumor, dependendo se a neoplasia € tnica, multi-
pla, difusa, in situ, ou irressecavel devido ao volume ¢
extensdo. Os métodos que serdo analisados incluem: res-
seccdo transuretral, laserterapia, fotoquimioterapia, ra-
dioterapia intersticial ou externa, cistectomia, tratamen-
to com pressdo hidrostatica, quimioterapia sistémica ou
topica, imunoterapia € outros.

1) Resseccao transuretral

A ressecgio endoscopica permanece o tratamento de
escolha deste tipo de tumor. O procedimento permite
adequada visualizagdo, colheita de suficiente material
para diagnostico histologico preciso, fornece dados im-
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portantes para o estadiamento, destroi efetivamente le-
sdes unicas ou multiplas, tem baixa morbidade e mortali-
dade e pode ser repetido freqgiientemente.

A RTU de tumor vesical exige anestesia adequada,
palpac¢do bimanual da bexiga, visualizagdo de toda a be-
xiga, biopsias aleatorias de rotina, ressec¢do completa
do(s) tumor(es), colheita de amostras separadas da su-
perficie e da profundidade para estadiamento adequado
e coagulag¢do dos bordos ¥,

Infelizmente, o0 método tem algumas limitagdes.
Quando repetido com frequéncia ou usado em tumores
maltiplos, pode levar 4 diminuigdo importante da capaci-
dade vesical, com contrag¢do vesical. Alguns tumores si-
tuados junto ao colo vesical, entre 11 e 1h, ou mesmo no
domo ou parede anterior, pode exigir muito esforgo ¢ a
presencga de um assistente para comprimir a bexiga. Al-
gumas ressec¢des nas paredes postero-laterais podem es-
timular fortemente o nervo obturador com adugdo sibita
da coxa homolateral e risco de perfuragdo vesical. Isto
pode ser minimizado com o uso de correntes fracas de
corte, mantendo-se a bexiga quase vazia. Quando o tu-
mor se encontra dentro de um diverticulo, a RTU pode
ser impossivel e freqiientemente até contra-indicada; ca-
so englobe um ou ambos os orificios ureterais, apesar de
ser possivel a ressec¢@o, a coagulagdo da regido ndo pode
ser realizada sob pena de causar estenose de meato urete-
ral.

Existem ainda controvérsias quanto a possibilidade
de implantagdo de células tumorais libertas pela ressec-
¢do e muitos autores recomendam usar obrigatoriamente
agua destilada como meio de irriga¢do para romper e
destruir estas células ®?. Nio existe nenhum trabalho que
prove haver essa implanta¢do ou a efetividade da agua
destilada para prevengdo desse fato.

2) Laserterapia

Existem trés tipos de laser para uso em urologia. O
laser de CO, é emitido na faixa do infravermelho e, desse
modo, ¢ facilmente absorvido pelos tecidos superficiais,
ndo possuindo nenhum poder de penetracdo. Além disso,
obviamente é impossivel de ser usado com a bexiga cheia
de agua©?,

O laser de arg6nio emite luz verde visivel que pene-
tra apenas lmm no tecido, sendo atil na destrui¢do de tu-
mores pequenos e contra-indicado em tumores maio-
res G0,

O laser de neodimio-YAG emite luz proéxima do in-
fravermelho e invisivel ao olho humano, que exige uso

concomitante de um feixe de laser visivel de argdnio ou
hélio-neon de baixo poder, para se visualizar o alvo. O
feixe principal penetra 4 a Smm, o que, além de permitir
coagular tumores grandes sem perturbar a integridade
vesical, pode causar excessivo calor local, suficiente para
lesar orgdos extravesicais, tais como o intestino delgado.
Portanto, seu uso ¢ menos seguro, apesar de mais efe-
ciente.

As vantagens tedricas do laser sdo a possibilidade de
realizar o procedimento com anestesia local, auséncia de
sangramento, ndo necessidade de usar cateter vesical
pos-operatério, ndo haver estimulo do nervo obturador,
ndo necessitar hospitaliza¢do e ser procedimento seguro
quando feito com precauc¢des. As desvantagens incluem
o alto custo do equipamento, o perigo de lesdo da retina
do cirurgido e do pessoal da sala de cirurgia e a impossi-
bilidade de obter espécime para exame anatomopatologi-
co. A tendéncia atual nos grandes centros ¢ incluir o laser
de neodimio-YAG no equipamento necessario para tra-
tamento do cdncer de bexiga.

3) Fotoquimioterapia

O uso de agentes que sensibilizam o tecido neoplasi-
co permite, com o uso de fonte de luz de comprimento de
onda adequado, visualizar e destruir as células por um
mecanismo que envolve a produ¢do de oxigénio ativado
intracelular ©9,

A substincia que tem sido usada é um derivado da
hematoporfirina®, que se concentra nas células neopla-
cas e displasicas. A cistoscopia com comprimento de on-
da adequado localiza facilmente as areas atingidas e des-
troi pequenos tumores superficiais ou lesdes difusas in si-
tu, mas tem valor limitado em tumores maiores. Além
disso, a droga fotossensibiliza a pele dos pacientes até 30
dias depois do procedimento, com risco de queimaduras
solares severas.

4) Radioterapia intersticial e intracavitdria

Tanto a implantagdo de sementes de ouro (radonio),
como iridio e radio, tem sido utilizada para o tratamento
de tumores superficiais de bexiga. Alguns autores afir-
mam que o método é mais eficiente que a RTU e se
acompanha de menor taxa de recorréncia®”. Algumas
vezes ha necessidade de associar radioterapia externa. O
método ndo tem nenhum valor no tratamento do carci-
noma in situ.

J. Bras. Urol., 14 {1) — jan/mar, 1988
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Também o uso de radioterapia intracavitaria por
meio de capsulas de radio colocadas no interior de um
cateter de Foley tem sido apregoado como eficiente e se-
guro >,

Os resultados destes trabalhos mencionados acima
ndo tém sido reproduzidos na literatura.

5) Radioterapia externa

A radioterapia externa ¢ ineficiente no tratamento
dos tumores vesicais superficiais. E usada ocasionalmen-
te em tumores rapidamente recidivantes, ou muito nume-
rosos € extensos, € em pacientes nos quais a cistectomia
estd contra-indicada pela situagdo clinica ou idade. O
tratamento ndo previne a formac¢do de novos tumores, €
geralmente ineficaz no carcinoma in situ e causa quase
sempre cistite actinica sintomatica.

6) Cistectomia total e parcial

A cistectomia total raramente € usada no tratamento
dos tumores superficiais de bexiga. Contudo, em pacien-
tes com tumores difusos ndo ressecaveis devido ao nime-
ro e extensao, ou na presenga de carcinoma in situ que
ndo responde & quimio ou imunoterapia intravesical, o
método tem sido usado com sucesso € a sobrevida é igual
a de pacientes da mesma idade sem tumor, desde que ndo
tenha havido subestadiamento das lesdes, fato que ocor-
re em 10% dos casos®!. Existem controvérsias sobre a
necessidade ou ndo de realizar linfadenectomia prévia,
mas a possibilidade, mesmo que peguena, de subestadia-
mento torna o procedimento necessario na maioria dos
pacientes.

A cistectomia parcial ®? é rarissimamente utilizada
neste tipo de tumor vesical. Somente algum paciente
eventual com neoplasia irressecavel devido ao tamanho e
localizacdo teria tal indicagfio. E aconselhavel um curso
de irradiacdo pré-operatoria de 1.000 a 1.200 rads, para
evitar implantagdo do tumor no ferimento operatorio ou
na profundidade da musculatura vesical.

7) Quimioterapia intravesical

A quimioterapia toépica tem sido utilizada na cura
dos tumores superficiais de bexiga, principalmente em
pacientes com tumores multiplos e difusos, na tentativa
de se evitar a cistectomia total, no carcinoma in situ, na
recidiva de multiplos tumores disseminados e naqueles
nos quais a RTU é impossivel, devido a localizacdo. As
drogas sdo pouco absorvidas ¢ teoricamente agem em
grandes areas de tumores superficiais sem necessidade de
atingir a profundidade da bexiga. As drogas mais testa-

J Bras Urol., 14 (1} - jan/mar, 1988

das tém sido a tiotepa, a doxorrubicina, a mitomicina C e
0 epodyl.

a) Tiotepa (trietilenotiofosforamida) — E a droga
mais usada no mundo inteiro e melhor conhecida. Trata-
-se de agente alquilante de peso molecular relativamente
baixo, 0 que o torna de certo modo absorvivel pelo epité-
lio vesical, especialmente gquando desnudo. Por essa ra-
730, a mielodepressdo ocorre em 15 a 20% dos pacientes
e esse fato deve ser motivo de preocupacio para quem o
usa'®. A dose empregada é de 30 a 60mg, diluida em
igual volume de solugdo fisiologica e deixada por duas
horas no interior da bexiga, com instilacdes semanais de
quatro e oito semanas, seguidas por instilagdes mensais
por um a dois anos como profilaxia. Quando usada dessa
forma, como tratamento, produz resolucdo completa do
tumor em 30 a 35% dos casos e parcial em 25 a 30% @¥,

b} Doxorrubicina (adriamicinag) — Trata-se de anti-
biodtico antitumoral de elevado peso molecular e portanto
muito pouco absorvido e mais seguro que a tiotepa. Con-
tudo, parece causar mais cistite quimica e, em alguns
pacientes, contratura vesical®. E usada geralmente na
dose de 50mg em igual quantidade de solucao salina por
duas horas em intervalos semanais ou bissemanais por
quatro a seis semanas‘'¥, Existemr apenas dois estudos
controlados aleatorios (randomizados) com o uso desta
droga ¢ a resposta variou de 13 a 23% '%. Outros estudos
nio aleatorios relatam respostas melhores.

¢/ Mitomicina C — Também ¢ antibittico antitu-
moral que age inibindo a sintese de DNA celular. Possui
alto peso molecular e, portanto, baixa absorcao, sendo
seguro usa-lo, mesmo tratando-se de potente mielossu-
pressor®. A droga é administrada na dose de 20 ou
40ml de agua destilada, em intervalos semanais, por oito
semanas. Existem somente dois estudos controlados
aleatorios desta droga e o grau de resposta ndo foi maior
que 35% “9, O maior efeito toxico é a ocorréncia de cisti-
te quimica, mas o contato do medicamento com a pele
pode precipitar dermatite de contato, especialmente nas
maos e genitalia do paciente. Esta complicagdo ocorre
em 5% dos pacientes e as vezes acompanha-se de rash
cutidneo®®,

d) “Epodyl’’ (“‘etoglucid’’) — Trata-se também de
agente alquilante de alto peso molecular e portanto bai-
xo poder mielotoxico quando instilado intravesicalmen-
te. E bastante usado na Europa, especialmente na Ingla-
terra, mas niao no resto do mundo. E administrado em
solu¢do a 1% semanalmente por 12 semanas. Em estudos
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ndo aleatorios tem-se obtido resposta completa em quase
45% dos pacientes‘®®. Contudo, sdo resultados de estudo
fase 11 e portanto a serem confirmados em fase III. O
grande problema é a cistite quimica, que ocorre em cerca
de metade dos pacientes, dos quais quase 1/5 evolui para
redugio da capacidade vesical ®.

8) Quimioterapia sistémica

A guimioterapia antiblastica sistémica no tratamen-
to de tumores superficiais da bexiga tem sido pouco utili-
zada. O método baseia-se na alta excre¢ao urinaria de al-
gumas drogas citotoxicas que, a0 se concentrarem na uri-
na, exercem acao topica durante 24 horas ao dia, ao con-
trario das instilagdes, que atuam por poucas horas por
semana. Em contrapartida, existe acdo sistémica indese-
javel e mielotoxicidade. O metotrexato e a ciclofosfami-
da foram testados, especialmente no carcinoma in situ,
em pequenas séries, com resultados bons ™. A possibili-
dade de seu uso em estudos aleatorios nao foi até o mo-
mento relatada, talvez devido ao temor de toxicidade
sistémica indesejavel, quando usada em tumor nio inva-
sivo que pode ser controlado por outros métodos.

9) Imunoterapia

Sem duvida, no presente momento, o uso do imuno-
terapia ativa ndo especifica através do bacido de Calmet-
te-Guérin (BCG) apresenta na literatura resultados supe-
riores a todos 0s outros quimioterapicos. intravesicais até
agora testados.

Existem relatos suficientes para indicar que o BCG é
eficaz na reducéo e eliminagdo de tumores vesicais super-
ficiais, sendo talvez o agente mais eficiente no tratamen-
to topico do carcinoma in situ.

Existem diversas cepas do BCG, sendo as mais usa-
das a Tice, Tokio, Pasteur ¢ Moreau. No Brasil dispo-
mos somente das duas altimas. O bacilo tem sido usado
via intralesional (método em desuso, devido a resposta
toxica severa) ®¥, intravesical, intravesical e intradérmica
combinadas e oral pura ou combinada.

O BCG é quase sempre empregado através de insti-
lacdo intravesical, em doses que variam com a cepa usa-
da. Por exemplo, a cepa Pasteur é usada na dose de 120
mg diluida em 50mi de solugdo fisiologica por uma hora,
semanalmente, por seis a oito semanas, quase sempre as-
sociada a Smg por via intradérmica em cada sessdo %,
Quando nio existe resposta intradérmica ao PPD, a res-
posta ao BCG ¢ pior, mesmo que haja resposta apds o
uso inicial do preparado ™.

Existem trés excelentes trabalhos prospectivos, alea-
torios e controlados sobre o uso do BCG no tratamento
do cancer vesical superficial. Dois nos estadios Tae Tl e
um somente no estagio TIS (in situ)>1319, O potencial de
controle da doenc¢a com BCG varia de 33 a 49% nos tu-
mores superficiais e atinge 65% no carcinoma in situ. Es-
tes relatos sugerem desempenho nitidamente superior do
BCG quando comparado a qualquer outro agente intra-
vesical.

O BCG causa sintomas irritativos vesicais em até
85% dos pacientes e em alguns ha necessidade de inter-
romper seu uso. Mais raramente ocorre febre baixa, po-
liartrite e mielotoxicidade .

O mecanismo de acdo do BCG nos tumores vesicais
ndo & conhecido, mas provavelmente a forte resposta
imunologica vesical criada interfere no efeito antitumo-
ral celular e humoral do organismo.

10) Outras terapéuticas

O uso de solugdo fisiologica com pressdo hidrostati-
ca acima da diastoélica, seja diretamente no interior da
bexiga ou no centro de um baldo inflado no mesmo local,
por cinco a sete horas, foi relatado como eficaz para a
destruigdo de tumores vesicais superficiais extensos ‘9,
Contudo, o risco de perfuragio vesical tem impedido o
uso mais amplo deste método. A terapéutica utiliza a
pressdo hidrostatica para isquemiar as lesGes e desse mo-
do necrosar os tumores superficiais.

Com a atual disponibilidade de interferon a prego
mais acessivel, devido a sua produgdo biologica pela téc-
nica de hibridomas, esta droga ndo tdxica tem sido usada
em alguns poucos estudos ndo aleatérios, com resposta
completa em 44% dos pacientes®. Evidentemente, fal-
tam estudos de fase Il e 11l neste tipo de terapéutica.

CARCINOMA “IN SITU”

A presenga de carcinoma in situ, associada a tumo-
res superficiais vesicais, em area da bexiga aparentemen-
te sadias, ou seu aparecimento sem qualguer outro tumor
visivel tem-se tornado achado comum e importante no
estudo do cancer vesical. O diagnoéstico é geralmente efe-
tuado através de biopsias aleatorias ou dirigidas ou por
citologia urindria, uma vez que as células deste tipo de
tumor descamam facilmente.

No presente, o melhor tratamento da neoplasia in si-
tu vesical é a instilagdo com BCG, que, como ja dito,
num estudo recente controlado e aleatorio mostrou 65%
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de resolugdo"¥. A mitomicina C ¢ uma alternativa e a
tiotepa e doxorrubicina n3o se tém mostrado eficientes.
Contudo, muitos pacientes tornam a desenvolver tumo-
res ou ndo obtém melhora e sdo melhor tratados por cis-
tectomia radical. A linfadenectomia é necessaria nesses
pacientes, ja que em 20% dos casos existe subestadia-
mento com invasdo vesical, perivesical ou ganglionar @,

PROFILAXIA

Nem todos os pacientes tratados por carcinoma
transicional superficial de bexiga necessitam de profila-
xia. A maioria daqueles com tumor de baixo grau, pri-
marios e estadios Ta ou O, com citologia urinaria negati-
va, tem pequena probabilidade de recorréncia e o trata-
mento seria desnecessario em no minimo 80% dos pa-
cientes @,

Os pacientes que em especial apresentam risco de re-
cidiva sdo os portadores de estadio Tl ou A, principal-
mente quando multiplos, estadio Ta ou O, graus II e III
multifocais e carcinoma in situ (TIS) multifocal e com
sintomas irritativos ‘9.

Parece que a quimioterapia ou a imunoterapia intra-
vesical imediatas no pos-operatdrio sdo mais eficientes
do que o uso retardado destas modalidades ¢,

O agente preferido deve ser o BCG, que tem de-
monstrado em varios estudos eficacia superior aos qui-
mioterapicos e tem a vantagem de ser menos tOxico e
também ser muito til no carcinoma in situ®%2", Adi-
cionalmente, é o tratamento menos dispendioso, fato im-
portante num pais como O nosso.

O BCG tem sido comparado prospectivamente €
aleatoriamente com a tiotepa®?”. Nestes estudos, a re-
cidiva tumoral foi de 0% e 6% respectivamente. A da
tiotepa foi de 40 e 43%, respectivamente. Ndo se encon-
tram na literatura comparag¢des aleatdrias com doxorru-
bicina, mitomicina C e epodyl, mas comparagdes indire-
tas sugerem que o BCG é claramente superior a qualquer
uma delas quando usado para profilaxia, assim como pa-
ra tratamento de tumor residual.

O BCG tem sido utilizado em instila¢gdes semanais
por quatro a seis semanas, associado ao uso intradérmico
ou oral. Existem ainda davidas quanto ao tempo eficaz
de terapéutica com este agente, mas um estudo isolado
parece indicar que ndo ha beneficio em usa-lo por dois
anos em intervalos mensais, quando comparado ao uso
em apenas seis aplica¢des semanais ‘.

J. Bras. Urol., 14 (1} — jan/mar, 1988

Nos préximos anos, os problemas da profilaxia dos
tumores superficiais de bexiga possivelmente irdo se fixar
na identifica¢do dos grupos de pacientes com maior risco
e na evolugdo dos regimes terapéuticos existentes e res-
pectivas alternativas em caso de falha. O uso combinado
de BCG com quimioterapicos topicos ou a combinagio
dos ultimos sdo pontos que merecem melhor investiga-
¢do. Alguns pacientes nido conseguem ter sua doenca
controlada por nenhum método e se constituem num de-
safio terapéutico importante.
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ARTIGO ORIGINAL

Valor do toque retal na deteccéo
do carcinoma da prostata*

UBIRAJARA FERREIRA, NELSON RODRIGUES NETTO JR.

RESUMO — Com o intuito de avaliar o valor do toque retal no diagnostico das neoplasias malignas

prostaticas, submetemos 125 pacientes com caracteristicas palpatorias suspeitas de cancer da prostata,
com idade variando de 47 a 90 anos, a 137 biopsias transretais da glindula prostatica (BTR). Analisamos
ainda os indices de positividade para cincer 2 BTR de acordo com as faixas etarias, com as queixas prin-

cipais e com os estadiamentos clinicos ao toque retal. Concluimos que: 1) o valor preditivo positivo do to-

que retal suspeito de cancer foi de 39,2%; 2) o indice de positividade nos pacientes com prostata muito

suspeita (estadio C, 53,5%) foi significantemente maior que nos pacientes com prostata pouco suspeita

(estadio B, 27,5%); 3) a incidéncia de cancer prostatico foi maior nos individuos com idade acima de 80

anos e nos que nao apresentavam prostatismo como queixa principal.

(J. Bras. Urol. 14: 8, 1988)

UNITERMOS: TOQUE PROSTATICG SUSPEITO; BIOPSIA TRANSRETAL DA PROSTATA; CANCER DA PROSTATA.

INTRODUCAO

O carcinoma da prostata € o tumor maligno mais co-
mum do trato urogenital na espécie humana''®, e o se-
gundo em freqiiéncia no homem, depois do cincer de
pulmio %,

Dada a elevada incidéncia, o diagnéstico do tumor
maligno da prostata representa problema fundamental
em urologia. Até o presente, ndo existe nenhum teste la-
boratorial efetivo para o diagnoéstico precoce da neopla-
sia maligna da glandula prostatica”?, Apesar da desco-
berta de varios marcadores tumorais, o toque retal é ain-
da o método mais sensivel para detec¢do do carcinoma
prostatico localizado ",

Em algumas ocasides é impossivel, pela palpacéo,
diferenciar entre carcinoma e processos benignos que le-
vam ao endurecimento do 6rgao, como hiperplasia asso-
ciada a prostatite, calculo prostatico, tuberculose, infar-
to prostatico, etc. A propria glandula prostatica histolo-
gicamente normal pode simular, a palpa¢do, carcino-
ma‘'¥,

= Condensado da dissertagdo de mestrado apresentada ao Dceparta-
mento de Cirurgia, Disciplina de Urologia, Faculdade de Ciéncias
Meédicas da UNICAMP, 1988.

Endereco para correspondéncia — Hospital das Clinicas da UNI-

CAMP, Disciplina de Urologia, Campinas, SP.
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Em vista das graves seqiielas que podem advir do
tratamento do cancer prostatico, ou seja, impoténcia
pos-orquiectomia, ginecomastia ¢ fendmenos tromboem-
bolicos durante a hormonioterapia prolongada, e incon-
tinéncia urinaria secundaria a prostatectomia radical, o
diagnostico de certeza nesta doenga é imperativo.

A bidpsia da prostata é fundamental no diagnoéstico,
podendo ser realizada por via transuretral, perineal ou
transretal.

A biopsia transretal da prostata foi descrita pela pri-
meira vez por Astraldi em 1937, Por apresentar maior
acuracidade que as vias transperineal e transuretral, € a
transretal a de escolha na obtengdo de fragmentos de
prostatas suspeitas 2412151823

O presente estudo tem como objetivo quantificar o
valor do toque retal, principalmente com relagio a faixa
etaria, a queixa principal e ao estadiamento clinico B,
B, e C, em pacientes com suspeita de carcinoma prostati-
co e submetidos a biopsia transretal.

CASUISTICA E METODO

A presente série ¢ composta de 125 pacientes que fo-
ram submetidos a bidpsia transretal da prostata (BTR)
no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas, no periodo de janeiro de 1981 a dezembro de
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1985. A biopsia foi indicada na suspeita de carcinoma da
prostata ao toque retal, caracterizada pela consisténcia
endurecida do 6rgio, local ou difusa, pela ndo individua-
lizagdo de seus limites e pela perda da mobilidade nor-
mal.

Todas as biopsias foram realizadas por médicos resi-
dentes da Disciplina de Urologia e todos os diagnosticos
resultantes da analise dos fragmentos foram dados pelo
mesmo patologista.

Primeiramente, colocou-se 0 paciente em posicdo de
litotomia, efetuando-se, entdo, a limpeza do perineo ¢
genitais com solugdo anti-séptica.

Pelo toque retal foi selecionado o local adequado a
bidpsia, devido a presenga de alteragdes estruturais da
glandula prostatica.

A seguir, administrou-se anestesia local com 2,5ml
de xilocaina a 2ml em cada lobo posterior da prostata
por intermédio de agulha de raquianestesia n? 8.

A agulha de Vim-Silverman modificada por Fran-
klin foi utilizada em todos os pacientes e, em média, dois
fragmentos foram obtidos de cada lobo posterior da
prostata.

Nenhum paciente foi submetido a aplicagdo prévia
de solucdo anti-séptica na ampola retal, porém todos re-
ceberam medicagdo antimicrobiana apos a bidpsia.

Considerou-se bidpsia positiva quando o diagnosti-
co do exame histopatologico dos fragmentos obtidos foi
carcinoma da prostata, e biopsia negativa quando o diag-
nostico histopatoldgico acusou carcinoma da prostata.

A idade dos pacientes variou de 47 a 90 anos, media-
na 68 anos.

Os individuos foram classificados, através do toque
retal feito antes da bidpsia, nos seguintes estadios, segun-
do Catalona-Scott, 1978: 1) Prostata pouco suspeita:
Estadio B — O estadio B € representado por tumores
confinados a prostata e clinicamente evidentes ao exame
digital. Estadio B, — Nodulo endurecido menor que um
dos lobos posteriores da prostata. Estadio B, — Nodulo
ou ndédulos endurecidos envolvendo os dois lobos poste-
riores. 2) Prostata muito suspeita: Estadio C — No esta-
dio C encontram-se os tumores que clinicamente ultra-
passaram a capsula prostatica onde, porém, ainda niao
ocorreram metastases. A glandula apresenta-se total-
mente endurecida, imovel e ndo delimitavel.

Dentre os pacientes estudados, 60 apresentaram se-
guimento adequado, permitindo analise das possiveis
complica¢des da BTR. Nao foram incluidos no estudo os

doentes portadores de infec¢do urinaria prévia, valvulo-
patia de origem reumatica, ou aqueles que receberam
medicagdo antimicrobiana até duas semanas antes da
BTR.

Destes pacientes, tomaram-se amostras de urina pa-
ra cultura, seis horas antes e no 3° dia ap6s a BTR.
Amostras de sangue foram colhidas dos pacientes que
apresentaram febre apos a bidpsia, para realizacio de he-
mocultura.

Para a analise estatistica foram utilizados o método
do X?, o teste U de Mann-Whitney para popula¢des ndo
correlatas e o valor preditivo positivo.

RESULTADOS

Dos 125 pacientes submetidos a4 biopsia transretal,
49 (39,2%) apresentaram carcinoma ao exame histopato-
logico dos fragmentos obtidos.

Dos pacientes que apresentaram como resultado ou-
tros diagnosticos a BTR que ndo carcinoma prostatico,
57 (45,6%) tinham exame histopatologico normal, nove
(7,2%) prostatite crbnica, trés (2,4%) hiperplasia nodu-
lar estromatosa, trés (2,4%) metaplasia do tipo epitélio
de transic@o, trés (2,4%) calculo intraprostatico e em um
(0,8%) havia presenca de lesdes atipicas (tabela 1).

Os indices de positividade da biopsia relacionados
ao estadiamento estabelecido pelo toque retal podem ser
verificados na tabela 2.

Observou-se que o indice de carcinoma da prostata
nos pacientes portadores de toque reta] muito suspeito
(estadio C, 53,5%) foi significantemente maior do que
nos pacientes portadores de toque retal pouco suspeito
(estadio B, 27,5%), p < 0,01.

TABELA 1
Achados histopatolégicos em 125 pacientes submetidos a BTR por
apresentarem toque prostatico suspeito de cancer

Diagnoéstico N? Percentagem
Prostata normal 57 45 6
Ca. de prostata 49 39,2
Prostatite crorica 3 7.2
Hiperp. nod. estromatosa 3 24
Metapl, epit. de transicdo 3 2,4
Calculo intraprostatico 3 2,4
Les3es atipicas 1 0,8
Total 125 100,0
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TABELA 2
Percentagem de positividade da BTR de acordo com o
estadiamento do cancer prostatico ao toque retal

TABELA 3
Percentagem de positividade a BTR de acordo com a queixa
principal dos pacientes com toque retal suspeito de cancer

Estadios F_'acne.ntes Bnb!:)fnas Percent.agem
biopsiados positivas positividade
B B, 49 13 26,5
B, 20 6 30,0
Total 69 19 27,5
C 56 30 53,5
x? = 886 GL=2 = 0,01
%
100
90
ao
70
60 63, 6%
50
40 39, 8%
80| oy
20
10
40-58 60-79 acima de 80 Idade dos
paclentes
x2= 4,79 GL= 2 p= 0,09

Fig. 1 — Prevaléncia de cancer da prostata, detectado através da BTR,
em pacientes portadores de toque retal suspeito, segundo o grupo eta-
rio, Campinas, SP.

A distribuicdo etéria dos pacientes portadores de to-
que retal suspeito e a respectiva prevaléncia de cancer da
prostata, detectado através da BTR, estdo assinaladas na
figura 1.

Noventa e sete pacientes apresentaram sintomas de
prostatismo como queixa principal. Destes, 30 (30,9%)
eram portadores de neoplasia maligna da prostata. Dos
28 pacientes restantes que apresentavam outros tipos de
queixa principal, 19 (67,8%) tinham carcinoma prostati-
co confirmado. Tal diferenca mostrou-se significante
através do estudo estatistico, p = 4,22 x 10* (tabela 3).

Complicagdes foram observadas em 32 (53,3%) dos
60 pacientes avaliados (tabela 4).
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Queixa Pacientes Biopsias Percentagem
principal biopsiados positivas positividade
Prostatismo 97 30 30,9
Qutras 28 19 67.8
X2 (Yates) = 12,433 p=422x10""
TABELA 4

Percentagem dos diversos tipos de complicagdes pos-BTR
em 60 pacientes estudados

N°® de complicagdes

Complicagdes N = 60 Percentagem
Febre 12 20
Hematdria 8 135
Infec¢do urindria 7 11,6
Hemorragia retal 4 6,6
Retengdo urindria 1 1.6
Total 32 53,3

DISCUSSAO

A grande maioria dos carcinomas da prostata desen-
volve-se na parte posterior da glandula, sendo, portanto,
palpavel por via retal. O toque retal € o melhor e mais ba-
rato método de triagem para a detecgdo das neoplasias
malignas da prostata?,

O unico método para determinar a verdadeira acu-
racidade da bidpsia seria a retirada e exame da prostata
inteira; todavia, isto ndo é praticavel em todos os pacien-
tes que apresentam biopsia negativa.

Dados de literatura mostram acuracidade da BTR
de mais de 90%, confirmada através da analise histopa-
tologica do tecido prostatico obtido por ressec¢io trans-
uretral, prostatectomia aberta ou autopsia®™.

Apoiados nestes dados, consideramos que a possibi-
lidade de erro em nossas conclusdes é relativamente bai-
xa. O indice global de positividade da BTR, ou seja, o
valor preditivo positivo do toque retal foi de 39,2%. Tal
resultado esta de acordo com os dados de literatura, que
mostram variabilidade de 28 a 55% (4.6:5:17.18.23)
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Dos pacientes que nio apresentavam diagnostico de
neoplasia maligna ao exame histopatologico, a grande
maioria (45,6%) mostrava parénquina prostatico histo-
logicamente normal. Constatamos notavel diferenca
comparando o percentual de casos histologicamente nor-
mais encontrados nos estudos de Campos Freire e col. ®,
2,44%, e de Jewett¥, 2,36%, com os encontrados no
presente estudo. Acreditamos que isso se deva aos crité-
rios estabelecidos para o diagnostico de hiperplasia no-
dular da prostata, diagnodstico este muito freqiiente nos
trabalhos citados .

Observamos maior indice de carcinoma nos pacien-
tes com prostata muito suspeita (estadio C, 53,5%),
quando comparado com a positividade a BTR em pa-
cientes com proéstata pouco suspeita (estadio B, 27,5%).
Quanto a este achado, existe controvérsia na literatura,
pois Bissada e col. ® encontraram resultados semelhantes
aos nossos, ou seja, 75% de positividade a BTR em pa-
cientes com achados altamente suspeitos de neoplasia
maligna ao toque prostatico e 22% de positividade em
pacientes portadores de prostata com caracteristicas nao
fortemente alteradas. Ja Campos Freire e col. ©® nao ob-
tiveram indices diferentes de positividade a BTR de pa-
cientes com prostata totalmente endurecida (26,4%) da-
queles que apresentavam apenas um noédulo suspeito ao
toque retal (28,5%).

Parece existir logica nos resultados encontrados no
presente estudo e nos achados de Bissada e col. ™, pois
sabe-se que patologias nio malignas podem levar ao en-
durecimento da gldndula, mas o fazem geralmente em
porc¢des mais localizadas do estroma. Assim, os nédulos
ou areas endurecidas do parénquina glandular sdo fre-
qiientemente de causa benigna, porém o endurecimento
generalizado, com perda da mobilidade normal da pros-
tata ao toque retal, frequentemente é de causa malig-
na®,

A percentagem de positividade foi progressivamente
maior nos pacientes de faixas etarias mais elevadas, tanto
que 63,6% dos individuos com idade superior a 80 anos
apresentaram biOpsia positiva, enquanto em individuos
da faixa etaria entre 40 e 59 anos s6 25% mostraram po-
sitividade. Tal achado ¢ corroborado pelo estudo de
Peck (1960), que encontrou indice de 10% de positivida-
de para neoplasia maligna da prostata nos individuos
com exame retal suspeito na faixa etaria entre 40 e 59
anos € 55,5% nos individuos com idade superior a 80
anos.
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Neste estudo, considerou-se queixa principal o moti-
vo pelo qual o paciente procurou nosso servico. E de lar-
go conhecimento que quase a totalidade dos individuos
com patologia prostatica cursa com algum grau de pros-
tatismo. Porém, ndo nos interessou analisar o-quadro cli-
nico dos pacientes como um todo e, sim, a razdo funda-
mental que os levou a procurar atendimento médico. A
grande maioria dos pacientes apresentou, como queixa
principal na historia clinica, sintomas de prostatismo,
porém o indice de positividade a BTR foi mais que o do-
bro no grupo de pacientes que tinham outras queixas
principais (30,9%, ¢ 67,8%, respectivamente).

O fato de o paciente com prostata suspeita apresen-
tar queixa principal de prostatismo denota ser portador,
provavelmente, de patologia prostatica de crescimento
lento, benigna portanto. Evidentemente, é dificil caracte-
rizar a evolugio sintomatologica do cancer prostatico,
porém ficou demonstrado que os pacientes portadores de
toque retal suspeito com queixa principal de retencio uri-
naria, hematuria a esclarecer ou dores Osseas, sintomas
que denotam crescimento rapido e acometimento de Or-
gdos vizinhos ou distantes, apresentam maior risco de se-
rem portadores de neoplasia maligna da prostata.

As complica¢des advindas da BTR ja foram objeto
de estudo por nds anteriormente realizado (",

Apesar de parecer alto o indice de 53,3% de compli-
cagdes secundarias @8 BTR, deve-se atentar para o fato de
néo ter ocorrido qualquer complica¢do grave. Nio foi
necessaria internacdo de nenhum paciente, havendo re-
versdo completa de todos os sinais e sintomas com trata-
mento conservador.

Diversos autores estudaram com detalhes as compli-
cagdes causadas pela BTR. Os indices encontrados sdo
muito variaveis, oscilando de 3,5 a 73,3% ¢.56.10.18.21)

A implantag¢do tumoral ¢ um dos perigos em poten-
cial existentes em qualquer tipo de bidopsia da prostata.
Porém, tal complica¢do é extremamente rara nas biop-
sias por agulha, apesar de alguns casos de implantacdo
tumoral secundaria a biopsia transperineal ja terem sido
descritos !9,
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SUMMARY

The authors intended to quantify the value of the
rectal examination in the diagnosis of the malign prosta-
tic neoplasia by submitting 125 patients, in whom carci-
noma of the prostate was suspected (age varying from 47
to 90 years), to 137 transrectal biopsy of the prostatic
gland.

They aiso analyzed the rate of positivity for cancer,
according to the group of age, main complaint and clini-
cal staging of the rectal examination.

They concluded that: 1) the positive predictive va-
lue of the suspected rectal examination of cancer was
39.2%; 2) the rate of the positivity in the patients with
prostate highly suspicious (staging C, 53.5%) was signifi-
cantly higher than in the patients with prostate slightly
suspicious; 3) the incidence of prostatic cancer was high-
er in the patients older than 80 years as well as in the
ones who did not present prostatism as the main com-
plaint.

KEY WORDS: SUSPECTED RECTAL EXAMINATION; TRANSRECTAL BIOPSY; PROSTATIC
CANCER.
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Alteracdes enzimaticas na torcdo do cordéio
espermatico: estudo experimental no cdo*

VALDEMAR ORTIZ, LAERCIO ANTONIO DA SILVA, LAERCIO TERUO OSAKI, CAIO AURIEMO

RESUMO — Seis cies foram submetidos a tor¢io do corddo espermético e determinou-se a dosagem em
diferentes intervalos das enzimas creatinina fosfoquinase e desidrogenase latica. Um aumento significan-
te da creatinina fosfoquinase foi observado em 67% dos animais. Estudos clinicos deverdo ser efetuados

para avaliar a possibilidade da aplicacao do método.

(J. Bras. Urol. 14: 13, 1988)

UNITERMOS: TORCAO CORDAQ ESPERMATICO; CREATININA FOSFOQUINASE; DESIDROGENASE LATICA.

INTRODUCAO

A torg¢io do corddo espermatico é um processo agu-
do, que leva a isquemia do testiculo com conseqiiente ne-
crose, quando ndo tratada nas primeiras horas de evolu-
¢do. Ocorre predominantemente antes dos 20 anos de
idade e o diagnéstico diferencial com processos infeccio-
sos agudos pode retardar seu reconhecimento.

Baker e Raper ), em 1964, numa revisdo da casuisti-
ca na literatura, observaram indice de 90% de perda do
testiculo em 500 casos de tor¢do do cordao espermatico.
Em nosso meio, os indices de orquiectomia variam de
50% a 70% 1319,

O alerta dado pelas publicagdes, chamando atengio
para a necessidade de diagnostico precoce, fez com que
maior numero de exploragdes cirurgicas contribuisse pa-
ra diminuir o percentual de perdas testiculares®.

Embora com a introdug¢do do doppler e do cintilo-
grama escrotais se tenha obtido grande avango no diag-
nostico da tor¢do do corddo espermatico, 0s mesmos nao
estdo ao alcance da grande maioria dos pacientes em nos-
so mejo 710,14,

Um teste diagnoéstico, que pudesse ser realizado em
qualquer meio hospitalar, com resultado imediato e sem
requerer subjetividade de interpretacio, suficientemente
sensivel para refletir a isquemia do testiculo numa fase
inicial, seria de grande valia ao médico atendente.

* Trabalho realizado na Disciplina de Técnica Operatoria e Cirurgia
Experimental do Departamento de Cirurgia da FHscola Paulista de
Medicina.

Endereco para correspondéncia — Dr. Valdemar Ortiz, Rua Gaivota,

988, ap. 11, CEP 04522, Sao Paulo, SP.
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Na tor¢do do corddo espermatico, ha envolvimento
de fibras musculares do cremaster e sua isquemia poderia
elevar os niveis plasmaticos das enzimas creatinina-fos-
foquinase (CPK) e deidrogenase lactica (DHL).

O objetivo de nossa pesquisa foi o de observar o
comportamento dessas enzimas na tor¢ao experimental
do cordio espermatico em cdes.

MATERIAL E METODO

Foram utilizados 14 caes machos com peso médio 10
X 2kg, fornecidos pelo Biotério Central da Escola Pau-
lista de Medicina. Os animais foram mantidos em jejum
por periodo de 12 horas antes do experimento.

Grupo controle da anestesia — Quatro animais fo-
ram pesados e anestesiados com pentobarbital sédico na
dose de 30mg/kg de peso por via endovenosa e, em segui-
da, colocados na mesa cirurgica e intubados com sonda
orotraqueal. Dissec¢do da veia femoral direita e passa-
gem de cateter de polietileno 6F para hidratagdo do ani-
mal e aplicacdo de doses complementares de anestésico
eram realizadas quando se fazia necessario. Apos 30 mi-
nutos, colhia-se a primeira amostra de sangue para a do-
sagem plasmatica de CPK ¢ DHL. Repetia-se essa coleta
apés 2, 4, 6 ¢ 8 horas, quando entdo o animal, ainda
anestesiado, era sacrificado com injecdo endovenosa de
éter sulfirrico. A primeira amostra de sangue foi obtida
em todos os animais em condi¢des basais iguais, servindo
para determinar os valores normais nas condi¢oes do ex-
perimento.

Grupo controle da cirurgia — Quatro animais fo-
ram submetidos aos mesmos procedimentos do grupo

J. Bras_ Urol., 14 (1) — jan/mar, 1988
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anterior, acrescentando-se uma incisdo escrotal e exterio-
riza¢do do testiculo direito, sem proceder-se 4 tor¢do do
corddo espermatico. Esse procedimento adicional foi
realizado apo6s a primeira coleta de sangue.

Grupo tor¢do do corddo espermdtico — Seis ani-
mais foram submetidos aos mesmos procedimentos do
grupo anterior, acrescentando-se a tor¢io do corddo es-
permatico direito de 720°. Para efeito de analise estatisti-
ca dos resultados, foi utilizado o teste ¢ pareado para va-
ridveis dependentes. As dosagens enzimaticas foram rea-
lizadas no Laboratorio Central do Hospital Sdo Paulo da
EPM.

RESULTADOS

Nas tabelas 1 e 2 estdio relacionados os resultados
das dosagens enzimaticas nos diferentes grupos. A anali-
se estatistica dos dados revelou aumento significante da
CPK em 67% dos animais no grupo tor¢do do cordio es-
permatico.

O grafico | ilustra os valores da CPK nos diferentes
momentos do experimento no grupo tor¢io, notando-se
a elevacdo da CPK, que ja é observada apo6s duas horas
em quatro animais (67%).

Em dois animais (33%) desse grupo, a CPK mante-
ve-se dentro dos limites normais (cdes 4 e 5).

TABELA 1
Valores médios das dosagens de CPK nos trés grupos de animais

8,
TEMPQ
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Grafico 1 — Alteragdes das dosagens de CPK nos seis animais do gru-
po tor¢cdo

As alteragdes da DHL ndo mostraram significancia
estatistica.

DISCUSSAO

Na tor¢do do cordao espermatico, torna-se crucial o
diagnéstico imediato, pois somente uma intervencdo pre-
coce podera salvar o testiculo. Ndo se sabe por quanto
tempo o testiculo humano pode permanecer isquémico
sem que ocorram alteragdes morfofuncionais irreversi-
veis. Em cdes, Smith ?? demonstrou que o periodo maxi-
mo de isquemia que ndo acarreta lesdes histoldgicas testi-
culares é de quatro horas.

A observacio de que a torgdo do cordio espermati-
co unilateral pode acarretar alteracdes da fertilidade esta
baseada na possibilidade de que alguma reagdo imunolo-
gica desencadeada por substancias antigénicas liberadas
pelo testiculo isquémico possa levar a lesdes no testiculo
contralateral @,

Experimentalmente, essas observacdes sdo ainda
contraditorias, ¢ parecem depender do animal em estu-
do, da idade do mesmo e do tempo de avaliacdo testicu-

A possibilidade de diagnostico precoce parece de-

Grupo Basal 2h 4h 6h 8h
Anestesia 36,9 31,2 38,5 35,0 41,0
Controle 36,9 34,7 47,7 46,0 45,2
Torgao 36,9 88,5 106,0 124.8 138,5
lar 48911
TABELA 2

Valores médios das dosagens de DHL nos trés grupos de animais

Grupo Basal 2h 4h 6h 8h
Anestesia 89,6 90,5 95,7 94,7 91,2
Controle 89,6 70,0 845 90,6 79,0
Torcdo 89,6 118,0 111,2 111,0 100.,5
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pender mais do tempo que o paciente demora para pro-
curar o médico e da impressdo inicial do médico que faz
o primeiro atendimento, do que do auxilio dos diferentes
meios propedéuticos complementares.

A experiéncia de varios autores, e particularmente a
nossa, mostra que o diagndstico inicial feito pelo primei-
ro médico que atende o paciente pode definir a futura
viabilidade do testiculo. O mesmo podemos dizer em re-

lacio & demora do paciente em procurar seu méedi-
CO(Z'S'”).
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Habitualmente os dados referentes ao quadro clini-
co ¢ o exame fisico deixam clara a possibilidade diagnos-
tica, que na maioria das vezes orienta a indicacdo cirtrgi-
ca. Nenhum exame propedéutico complementar podera
contra-indicar a cirurgia diante das evidéncias clinicas do
caso, ¢, sempre que houver duvidas, impde-se a explora-
¢do escrotal.

O doppler e a cintilografia escrotais constituiram,
nos ultimos anos, exames complementares na propedéu-
tica da tor¢do do corddo espermatico, porém sdo exames
que nem sempre estdo ao alcance do médico 1914,

Em 1981, Freedman e col.® estudaram experimen-
talmente, em cdes, as altera¢cdes da CPK na torg¢do do
corddo espermatico e na epididimite produzida pela inje-
¢do de E. coli no ducto deferente, observando aumento
da enzima somente nos animais com tor¢do. Nossos
achados estdo de acordo com os desses auvtores, apesar de
ndo realizarmos o grupo com epididimite. A CPK ele-
vou-se em 67% dos animais do grupo tor¢do, elevagio
que se iniciou a partir de duas horas e que se manteve em
niveis altos até a 82 hora. Nio realizamos dosagens mais
tardias, porque nossa finalidade era a de encontrar alte-
ragdes precoces.

CONCLUSOES

Nosso estudo revelou que, em cdes anestesiados, a
tor¢do do corddo espermatico provocou-em 67% dos ani-
mais elevagdo da CPK, que surgiu ji na 22 hora apos a
tor¢do. Nas condi¢des do nosso experimento, ndo nota-
mos alteracfo significante da DHL plasmatica. Serdo ne-
cessarios estudos clinicos para avaliar a validade desta
observag¢ido em pacientes com torgdo do corddo esperma-
tico, sobretudo se a elevagdo da CPK ocorrer precoce-
mente e se 0 método mostrar especificidade.

SUMMARY

Creatinine phosphokinase and lactic dehydrogenase
levels were determined at regular intervals in 6 dogs after
experimental induction of espermatic cord torsion. A sig-
nificant elevation of creatinine phosphokinase was found
in 67% of the animals.

Further investigation in the clinical setting is indic-
ated.

KEY WORDS: SPERMATIC CORD TORSION,; CREATININEPHOSPHOKINASE: DEHYDROGEVA-
SELACTIC.
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COMENTARIO EDITORIAL

O diagnostico diferencial de escroto agudo inclui in-
feccdo, tumor e torgcdo de testiculo. Os autores, com este
estudo, fornecem mais uma arima para elucidar o dificil
diagnostico diferencial destes casos.

Os resultados obtidos neste estudo experimental, de
acordo com os autores, necessitam ser confirmados em
estudo prospectivo em humanos.

A elevacdo da CPK em 67% dos cdes portadores de
torgdo de testiculo, associada aos resultados de Freed-
man em 1981, que provou ndo existir aumento desta en-
zima em epididimites, torna o exame importante para o
diagnostico, principalmente nos centros em que o cirur-
gido ndo conta com métodos mais sofisticados como o
doppler e a cintilografia. Soma-se a isto o fato de a dosa-
gem da CPK ser rapida, de aproximadamente uma hora.

J. Bras. Urol., 14 (1) — jan/mar, 1988

A segqiiéncia no diagndstico de torgdo de testiculo
inicia-se com a historia do paciente e o exame fisico, com
especial destaque para o reflexo cremastérico, que, quan-
do presente, afasta tor¢do de testiculo em 100% dos ca-
sos. Os exames laboratoriais, urina e CPK reforcam o
diagnostico clinico e muitas vezes é tudo que se tem a
madao. Exames mais sofisticados como o doppler e a cinti-
lografia sdo mais elucidativos, mas nem sempre so pos-
siveis de serem realizados, ndo s6 pela disponibilidade no
local como pelo cusfo. Entretanto, na falta de seguranca
diagnostica, impobe-se a conduta cirvrgica. Gustavo Ca-
serta Lemos, Hospital Israelita Albert Einstein, Sdo Pau-
lo, SP.

1. Rabinowitz, R.: The importance of the cremasteric reflex in scrotal
swelling in children. J. Urol., 132: 89, 1984.
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Tratamento da incontinéncia urindria pela injecéo
periuretral de ‘“‘teflon’’ por via endoscopica*

PAULO CESAR RODRIGUES PALMA, GUSTAVO CASERTA LEMOS, OSAMU IKARI, NELSON RODRIGUES NETTO JR.

RESUMO — Os autores apresentam 17 pacientes, cinco mulheres e 12 homens, portadores de inconti-
néncia urinaria de etiologias diversas que foram tratados pela injeciio periuretral de pasta de teflon. O in-
dice de sucesso foi de 80% no sexo feminino e 77% no sexo masculino. Os resultados foram melhores a
medida que se aumentou o nimero de sessdes de injecdo de zeflon. As complicacées foram discretas e, a
exce¢io de nm caso de abscesso perineal drenado cirurgicamente, os demais evoluiram satisfatoriamente,
com tratamento conservador. O procedimento é rapido, simples e nio contra-indica procedimentos pos-

teriores caso sejam necessdrios.
{J. Bras. Urol, 14: 17, 1988)

UNITERMOS: INCONTINENCIA URINARIA; CIRURGIA ENDOSCOPICA; *TEFLON™.

INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria é ainda um problema uro-
l6gico a ser resolvido. Varias tém sido as técnicas cirfirgi-
cas e os tipos de esfincteres artificiais utilizados com per-
centagens variadas de sucesso™®®. Todos tém por objeti-
vo 0 aumento da resisténcia uretral restabelecendo assim
a continéncia urinaria.

O método cirtrgico aqui apresentado baseia-se na
injecdo periuretral de pasta de feflon a nivel do esfincter
externo, aumentando a massa esfincteriana e diminuindo
a luz uretral e restabelecendo, dessa maneira, o controle
das mic¢des.

CASUISTICA E METODO

Na presente série foram estudados 17 pacientes, cin-
co mulheres e doze homens. A idade variou de 28 a 69
anos (mediana 57 anos).

A etiologia de incontinéncia urinaria neste grupo foi
a seguinte: poés-resseccdo transuretral da prostata, dez
pacientes; pos-uretrotomia interna, um; trauma da ure-
tra, um; e incontinéncia urinaria de estorco, cinco (tabe-
la 1).

Técnica cirvrgica

As pacientes do sexo feminino sdo colocadas em po-
si¢ao de litotomia e ap6s os preparativos ciriirgicos perti-

* Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da Faculdade de Cién-
cias Medicas da UNICAMP, Campinas, SP.

Endere¢o para correspondéncia — Hospital das Clinicas da UNI-

CAMP, Disciplina de Urologia, Campinas, SP.
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nentes introduz-se o panendoscopio até o colo vesical pa-
ra o controle do procedimento. A seguir introduz-se uma
agulha de anestesia peridural, lateralmente ao meato ure-
tral, que progride através da regiao periuretral até o colo
vesical. Durante a introdu¢do da agulha, deve-se evitar
que a extremidade da mesma perfure a mucosa da bexiga
ao nivel do colo vesical, pois nesse caso a pasta de teflon
injetada caira no interior da bexiga. A seguir conecta-se a
seringa de Lewy® injetando-se 2ml da pasta de teflon
nas posi¢des correspondentes a 3, 6 ¢ 9 horas. Por oca-
sido da injegdo na posi¢ao correspondente a 6 horas, de-
ve-se manter o dedo indicador na vagina para auxiliar a
introducdo da agulha e evitar a perfuragio da parede va-
ginal.

Nos pacientes do sexo masculino, apds o preparo
adequado, em posigdo de litotomia, introduz-se o panen-
doscopio com a bainha 23,5F inspecionando-se cuidado-
samente a uretra e bexiga com especial atencao a vertente
posterior. A seguir introduz-se através do cistoscoOpio
uma agulha longa e flexivel, especialmente projetada pa-
ra a injecdo transurelral de teflon (fig. 1), em cuja extre-
midade externa sera conectada a seringa de Lewy.

A extremidade metalica da agulha é introduzida sob
visdo direta a nivel do esfincter externo (fig. 2) injetando-
-se 2 a 3ml da pasta de teflon em cada puncdo, repetindo-
-se a manobra ao redor de toda circunferéncia da uretra.
Habitualmente injetam-se trés tubos da pasta de reflon,
aproximadamente 20ml por sessdo.

J Bras Urol, 1401) - jansmar 1987
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Fig. 1 — Armamentério para injecdo de teflon: panendoscopio, agulha,
tubos de teflon e seringa de Lewy.

Fig. 2 — Endoscopia da puncdo transuretral do esfincter externo

TABELA 1
Etiologia da incontinéncia urinaria

TABELA 2
Resultados obtidos no sexo feminino

Etiologia N? pac.
Resseccdo transuretral da prostata 10
Uretrotomia interna 1
Trauma da uretra posterior 1
Incontinéncia urindria de esforco 5
Total 17

Cinco pacientes foram submetidos a duas sessdes e
dois a trés sessdes.

A medida que o teflon ¢ injetado observa-se o abau-
lamento da regido e o conseqiiente estreitamento da luz
uretral, o que implica no aumento da resisténcia aos mo-
vimentos do panendoscopio.

Todos os pacientes sdo mantidos com sonda uretral
por 24 horas e antibioticoterapia por 72 horas.

Os pacientes foram considerados curados quando
houve retorno total da continéncia urinaria, ou seja, per-
maneceram completamente secos e com controle miccio-
nal. Considerou-se melhora nos casos nos quais a perda
urinaria foi minima, nessecitando de apenas um forro ou
fralda no periodo diurno, ou os casos em que a inconti-
néncia urinaria verificava-se somente aos esfor¢os. Em
ambas as situacdes consideramos os resultados como su-
cesso. Considerou-se insucesso 0s casos inalterados.

O periodo de seguimento minimo foi de seis meses.

J.Bras Urol, 14 (1) - jan/mar, 1988

18

Resultado N° pac. Y%
Curado 4 80
Inalterado 1 20
TABELA 3
Resultados obtidos no sexo mascufino
Resultado N pac. %
Curado 5 52
Melhorado 4 25
Inalterado 3 23
RESULTADOS

O indice de cura em pacientes do sexo feminino foi
de 80% (tabela 2). No sexo masculino houve 52% de
cura, 25% de melhora, totalizando 77% de sucesso €
23% de insucesso (tabela 3). O resultado geral, indepen-
dente do sexo, foi de 76,5% de bons resultados (tabela 4).

O indice de cura aumentou com o do numero de ses-
sdes de injecdo de refion (tabela 5).

As complica¢des cirtrgicas foram representadas por
sintomas irritativos uretrais (4), desconforto perineal (3),
linfadenopatia inguinal (1) ¢ abscesso perincal (1) (ta-
bela 6).
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TABELA 4
Resultado geral

Resultado N? pac. %
Curado 9 53,0
Meihorado 4 23,5
Inalterado 4 23,5
TABELA S
Namero de sessdes de injecoes de “'teflon’’ por paciente
N° injegGes N? pac. Cura %
1 17 6 35,28
2 5 2 47,05
3 2 1 52,94
TABELA 6
Complicagdes
Complicagdes N? pac.
Sintomas irritativos 4
Desconforto perineal 3
Linfadenopatia inguinal 1
Abscesso perineal 1

DISCUSSAO

A pasta utilizada contém tetrafluoroetileno (C,
F.)., o teflon, em veiculo apropriado. As particulas de
teflon medem de 50 a 100 micra, sao inabsorviveis e pro-
vocam reacdo linfocitaria discreta, sendo posteriormente
encapsuladas por tecido fibroso %,

A pasta de teflon foi inicialmente introduzida no ar-
senal terapéutico para ser injetado nas cordas vocais para
corre¢ao de deformidades ou paralisias. A utilizagido
do teflon no tratamento da incontinéncia urinaria foi in-
troduzida por Politano, que inicialmente fazia a inje¢ao
via perineal @,

O teflon solidifica-se em contato com o ar, portanto
deve ser mantido em seringa descartavel, submersa em
soro fisiologico aquecido. Para evitar que o produto se
solidifique no interior da agulha, deve-se, ao final de ca-
da aplicagdo de teflon, injetar 1ml de soro fisiologico
aquecido, utilizando para isso seringa de insulina descar-
tavel. E importante salientar que como a injecdo de re-
Slon exige altas pressdes, a seringa de insulina pode se
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romper, em geral necessitando-se de trés seringas por ses-
sdo.

No sexo feminino, a inje¢do da pasta pode ser feita
sob anestesia local, infiltrando-se previamente com lido-
caina a 2% os pontos que receberdo as inje¢des de teflon.

A cura de 80% dos pacientes do sexo feminino, obti-
da nessa série, foi superior aos resultados de duas gran-
des séries que apresentam indice de cura de 51 e 70%,
respectivamente -, Embora a casuistica seja pequena, o
fator determinante do sucesso provavelmente foi o fato
de o teflon nio ter sido utilizado como primeira opgdo,
mas apenas quando houve falha dos tratamentos conven-
cionais da incontinéncia urinaria de esfor¢o. Deve-se sa-
lientar a importancia de nio utilizar o método na presen-
¢a de altera¢gdes anatémicas como uretrocistocele.

A maioria dos pacientes masculinos deixa o hospital
continente, provavelmente pelo edema causado pelo
trauma ou conseqiiente & reacdo inflamatoria. Apos dois
a trés dias pode sobrevir a incontinéncia, porém, gra-
dualmente, ha recuperagio, alcangando a completa res-
tauracdo miccional dentro de cinco ou seis meses apos a
cirurgia™. Portanto nunca se deve repetir a inje¢io de te-
flon antes de seis meses da primeira sessdo. Cinco ho-
mens foram submetidos a duas sessdes de injegdo de fe-
flon, dos quais dois foram curados e dois submetidos a
uma terceira sessio, obtendo-se cura em um deles. Fica
evidente, portanto, que os resultados melhoram a medi-
da que se aumenta o nimero de sessdes de teflon.

O resultado geral, independente do sexo, foi 76,5%
de bons resultados, levemente superior aos resultados
obtidos no sexo masculino, devido ao sucesso verificado
no tratamento da incontinéncia urinaria de esfor¢o na
mulher.

As complicagdes cirurgicas foram discretas e resolvi-
das com tratamento conservador, a exce¢do de um caso
de abscesso perineal, que necessitou drenagem cirargica.
Nao houve mortalidade nessa série.

A migragdo de particulas de teflon para os linfono-
dos da regido inguinal em um paciente tornou os ganglios
endurecidos, porém sem dor e sem sinais inflamato6rios
locais, ndo havendo necessidade de tratamento. Como a
migracgdo do teflon, mesmo sendo constituido por parti-
culas inertes, pode ocorrer para qualquer parte do orga-
nismo, inclusive o sistema nervoso central, a utilizacdo
desse método em criangas deve ser cautelosa. A literatura
ndo refere complica¢des dessa ordem em mais de 100
criangas tratadas pela inje¢do da pasta de teflon para a
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correcao do refluxo vesicoureteral®'? e tampouco no
tratamento da incontinéncia urinaria em criangas !9,

Outro detalhe no seguimento desses pacientes € a ca-
racteristica da proOstata ao toque retal, pois a regio inje-
tada torna-se endurecida, podendo ser confundida com
nodulos neoplasicos.

Embora o custo da pasta de teffon seja um fator li-
mitante, o método é bastante simples e a permanéncia
hospitalar é curta. O procedimento pode ser repetido e
também ndo impede a realizagdo de outras cirurgias, ca-
SO sejam necessarias.

Os bons resultados obtidos tornam esta técnica op-
¢do importante no tratamento cirtrgico da incontinéncia
urinaria, tanto no sexo masculino como no feminino.

SUMMARY

The authors have treated 17 patients, 5 females and
12 males with urinary incontinence from a wide variety
of causes with periurethral teflon paste injection. The
success rate was 80% in the female patients and 77% in
male subjects. The greater the number of teflon injection
the better the results. Complication have been minimal
and solved with conservative treatment except one case
of perineal abscess. The procedure is quite simple and do
not preclude further treatment should it become neces-
sary.

KEY WORDS: URINARY INCONTINENCE: ENDOSCOPIC TREATMENT,; TERON.

J Bras.Urol., 14 (1) jan‘mar, 1988
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ARTIGO ORIGINAL

Estudo urodindmico: contribuicdo para
o diagnéstico da patologia miccional *

MIRIAM WALIGORA, AURELIO ZECCH! DE SOUZA, ANUAR M. MALULI

RESUMO — Foram estudados 120 pacientes encaminhados para estudo urodinamico, que apresentavam
historia ou quadro clinico compativeis com disfuncdo miccional. Os pacientes foram distribuidos em trés
grupos, de acordo com a queixa e interrogatério: grupo 1, pacientes com quadro clinico compativel com
dificuldade de armazenamento de urina (26,67%), grupo 2, pacientes com quadro clinico sugestivo de di-
ficuldade de esvaziamento vesical (9,17%) e grupo 3, pacientes com quadro misto (64,1%). Os achados
urodinamicos foram também classificados em quatro grupos: grupo A, achados compativeis com dificul-
dade de armazenamento vesical (50,83%), grupo B, achados compativeis com dificuldade de esvaziamen-
to vesical (20,83%), grupo C, achados compativeis com disfungfio de tipo misto (23,33%) e grupo D,
achados compativeis com a normalidade (5%). A analise dos resultados mostra que existe discrepancia de
aproximadamente 30% entre a impressio clinica e o achado urodinimico, que chega até 70% para os pa-
cientes com queixas sugestivas de disfun¢io mista. Discute-se a importincia de uma anamnese clinica
bem detalhada e da utiliza¢ido de exames mais especificos para o diagnostico, baseados nos conhecimen-
tos atuais das interacdes neuroanatdmicas e funcionais do trato urinario inferior, antes de se proceder a

terapéutica, sobretudo quando esta é ciriurgica.
(J. Bras. Urol. 14: 21, 1988)

UNITERMOS: ESTUDO URODINAMICO; DISFUNCAQ VESICOURETRAL; INSTABILIDADE DO DETRUSOR; INCONTINENCIA URINARIA.

INTRODUCAO

As queixas relativas ao trato urinario inferior estdo
presentes na pratica diaria do urologista, do ginecologis-
ta e do neurologista, O exame clinico e os exames subsi-
diarios habituais, tais como urocultura, uretrocistosco-
pia e uretrocistografia miccional, em geral fornecem sub-
sidios para uma opg¢do terapéutica adequada, porém
apresentam pouca precisdao diagnostica, sobretudo nos
casos de patologias funcionais ', Em nimero variavel de
casos a queixa do doente ou os sinais associados orien-
tam o médico para uma eventual patologia funcional do
trato urinario inferior. Ainda, em outras ocasides, o ci-
rurgido se vé diante de patologia aparentemente cirurgi-
ca, porém a existéncia de queixas associadas, tais como
urgéncia miccional ou enurese, fazem suspeitar de pato-
logia funcional associada ©'%',

* Trabalho realizado no Servigo de Urodindmica do Hospital [sraelita
Albert Einstein, Sio Paulo, Brasil.

Endere¢o para correspondéncia — Dr? Miriam Waligora, Hospital Is-

raelita Albert Einstein, Av. Albert Einstein, 627/701, CEP 05652, Sdo

Paulo, SP.

21

Neste contexto, com base no maior esclarecimento
da multiplicidade da integragdo neurologica relacionada
ao funcionamento do trato urinario inferior, desenvolve-
ram-se os testes urodindmicos, através dos quais se pode
localizar a alterac¢ido funcional a nivel de musculatura de-
trusora, colo vesical ou esfincter estriado da uretra, per-
mitindo avaliagdo mais precisa e, conseqiientemente, tra-
tamento mais adequado da patologia miccional ¢-7-10-14,

Baseados nestes dados e em publicacdes recentes de
diversos autores ®!""'¥ realizamos esta analise em nosso
servigo, com o intuito de prestarmos contribui¢io a me-
Ihor compreensao da patologia urinaria e a melhor op¢ao
terapéutica.

METODOLOGIA

Foram estudados 120 pacientes encaminhados para
estudo urodinamico no Servi¢o de Urodinamica do Hos-
pital Israelita Albert Finstein. Todos os pacientes foram
submetidos a questionario detalhado com relagao a quei-
xa, exame neurouroldgico (do qual consta a pesquisa da
sensibilidade perineal ¢ pesquisa dos reflexos sacrais),

J Bas Urol, 14 {1} - jan/mar, 1988
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exame ginecologico e toque retal. A avaliagdo urodina-
mica foi realizada com aparelhagem Life-Tech® com
trés canais de registro simultaneo. Esta consistiu de uro-
fluxometria, teste da agua gelada, cistometria com infu-
sdo de solugdo fisiolodgica a temperatura corpdrea (com
velocidade média de infusdo de 60ml/min), estudo mic-
cional com registro simultaneo de pressao vesical, fluxo e
eletromiografia perineal (eletrodos de superficie) e perfil
pressorico uretral de repouso e aos esfor¢os, com eletro-
miografia perineal simultdnea para registro da atividade
do esfincter estriado de uretra.

A 1dade dos pacientes variou de cinco a 80 anos (ida-
de média de 50,8 anos). Quanto ao sexo, 79 pacientes
pertenciam ao sexo feminino ¢ 41 pacientes eram do sexo
masculino. Dos 120 pacientes, 29 apresentavam lesido
neurolodgica associada (tumores de SNC ou medular, le-
sdo raquimedular, esclerose multipla, lesdo vascular de
SNC, polineuropatia, mielomeningocele). Dentre os res-
tantes, que ndo apresentavam lesdo neurologica, 40 refe-
riam cirurgia vaginal ou uretral pregressa.

Os achados urodinamicos foram classificados de
acordo com as defini¢des da International Continence
Society. Todos os pacientes apresentavam urocultura ne-
gativa por ocasido do exame.

Foi realizado estudo comparativo entre a queixa cli-
nica e o achado urodinamico, classificando-se os pacien-
tes em trés grupos. O grupo 1 incluiu os pacientes com
queixa compativel com dificuldade de armazenamento
de urina: incontinéncia urinaria aos esfor¢os (IUE), in-
continéncia urinaria por urgéncia miccional (IUU), nic-
tiria, enurese, perdas urinarias insensiveis, gotejamento
continuo de urina, polaciuria. No grupo 2 foram inclui-
dos os pacientes com queixa compativel com dificuldade
de esvaziamento vesical: disuria, reten¢do urinaria, difi-

culdade miccional, sensagdo de replecdo vesical apos
mic¢do, mic¢do em dois tempos, tenesmo vesical. O gru-
po 3 reuniu os pacientes com queixa sugestiva de disfun-
¢80 mista, ou seja, queixas compativeis com dificuldade
de armazenamento e de esvaziamento vesical (sempre
mais de uma queixa). De maneira similar, os achados
urodinamicos foram classificados de acordo com os se-
guintes grupos: grupo A, achado urodindmico compati-
vel com dificuldade de armazenamento de urina: instabi-
lidade vesical, incompeténcia esfincteriana, hiperreflexia
vesical; grupo B, achado urodindmico compativel com
dificuldade de esvaziamento vesical: dissinergia vesicoes-
fincteriana, hiperatividade de colo vesical, hiperativida-
de esfincteriana, hiporreflexia vesical, arreflexia vesical;
grupo C: achados compativeis com disfun¢iio vesicoes-
fincteriana de tipo misto (com achados classificaveis nos
dois grupos anteriores); grupo D: estudo urodinamico
normal. Os achados foram analisados com a utilizagio
do programa DBMASTER em microcomputador AP-
PLE Ile.

RESULTADOS

A tabela correlaciona os achados urodindmicos
com as queixas do paciente. Verifica-se que dentre os pa-
cientes do grupo 1, em numero de 32 (26,67% do total),
apenas 22 pacientes (68,75%) apresentaram achado uro-
dindmico compativel com a queixa. Dos pacientes restan-
tes, trés (9,37%) apresentaram achado urodinZmico
compativel com dificuldade de esvaziamento vesical. Um
destes pacientes era uma mulher aparentemente higida,
com queixa de IUE, em preparo para cirurgia corretiva
de incontinéncia. O estudo urodin@mico mostrou tratar-
-se de hiperatividade esfincteriana e arreflexia do detru-

TABELA
Correlagdo entre queixa clinica e achado urodindmico por grupo

Q Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D Total
Gruno 1 22 3 6 1 32
POl (68,75%)  (9.37%) (18,75%) (3,12%)  (26,67%)
. . 2 2 8 1 0 11
Queixa clinica | Grupo 2. (g 1900)  (72,73%)  (9,09%)  (0%) (9,17 %)
Grune 3 37 14 21 5 77
PO S 48.05%) (18,18%) (27,27%) (6,49%)  (64,17%)
Total 61 25 28 6 120
ol 5083%) (2083%) (23,33%)  (5%) 1100%)
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sor sem causa aparente. A paciente foi encaminhada pa-
ra avaliacio neurologica, onde foi diagnosticada esclero-
se multipla, que s6 veio a se manifestar alguns meses
mais tarde. Dentre os pacientes restantes, seis (18,75%)
apresentavam disfungio vesical de tipo misto e foram en-
caminhadas para tratamento clinico e/ou cirurgico. Um
dos pacientes (3,12%) apresentou estudo urodindmico
normal, inclusive com perfil uretral normal.

Dentre os pacientes com queixa compativel com di-
ficuldade de esvaziamento vesical, em nimero de 11
(9,17%), apenas oito (72,73%) mostraram achados uro-
dindmicos compativeis com o quadro clinico. Dentre os
restantes, dois (18,18%) apresentaram achados compati-
veis com dificuldade de armazenamento urinario, € um
paciente (9,09%) revelava disfuncido de tipo misto. Este
paciente apresentava altera¢fo psiquiatrica que dificulta-
va o esclarecimento do quadro clinico.

Os pacientes do grupo 3, com quadro compativel
com disfun¢do de tipo misto, em namero de 77
(64,17%), distribuiram-se da seguinte forma, ap0s a rea-
lizagdo do estudo urodindmico: 21 (27,27%) apresenta-
vam realmente disfungédo vesical de tipo misto (achados
urodinamicos do tipo hiperreflexia do detrusor ou insta-
bilidade vesical associada a hiperatividade esfincteriana
ou de colo vesical, ou hiporreflexia vesical associada a in-
competéncia esfincteriana). A maioria destes pacientes
portava bexiga neurogénica conseqiiente a lesdo neurolo-
gica traumatica, tumoral ou degenerativa. Dentre os pa-
cientes restantes, com queixa clinica de tipo misto, 14
(18,18%) apresentavam achado compativel com dificul-
dade de esvaziamento (hiperatividade esfincteriana, arre-
flexia vesical) e 37 (48,05%) mostravam achado urodina-
mico compativel com dificuldade de armazenamento ve-
sical (incompeténcia esfincteriana, instabilidade do de-
trusor, hiperreflexia vesical). Nestes casos, o estudo uro-
dinamico teve sua validade comprovada quanto a melhor
orientacdo terapéutica e conseqiiente protecdo do trato
urinario superior, principalmente em neuropatas. Deve-
-se ressaltar ainda que cinco pacientes do grupo 3
(6,49%) ndo apresentaram alteragdes ao estudo urodina-
mico e puderam ser orientados para um melhor esclareci-
mento da queixa, antes de serem submetidos a atitudes
terapéuticas.

DISCUSSAO

O presente trabalho n3o explora todas as possibili-
dades de correlacdo entre o quadro clinico e o achado
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urodindmico e dos achados urodindmicos entre si. Esta
atitude foi de certa forma proposital, ja que o estudo
urodindmico é um método diagndstico sofisticado e nao
disponivel em todos os centros médicos de nosso meio.
Ele deve ser realizado em casos previamente selecionados
por uma anamnese detalhada e avaliacdo clinica criterio-
sa. Nota-se, na avaliacdo dos resultados, que a maioria
dos pacientes encaminhados para estudo, ndo condizen-
tes com os achados clinicos, apresentava queixas especi-
ficas e nos quais os métodos diagnosticos corriqueiros
ndo foram suficientes para o esclarecimento do quadro.
Isto também € observado em centros médicos de outros
paises *!9, embora alguns autores advoguem a inclusdo
dos testes urodinamicos como rotina na investigacdo dos
distarbios miccionais (%,

Devemos ressaltar ainda a utilidade da realizagdo de
testes simples, tais como o teste do cotonete, a prova de
Bonney e a cistometria com coluna de agua, que podem
ser realizados rotineiramente em ambulatorio. A realiza-
¢Ao prévia destes testes permite por si s6 a selegdo dos pa-
cientes a serem encaminhados para estudos mais detalha-
dos. Lembramos ainda que, previamente a realizagdo de
qualquer modalidade diagnostica, submetemos o pacien-
te a um questionario detalhado do qual constam 30 per-
guntas relativas a sintomatologia do trato urinério infe-
rior. Alguns autores utilizam questionario mais extenso,
que é preenchido pelo paciente antes de comparecer a
consulta ‘',

Quando os casos sdo corretamente encaminhados
para estudo urodinamico, verificamos sua validade para
o esclarecimento da etiologia da disfuncdo miccional e
para a orientagdo terapéutica, seja ela clinica ou cirtrgi-
ca. Alguns autores defendem a realiza¢@o do perfil pres-
sorico uretral durante cirurgia para incompeténcia es-
fincteriana ®, no sentido de obter a pressao ideal na sus-
pensdo do colo vesical. Qutros ainda defendem sua reali-
zacdo como meétodo de avaliagdo do resultado cirdrgi-
co®119 Nossa impressdo € a de que o perfil pressorico
uretral isolado ndo deve ser tomado como dado absoluto
na avaliacdo da incontinéncia urinaria e deve sempre ser
analisado em relacdo aos outros dados associados, tais
como verificagdo objetiva da perda urinaria, teste do co-
tonete e estudo miccional.

Acreditamos que esta analise contribui para o estu-
do desta area ainda relativamente obscura das disfunc¢oes
uroginecolodgicas e neurogénicas miccionais.

J. Bras. Ural,, 14 (1) jan‘mar, 1988



Estudo urodindmico

SUMMARY

The authors studied 120 patients referred to urody-
namics on the basis of a clinical finding or complaint of
urinary trouble. The patients were classified into 3
groups, according to the clinical complaint: group 1,
clinical complaint suggestive of difficult continence of
urine (26.67%), group 2, clinical complaint suggestive of
difficult voiding (9.17%) and group 3, patients with clin-
ical complaint suggestive of both difficult continence and
difficult voiding (64.17%). The urodynamic findings
were classified also in 4 groups: group A, findings sug-
gestive of difficult continence (50.83%), group B, find-
ings suggestive of difficult voiding (20.83%), group C,
findings suggestive of mixed disturbance (23.33%) and
group D, normal findings (5%). The analysis of the re-
sults shows a discrepancy of up to 30% between the clin-
ical impression and the urodynamic findings, that comes
to up 70% for the patients with mixed disturbances. The
authors discuss the importance of detailing of the clinical
complaint and the application of more especific diagnos-
tic tests, based on the better understanding of the neuro-
anatomical and functional interactions of the lower
urinary tract, before a therapeutic option is chosen.

KEY WORDS: URODYNAMICS; VESICO-URETHRAL DISTURBANCE: DETRUSOR INSTABLITY;
URINARY NCONTINENCE
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ARTIGO ORIGINAL

Efeito do pH, da urina estéril e da urina contaminada por
“Escherichia coli”’ e ‘““Proteus mirabilis’’ sobre os fios de
categute cromado, poliglactina 910 e acido poliglicélico *

FLAVIO LUIS ORTIZ HERING, IGOR MIMICA

RESUMO — Para estudar o efeito do pH e da urina infectada por E. coli e Proteus mirabilis sobre o ca-
tegute cromado, o acido poliglicolico (PGA) e a poliglactina 910 (P 910), dividimos o experimento em
trés partes. Na primeira, estudamos o comportamento dos fios imersos na urina estéril, infectada por E.
coli e Proteus mirabilis, e no meio de cultura contaminado por Proteus mirabilis. Acompanhamos diaria-
mente até o 67 dia o aspecto fisico. Na segunda parte, estudamos isoladamente cada elemento da reagio
de desdobramento de uréia, sem a presenca de bactérias, e na terceira parte mimetizamos essa reaciio em

meio esteéril e com pH acido e alcalino. Enquanto o categute cromado se manteve integro em todos os

meios, 0 PGA e o P-910 dissolveram-se na urina infectada por Proteus devido 4 aménia resultante do des-

dobramento da uréia. Essa dissolug¢do também foi constatada em meio estéril (mimetiza¢iio da reagio de
desdobramento da uréia pela urease sem o Proteus). A variaciio do pH nao influenciou a destruicio dos

fios.
(J. Bras. Urol. 14: 25, 1988)

UNITERMOS: FIOS SUTURA; AGCAO BACTERIANA: pH; URINA ESTERIL.

INTRODUCAO

Os fios de sutura sempre foram e continuardo sendo
motivo de pesquisa para o cirurgido. A busca de um fio
ideal ainda nio terminou.

Para as vias urinarias, o fio ideal deve ter adequada
resisténcia ténsil, facil manuseio, boa seguran¢a no né,
baixa reagdo tecidual, ndo causar infec¢do e ndo ser lito-
génico. M. Por estas razdes, os fios absorviveis sdo os
mais usados nas vias urinarias.

Entre os fios absorviveis temos os naturais, que sio
os categutes (simples e cromado) e os sintéticos, como a
poliglactina 910 (P 910) ¢ o acido poliglicolico (PGA).
Existe ainda um outro fio sintético absorvivel, o polidio-
xanone (PDS), mas que ainda ndo € comercializado em
nosso meio.

Revendo a literatura, observamos que autores como
Milroy "® (in vivo)®, Holbrook ¥, Mahrouky e col.® (in
vitro) ja encontraram fios sintéticos absorviveis dissol-
vidos em urina infectada por Proteus mirabilis.

* Trabalho realizado no Hospital Sirio-Libanés, Sdo Paulo, SP.
Endereco para correspondéncia — Rua Dr. Nicolau de Sousa Queirds,
199, casa 5, CEP 04105, Sdo Paulo, SP.
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Sebeseri® e col. e Holbrook ® recomendaram n#o
utilizar o PGA em urina infectada.

Milroy® e Chu®?¥ sugerem que o pH alto (no caso
produzido por bactérias desdobradoras de uréia) € o res-
ponsavel por essa dissolugao.

Seria algum metabolito excretado pela bactéria o
responsavel pela dissolu¢do dos fios sintéticos? Seria o
alto pH? Haveria contra-indicagdo do uso de algum fio
absorvivel sintético na presenca de infecgdo urinaria?

Com o objetivo de responder a essas perguntas, rea-
lizamos este experimento.

MATERIAIS E METODOS

Primeira parte — Foram utilizados trés tipos de fios
absorviveis: o categute cromado, a poliglactina 910 e o
acido poliglicélico.

Dez pedagos estéreis de 20cm de cada tipo de fio fo-
ram colocados em 12 frascos de vidro com capacidade
para 100ml, assim distribuidos: 3 frascos com urina esté-
ril; 3 frascos contaminados com 10 col/ml de Escheri-
chia coli; 3 frascos contaminados com 10 col/ml de Pro-
teus mirabilis; 3 frascos com meio de cultura BHI (brain-
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-heart infusion), sem urina, e contaminado com 10°¢
col/ml de Proteus mirabilis.

Essa urina foi fornecida por um unico doador e foi
realizada cultura antes da contaminagdo, para constatar
a auséncia de outros germes.

Apos medida do pH, todos os frascos foram tampa-
dos e colocados em estufa a 37,0°C. Eles foram observa-
dos diariamente até o 6° dia e também mediu-se diaria-
mente o pH.

No 19, 3° e 62 dia foram realizadas culturas de todas
as solugdes.

Segunda parte — Dez pedagos estéreis de 20cm de
cada tipo de fio foram colocados em frascos estéreis as-
sim distribuidos: a) um frasco com 3g de uréia cristaliza-
da, diluida em 80ml de soro fisiologico a 0,9%; b) um
frasco com 40mg de urease em po, diluida em 80ml de so-
ro fisiologico a 0,9%; ¢) um frasco com 10ml de amonia,
sob forma de hidroxido de amdnio, 6,5mol diluido em
80ml de soro fisiologico a 0,9%; d) um frasco com 3ml
de hidroxido de sodio a 0,3% — 0,75N, diluido em 80ml
de soro fisiologico a 0,9%.

As solugdes estavam estéreis (comprovadas por cul-
tura negativa) e foram colocadas em estufa a 37,0°C e
observadas até o 6° dia.

Terceira parte — Dez pedagos de 10cm de cada tipo
de fio (P 910, PGA ¢ categute cromado) foram colocados
em dois tipos de solugdo: a) 80ml de soro fisioldgico
0,9%; 3g de uréia cristalizada e 30ml de urease. Solucio
estéril comprovada por cultura; b) mesma solug¢do do
item @, porém com uma substancia tampdo 5,0, para
manter o0 pH nesse nivel. Solugéo estéril comprovada por
cultura.

As solugdes foram colocadas em estufa a 37,0°C e
observadas diariamente até o 3¢ dia.

RESULTADOS

Primeira parte

Fios imersos na urina estéril — Tanto os fios organi-
cos como os sintéticos estavam integros ao final do 6°
dia. As culturas realizadas no 1?2, 3% ¢ 6° dia foram nega-
tivas. O pH elevou-se de 6,0 para 6,5 no segundo dia e
manteve-se nesse valor até o 6° dia.

Fios imersos na cultura contaminada por “‘E. coli”
— Todos os fios estudados estavam integros ao final do
6° dia. As culturas realizadas no 12, 3° e 6° dia acusaram
somente a E. coli (10%, 10° e 10*col/ml, respectivamen-
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te). O pH elevou-se de 6,0 para 7,0 no 2?9 dia e manteve-
-se nesse valor até o 6° dia.

Fios imersos na urina contaminada por ‘‘Proteus
mirabilis’> — Os pedacos de categute estavam integros ao
final dos seis dias, enquanto todos os pedagos de P 910
e PGA dissolveram-se no 2° dia.

As culturas do 1°, 3° e 6° dia confirmaram somente
a contaminac¢do pelo Proteus mirabilis (10%, 10° e
103col/ml, respectivamente). O pH elevou-se de 7,0 para
9,0 no 2° dia e para 10,0 no 3?2, onde se manteve até o 6°
dia.

Fios imersos no BHI contaminado pelo ‘‘Proteus
mirabilis’> — Todos os fios imersos nesse meio, inclusive
os sintéticos, permaneceram integros nos seis dias. As
culturas do 1?2, 3° e 6° dia foram positivas para Proteus
mirabilis (10¢, 10¢ e 10%col/ml, respectivamente). O pH
manteve-se constante em 6,0.

Segunda parte

Todos os fios imersos no frasco com uréia e soro fi-
siologico mantiveram-se integros durante os seis dias. O
mesmo ocorreu com os fios imersos no frasco com urease
e soro fisiologico e com os imersos no frasco com hidroé-
xido de sédio (pH 11,0).

Os fios imersos no frasco com amonia (sob a forma
de hidroxido de aménio) tiveram comportamentos dife-
rentes. Enquanto o categute cromado se manteve integro
durante os seis dias, os fios de P 910 ¢ PGA (sintético)
dissolveram-se em menos de 25 horas.

Todas as culturas de todos os meios foram estéreis.

Terceira parte

Os fios de categute cromado permaneceram integros
em ambas as solugdes, enquanto que os fios sintéticos (P
910 e PGA) dissolveram-se em menos de 24 horas, tanto
na solu¢do com tampdo 5,0 (pH 5,0) como na solucéo
sem tampdo 5,0 (pH 11,0).

As culturas de ambas as solucdes foram estéreis.

O pH da 12 solugdo elevou-se de 8,0 para 11,0 no 2?
dia e, na 22 solucdo, o pH manteve-se em 5,0.

DISCUSSAO

Ao analisarmos nossos resultados, observamos que
na primeira parte ocorreu um fato interessante: os fios de
P 910 e PGA imersos na urina infectada por Proteus ni-
rabilis dissolveram-se, enquanto que os mesmos fios
imersos na solucdo de BHI, sem urina, e contaminados
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Fig. 1 — Esquema da reacdo do desdobramento da uréia em amdnia
pela urease

pela mesma bactéria (Profeus mirabilis) ndo se¢ dissolve-
ram.

Pudemos ent3o constatar que o Proteus mirabilis
ndo é diretamente responsavel pela dissolucdo do fio e,
teoricamente, a hipotese de Milroy ®, segundo a qual um
metabolito excretado pela bactéria poderia ser o causa-
dor da dissolugdo, nio se confirmou, pois, como vimos,
os dois meios continham a mesma bactéria (confirmado
por cultura) e os resultados foram diferentes.

O Proteus mirabilis ¢ uma bactéria desdobradora de
uréia. Enquanto a urina é um meio rico em uréia, o BHI,
ao contrario, é pobre. Pensou-se que o elemento nocivo
ao fio seria algum componente da reagdo de desdobra-
mento de uréia em amonia através de urease (figura 1).
Portanto, a segunda parte de nosso experimento reve co-
mo objetivo testar isoladamente cada componente desta
reacdo com os fios ¢ também estudar o comportamento
dos fios diante do pH elevado.

Como vimos, o pH 11,0 ndo afetou os fios, assim
como a uréia ¢ a urease, enquanto que a amdania (sob for-
ma de hidroxido de amoénio) dissolveu a P 910 e o PGA.
E importante ressaltar que todos os meios estavam esté-
reis.

Na terceira parte obtivemos a prova final, pois mi-
metizamos a rea¢do de desdobramento de uréia em amo-
nia no meio estéril e em niveis diferentes de pH (5,0 num
frascoe 11,0 em outro). Vimos que em ambas as solucdes
os fios sintéticos dissolveram-se.

Assim, constatamos que o alto pH nido é o responsa-
vel pela dissolu¢do dos fios sintéticos, como suspeitavam
Chu©® e Milroy ™,

O mecanismo de absor¢do dos fios sintéticos ¢ dife-
rente dos orglnicos. Enquanto o categute ¢ absorvido
por fagocitose, os sintéticos sdo hidrolisados.

A P 910 é um copolimero formado por um lactidio e
um glicosidio, e 0 PGA & um polimero lincar do acido
glicolico, com alto peso molecular ™.
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Fig. 2 — Esquema do mecanismo geral; ataque nucleofilico da ligacdo
éster (H,O/NH;).

0 0
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) OH
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Fig. 3 — Esquema da reacdo de amondlise e hidrdlise. Vemos que da
amondlise resulta uma amida e da hidrélise um &cido carboxilico.

Para que ocorra hidrolise é necessaria a presenca de
um éster de cadeia alifatica, o qual ira reagir com a molé-
cula de agua, ocasionando a degradacao do fio. Esse me-
canismo ocorre inicialmente tanto in vivo como in
vitro®® (fig. 2). Existe uma reacdo denominada amoné-
lise, que € analoga a hidrolise, s6 que em vez de o ataque
a ligacdo éster acontecer através da molécula de agua,
ocorre através da molécula de aménia‘™. (fig. 3). Essa
rea¢do ocorre, porém, com maior velocidade, degradan-
do o fio antes que ele exer¢a seu papel fundamental.

Devemos lembrar que todas as bactérias desdobra-
doras de uréia elevam o pH; talvez, por este motivo, Mil-
roy® tenha sugerido que o pH fosse o responsavel pela
destrui¢do do fio.

Parece existir relagdo direta entre concentragdo de
amdnia e tempo de exposi¢do do fio, o que esta sendo
motivo de estudo em outro experimento, juntamente
com a quantidade minima de amonia necessaria para dis-
solucdo dos fios sintéticos.

J. Bras. Urol., 14 (1) - jan/mar, 1888
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CONCLUSOES

1) A amoénia foi a responsavel pela dissolug@o pre-
coce dos fios de P 910 e PGA.

2) O categute cromado manteve-se integro em todos
os meios estudados.

3) O pH (tanto acido como alcalino) ndo influen-
ciou a destruicdo precoce dos fios sintéticos estudados.

4) De acordo com nossos resultados, sugerimos ndo
utilizar esses fios absorviveis sintéticos estudados em
meios ricos em amonia, ou em meios ricos em uréia, on-
de haja infec¢do por microorganismos desdobradores de
uréia.

SUMMARY

In order to study the effects of the pH and the urine
infected by Escherichia coli and Proteus mirabilis on
chromic catgut, polyglycolic (PGA) and polyglactin 910
(P 910), we divided the experiment into three steps.

In the first step, we studied the behavior of suture
material immersed in sterile urine, urine infected by Es-
cherichia coli and urine infected by Proteus mirabilis
and in culture environment infected by Proteus mirabilis.
The physical features were observed continuously up to
the sixth day.

In the second step, every element of the unfolding
reaction was isolatedly studied, without the presence of
bacterial agents. .

And in the last step, that reaction was mimetized in
sterile environment and in environments with acid and
alkaline pH.

While the chromic catgut was kept entire in all the
environments, the PGA and the P 910 dissolved in urine
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infected by Proteus due to the amnonia resulting from
the urea splitting.

This dissolution was also observed in sterile environ-
ment (mimetization of the urea unfolding reaction by
urease, with no Proteus). The destruction of the sutures
was not influenced by the pH variance.

KEY WORDS: SUTURE MATERIAL: BACTERIAL AGENTS; UROLOGICAL SURGERY.
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Plastica do canal inguinal para preservacéo
do corddo espermatico em pacientes adultos
submetidos a transplante renal”

ARMANDO DOS SANTOS ABRANTES, HAYLTON JORGE SUAID, ADAUTO JOSE COLOGNA,
SiLVIO TUCCI JR., AUREO JOSE CICONELLI, ANTONIO CARLOS PEREIRA MARTINS

RESUMO — Propoe-se uma plastica cirargica do canal inguinal, a fim de preservar-se o corddo esperma-
tico em adultos submetidos a transplante renal, evitando-se assim alteracoes genitais homolaterais e as
complica¢des do ato cirirgico devido a presenca do cordio. Os autores relatam 100% de bons resultados.

(/. Bras. Urol. 14: 29, 1988)

UNITERMOS: CORDAQ ESPERMATICO; TRANSPLANTE RENAL; PLASTICA DO CANAL INGUINAL.

A técnica cirrgica para o transplante renal foi des-
crita por Kiiss e cols. ™ em 1951 e aprimorada por Mur-
ray e Harrinson® em 1963. Estes introduziram a recons-
trucdo imediata do trato urinario e preconizaram a prati-
ca da ligadura do corddo inguinal, apesar das altera¢oes
genitais homolaterais que causa. Dentre estas, sdo fre-
qiientes a hidrocele, a atrofia testicular e as altera¢oes da
fertilidade .

Essas complica¢bes t€m levado muitos cirurgides a
ndo fazer a ligadura do corddo espermatico, descolando-
-0 e rechacando-o inferiormente, principalmente nos ca-
sos de retransplante em fossa iliaca contralateral, quan-
do na primeira cirurgia o cordio ja foi ligado, ou em ca-
sos de corddo unico no lado do transplante.

Esta prética, € claro, preserva o cordio, mas dificul-
ta a cirurgia, ja que ha necessidade de afastar continua-
damente o cordio inferiormente e além disso causa tra-
¢d0 no testiculo e trauma ao cordio, havendo ainda o ris-
co da obstrucdo do ureter, conforme descrito por Mur-
ray e Harrinson ®,

Por esses motivos, praticamos e passamos a descre-
ver uma técnica simples e rapida que permite preservar o
corddo inguinal, sem que este cause dificuldades cirtargi-
cas, sem traumatiza-lo e sem as complicacdes que podem
advir de seu simples descolamento e rechaco.

* Trabalho realizado na Disciplina de Urologia do Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo.

Endere¢o para correspondéncia — Disciplina de Urologia da Faculda-

de de Medicina de Ribeirdo Preto da USP, Campus Universitario,

Bairro Monte Alegre, CEP 14048, Ribeirao Preto, SP.
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Fig. 1 — Incisdo na
parede posterior do

canal inguinal

Esta técnica foi utilizada em 11 pacientes adultos do
sexo masculino submetidos a alotransplante renal no
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto no ano de 1986.

A técnica utilizada para o transplante foi a descrita
por Murray e Harrinson®, com implantagdo ureteral ex-
travesical .

Apos realizar a incisdo de Gibson, procede-se a liga-
dura dos vasos epigastricos profundos e se inicia o deslo-
camento medial do periténio; o cordao espermdtico € in-
dividualizado, assim como sua entrada no canal inguinal
pelo orificio interno; o corddo corre obliqua, inferior e
medialmente, para se exteriorizar da cavidade abdomi-
nal.

Nesse trajeto pelo canal inguinal, limita-se anterior e
superiormente com os musculos obliquo externo e obli-
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nal aberto e "‘mediali-
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permatico

quo interno, respectivamente. Posteriormente é protegi-
do pelo musculo transverso, fascia transversalis ¢ o liga-
mento de Hesselbach, que forma a porcdo medial e firme
do orificio inguinal interno. Neste momento, descolamos
suavemente o corddo inguinal da parede posterior do ca-
nal, que é entdo aberta longitudinalmente até o nivel do
anel inguinal externo (figura 1).

Isso permite o alongamento e frouxidao do cordéo
espermatico exposto, que é entdo afastado com facilida-
de até ao pubis, sobre a bexiga (figura 2), oferecendo ex-
posicdo equivalente aquela conseguida através da ligadu-
ra e seccdo do corddo. Apods execugdo do transplante re-
nal e imediatamente antes do fechamento da incisdo de
Gibson, procedemos ao reparo do canal inguinal e repo-
sicionamento do corddo espermatico, suturando-se a pa-
rede posterior incisada do canal com pontos separados
de categute 0 cromado. O corddo espermatico & posicio-
nado cruzando a transi¢o do 1/3 inferior com o 1/3 mé-
dio do rim transplantado, deslocando-se superiormente o
anel inguinal interno na reconstru¢io da parede posterior
do canal inguinal (figura 3).

A incisdo de Gibson é entdo suturada da forma ha-
bitual, apds posicionamento de dreno Penrose por con-
tra-abertura lateral.

Os 11 pacientes submetidos a esta técnica ndo apre-
sentaram nenhuma complicagdo cirargica que pudesse

J. Bras. Ural,, 14 {1) -- jan/mar, 1988
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VASOS 1LTAcOS
EXTERNOS

CORDAD ESPERMATICO

Fig. 3 — Rim transplantado. Fechamento do canal inguinal e posiciona-
mento do corddo espermatico.

ser imputada a plastica usada. Nao houve nenhum caso
de hidrocele, atrofia testicular, ou hérnia, apds segui-
mento medio de oito meses.

SUMMARY

The authors describe a surgical procedure on the
inguinal region, to preserve the spermatic cord in adults
submitted to renal transplantation. With this technique,
there are no homolateral genital disorders or surgical
difficults because of the presence of the spermatic cord.
It is achieved 100% of good results.

KEY WORDS: SPERMATIC CORD; RENAL TRANSPLANTATION; INGUINAL REGION.
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Calculo coraliforme: nefrolitotomia
anatrofica versus percutidnea*

NELSON RODRIGUES NETTO JR., GUSTAVO C. LEMOS,
JOAQUIM FRANCISCO DE ALMEIDA CLARO, PAULO C. RODRIGUES PALMA

RESUMO — Retrospectivamente, foram analisados os resultados do tratamento de 85 doentes portado-
res de litiase renal coraliforme. De acordo com o tratamento instituido, foram estabelecidos dois grupos:
grupo 1 — 29 pacientes submetidos a nefrolitotomia anatréfica; grupo 2 — 56 pacientes tratados por via
percutiinea, cinco por litiases bilaterais, representando 61 unidades renais. Os pacientes foram estudados
quanto 2o tempo cirirgico, indice de sucesso, complicacdes, periodo de recuperaciio as atividades habi-
tuais e quantidade de analgésicos necessarios no pos-operatorio. Cinco doentes, tratados durante o perio-
do de aprendizagem, niao foram incluidos no estudo, independentemente ao tipo de cirurgia, aberta ou
percutinea. A remocio completa dos calculos foi obtida em 82,1% na cirurgia anatréfica e 84,2% na
percutdnea. O grupo tratado por via percutinea apresentou estatisticamente menor tempo cirargico (me-
diana 147 versus 210 minutos), menor periodo de hospitalizacio (quatro versus sete dias), menor necessi-
dade de analgésicos (mediana 1,03 versus 4,7 doses por paciente) e recuperacio mais rapida, com volta as
atividades fisicas normais (nove versus 43 dias). Dentre os pacientes submetidos a cirurgia anatrofica, 14
(50 por cento) necessitaram cuidados adicionais no tratamento das complica¢des. Na cirurgia percutinea,
apesar de 22,8 por cento dos casos serem submetidos a mais de um ato cirargico, o total de complica¢coes
ndo foi significativamente maior, nio requerendo cirurgia aberta. Os resultados obtidos mostram menor
indice de complica¢des e maior taxa de bons resultados com a cirurgia percutinea. Recomendamos assim

nefrolitotomia percutinea como primeira op¢ao no tratamento da litiase coraliforme.

(J. Bras. Urol. 14: 31, 1988)

UNITERMOS: LITIASE; CORALIFORME; CIRURGIA ANATROFICA; CIRURGIA PERCUTANEA.

INTRODUCAO

A extracfo do calculo representa a parte principal
do tratamento da litiase renal !,

InGmeras técnicas foram descritas para o tratamen-
to do calculo coraliforme; entretanto, a nefrolitotomia
anatrofica acompanhada de hipotermia, geralmente,
apresenta melthores resultados®*¥. A litotricia percuta-
nea, no tratamento do calculo localizado no trato urina-
rio superior, é segura ¢ eficaz. Além disso, a litotricia ul-
tra-sOnica, em geral, € considerada o méiodo de eleicédo
na maioria dos calculos renais“1%20),

* Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da Faculdade de Cién-
cias Médicas da UNICAMP e no Hospital Israelita Albert Einstein,
Sio Paulo, Brasil. O estudo estatistico foi realizado pelos Drs. Neil
F. Novo e Iara Giuliano.

Endereco para correspondéncia — Nelson Rodrigues Netto Jr., Rua
Augusta, 2.347, 32, CEP 01413, Sdo Paulo, SP.
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Apesar da modificagdo completa observada no tra-
tamento da litiase urinaria com a introdugio da cirurgia
extracorpodrea por ondas de choque (LEOC), a endouro-
logia continua tendo indicagéo.

O presente estudo tem por finalidade comparar a
eficiéncia da cirurgia anatréfica com a percutinea no tra-
tamento do calculo coraliforme no periodo anterior a
utilizagdo, em nosso servigo, da litotricia extracorpodrea.

CASUISTICA E METODO

Retrospectivamente, analisaram-se 85 pacientes por-
tadores de litiase coraliforme, bilateral em cinco, e, por-
tanto, 90 unidades renais foram submetidas a tratamento
ciriirgico no periodo de 1980 a 1987.

Definimos como calculo coraliforme aquele que
preenche o bacinete e um grupo calicial Cl1, bacinete e
dois grupos caliciais C2 e completo aquele que ocupa to-

J. Bras. Urol., 14 (1) - jan/mar, 1988
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do bacinete e os trés grupos caliciais C3. A indicagido da
cirurgia foi similar em ambos os grupos.

Inicialmente, todos os pacientes foram submetidos a
nefrolitotomia percutinea, sendo somente em setembro
de 1982 introduzida a cirurgia percutanea”. Durante o
periodo de aprendizagem do método, somente calculos
pequenos e de facil localizagdo foram tratados. Poste-
riormente, com a aquisi¢do de maior experiéncia, o mé-
todo foi ampliado para o tratamento dos calculos corali-
formes.

Com a finalidade de ndo haver pré-selecdo dos casos
submetidos 4 analise, cinco pacientes submetidos a am-
bos os tratamentos cirargicos, no periodo de aprendiza-
gem, foram excluidos € ndo considerados neste estudo.
Todos os calculos operados a partir de julho de 1983 fo-
ram incluidos.

QOitenta pacientes portadores da litiase coraliforme,
representando 85 unidades renais, foram distribuidos em
dois grupos de acordo com o tratamento estabelecido.

Grupo 1 — Constituido por 28 doentes submetidos a
nefrolitotomia anatrofica. Dezessete eram do sexo femi-
nino e 11 masculino, cujas idades variavam de 11 a 57
anos, mediana de 32 anos.

A cirurgia foi realizada sob hipotermia e com clam-
peamento da artéria renal, de acordo com a técnica des-
crita por Boice®. O tempo de isquemia variou de 35a 95
minutos, mediana 75 minutos. Infundibulotomia e cali-
coplastia foram realizadas para permitir a completa ex-
tragdo dos calculos @,

A drenagem renal foi interna com cateter ureteral de
silastico ou externa através de sonda de nefrostomia. Em
alguns casos a capsula renal foi suturada sem que hou-
vesse qualquer tipo de drenagem. A loja renal foi rotinei-
ramente drenada com dreno de Penrose.

Grupo 2 — Constituido por 52 pacientes e 57 unida-
des renais. Trinta e cinco eram do sexo feminino e 17 do
masculino. As idades variavam de 28 a 76 anos, mediana
de 43 anos. A pungdo renal e a cirurgia foram realizadas
em um unico tempo com anestesia peridural continua.
Em posi¢do de decubito ventral horizontal, sob controle
fluoroscopico, adentrou-se o sistema coletor por puncio
direta do calculo com agulha de Chiba. Apos a confirma-
¢do da posicdo, pela saida de urina, introduziu-se con-
traste diluido para visualizacdo do sistema coletor. Em
geral, optou-se pela pungdo do calice infero-posterior co-
mo via de acesso ao rim.

J.Bras.Urol., 14 (1) - jan/mar, 1988
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A dilatagado do trajeto cuténeo-renal, na maior parte
das vezes, foi realizada com dilatadores fasciais plastifi-
cados e com auxilio do lombotomo. Apods a dilatagao va-
riavel de 24 a 32F, manteve-se no trajeto uma bainha de
Amplatz (26 ou 30F) %,

O tratamento do calculo foi realizado com ultra-
-som em 47 unidades renais e de forma combinada, me-
canica e ultra-som em dez rins. Quando necessario, pun-
¢Oes adicionais foram efetuadas com intuito de permitir
o acesso a fragmentos de calculos localizados em calices
ndo acessiveis a primeira pungio.

Completada a extragdo do calculo manteve-se um
cateter ureteral 8F e sonda de Foley 24F como nefrosto-
mia. Sob controle fluoroscopico, 24 horas apo0s, reali-
zou-se a ureterografia e pielografia com o objetivo de
confirmar a auséncia de calculos e a permeabilidade da
via excretora, 0 que permitiu que as sondas fossem retira-
das no dia seguinte, tendo os pacientes alta 24 horas
apos.

Os pacientes foram instruidos para voltar para se-
guimento, 30 dias apos, ocasido em que foram efetuados
os estudos metabdlicos para avaliacdo da origem da litia-
se. ApoOs trés meses foram efetuadas urografia excretora
e ultra-sonografia.

Os valores obtidos em ambos os grupos, quanto a
taxa de hemoglobina, quantidade de analgésico, tempo
de hospitalizagio e tempo de cirurgia foram analisados
estatisticamente pelo teste de Mann-Whitney. O indice de
sucesso foi analisado pelo teste exato de Fisher. A inci-
déncia de transfusdo de sangue e presen¢a de complica-
¢des foram estudadas estatisticamente pelo teste do X2

RESULTADOS

Considera-se sucesso o paciente em que, submetido
a estudo radioldgico, € confirmada auséncia total de cal-
culos.

No grupo 1 obteve-se 82,1% (23/28) de sucesso ¢
84,2% (48/57) no grupo 2, ndo havendo diferenca esta-
tisticamente significante entre os dois grupos. A compo-
si¢do quimica dos calculos estd demonstrada na tabela 1.

No grupo submetido a cirurgia percutanea, 44
(77,2%) foram submetidos a um Gnico atQ operatorio, 12
(21%) necessitaram uma segunda cirurgia ¢ um (1,8%)
foi submetido a trés cirurgias com o intuito de extrair
completamente o calculo. Calculos residuais foram iden-
tificados na radiografia de controle em nove rins
(15,8%); entretanto, obteve-se sucesso em dois casos
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TABELA 1
Comparacéo entre a nefrolitotomia anatrofica e percutanea
nos célculos coraliformes

TABELA 2
Complicacdes em 28 nefrolitotomias
anatroficas e 57 percutineas

Unidades renais Anatrofica Percutanea
28 57
c1 3 13
C2 5 18
c3 20 26
N?° operagbes Pts {%) Pts (%)
1 28 {100) 44 (77.,2)
2 - 12 (21,0)
3 o 1 (1.8)
Sucesso 23 (82,1) 48 (84,2)
Tem;?o crrurglco' 210 147+
{minutos mediana)
Dias hospitalizacdo
. 7 4*
{mediana)
Dose ariwalgesmos/PT a7 1.03*
{mediana)
Perk\)do recuperacao 43 g*
{dias)
Composicao quimica (%)
Fosfato célcio 34 35
Fosfato ar?wniaco . 55 59
magnesiana {estrutiva)
Acido Grico 7 1
Oxalato de célcio 4 1
Cistina 0 1
* p 0,001

com quimiolise com hemiacidrin. Sete doentes (12,2%)
tiveram alta hospitalar assintomaticos, porém com calcu-
lose residual.

A mediana do tempo cirdrgico foi de 210 minutos
no grupo 1, com variagdo de 120 a 390 minutos. No gru-
po 2 a mediana do tempo cirirgico foi de 147 minutos,
variando de 60 a 480 minutos, estatisticamente menor
que no grupo 1 (p < 0,001).

O tempo de hospitalizagdo variou de cinco a 37 dias
(mediana sete dias) no grupo 1 e de trés a 11 dias (media-
na quatro dias) no grupo 2, estatisticamente menor no se-
zundo grupo (p < 0,001).

A administracdo de narcoticos e analgésicos tam-
€m foi comparada entre os grupos. Os doentes do grupo
receberam mais medicacio que os do grupo 2. A dose
ediana por paciente foi significativamente maior no
upo submetido & nefrolitotomia anatréfica, 4,7 no gru-
1 e 1,03 no grupo 2 (p < 0,001).
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Anatrofica Percutanea

N? (%) N° {%)

Dif; de h lobi
|’eren?a g’ e.mog obina 35 28
pré e pés-cirdrgica
Transfusdo de sangue 4 (14,2} 13 (22,8}
Urossepse 8 (28,5} 5 8,7}
Fistula arteriovenosa 1 0
Nefrectomia 1 0
Perfuracdo coéion 1
Total de complicacdes
- /

por cirurgia 1428 {50,0) 18/57 {33,3)
* p<0,000

Resultados semelhantes também foram observados
quanto ao tempo de convalescenga ¢ retorno as ativida-
des habituais, sendo de 43 dias no grupo 1 e de nove dias
no grupo 2 (p < 0,001).

MORBIDADE E COMPLICACOES

Perdas sanguineas foram avaliadas através da deter-
minac¢do da concentracdo de hemoglobina no pré e pos-
-operatdrio. No grupo 1 a diferenca na taxa de hemoglo-
bina foi de 3,5g e, no grupo 2, de 2,8g. O estudo estatisti-
co ndo demonstrou diferenga significante entre os dois
grupos (X? = 0,85). Transfusdo sanguinea foi realizada
em 4/28 doentes (14,2%) no grupo | eem 13/57 (22,8%)
no grupo 2. No grupo | o volume transfundido foi de
1.000ml por paciente ¢, no grupo 2, oito pacientes rece-
beram 500ml e cinco 1.000m! de sangue. A diferenga en-
tre os valores obtidos foi estatisticamente menor no gru-
po 2 (p < 0,001).

Urossepse (cultura urinaria positiva, temperatura
elevada e leucocitose) ocorreu em 8/28 (28,5%) no grupo
1 eem 5/57 (8,7%) no grupo 2, apesar da antibioticote-
rapia profilatica. Proteus ¢ Klebsiella foram os germes
mais comumente responsaveis pelo quadro infeccioso,
presentes antes da cirurgia em aproximadamente 75%
dos pacientes de ambos os grupos.

Complica¢des maiores foram observadas em dois
pacientes no grupo 1: fistula arteriovenosa em um doen-
te, tratada com sucesso por embolizacdo, e trombose da
artéria renal, que evoluiu com nefrectomia, em outro ca-
$O.
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No grupo 2 houve um caso de perfuragio do colon,
tratada conservadoramente com o deslocamento da son-
da de nefrostomia para o intestino''?,

O numero de complicagdes por intervengdo cirirgi-
ca foi de 14/28 (50%) no grupo 1 e 19/57 (33,3%) no
grupe 2 (tabela 2), ndo havendo diferenga estatisticamen-
te significante (X¢ = 2,20).

DISCUSSAO

O conceito antigo de gue o calculo coraliforme as-
sinlomatico, bem tolerado, deve ser tratado conservado-
ramente estd totalmente ultrapassado. Atualmente admi-
te-se que o calculo & potencialmente lesivo para o rim ¢
pode colocar em risco a propria vida do individuo .

A cirurgia percutdnea € a primeira op¢do do trata-
mento do calculo coraliforme, estando a cirurgia aberta
reservada a um namero extremamente reduzido de ca-
SOS(]&Z!).

Apesar de todos os calculos coraliformes poderem
ser tratados por cirurgia percutinea, 22,8% dos pacien-
tes necessitam duas ou trés intervengdes cirirgicas para a
completa extragio destes.

Ainda que 0 maior nimero de cirurgias possa causar
maior niimero de complicacdes, verificou-se que neste
grupo as complicagdes foram menos freqlientes (33,3%)
que no grupe 1 (50%). Além disso, verificou-se menor
tempo cirtrgico, menor periodo de hospitalizacio, uso
reduzido de analgésicos e narcoticos, bem como recupe-
ragio muito mais rapida com menor periodo de conva-
lescenga. Urossepse foi bem menos fregiiente, indicando
maior seguranca e tolerdncia a cirurgia percutinea &4,

Dentre as complicagdes maiores, fistula arterioveno-
sa e um caso de trombose da artéria renal foram observa-
dos com a cirurgia anatréfica, ao passo que, na cirurgia
percutdnea, houve um caso de perfuragio do colon, po-
rém com boa evolugdo e sem necessidade de intervengdes
adicionais. Portanto, deve-se salientar a inexisténcia de
perda renal, bem como auséncia de mortalidade. Teori-
camenic, o uso isolado na litotricia extracorporea por
ondas de choque (LEQC) poderia parecer menos lesiva ¢
mais efetiva®, Experiéncias extensas tém demonstrado
o rapido aumento das complica¢des da LEOC proporcio-
nalmente ao aumento do tamanhao do caleulo 7%11:12),

A monoterapia com a LEOC no tratamento do cél-
culo coraliforme ¢ acompanhada de maior nimero de

complicagdes que qualguer outro método de tratamen-
to[‘)_l],!ﬁ)‘
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A litotricia percut@nea, retirando a maior parte do
calculo coraliforme e, posteriormente, a LEOC, desinte-
grando os fragmentos remanescentes em locais de dificil
acesso, consliluem o tratamento mais adeguado.

O grande esforgo muitas vezes exigido no tratamen-
to percutinco destes calculos coraliformes, sem divida,
ira ser bastante reduzido com a introdugdo da LEOC em
nosso servico. O presente csiudo representa a analise de
uma época em que o tratamento era feito cxclusivamente
com a cirurgia percutiinea e talver esse resultado venha a
ser melhorado com a associagdo com a LEOC, Por outro
lado, isto também nos permite inferir que a cirurgia aber-
ta venha a ocupar um lugar ainda mais restrito no trata-
mento da litiase renal.

SUMMARY

In a retrospective analysis percutaneous ultrasonic
lithotripsy and anatrophic nephrolithotomy for staghorn
stone were compared to evaluate morbidity. In 56 patients
treated percutaneously and 29 patienis treated by an
open surgery the procedure time, success rate, complicat-
ion rate, length of hospitalization, disability period, and
amount of anaigesics needed in the postoperative period
were analysed. 5 patients treated during the learning pe-
riod were not considered for this study, no matter if they
were treated by open or percutaneous surgery. Complete
removal of all stone fragments was achieved in 84.2% of
the patients treated percutaneously. Calculi were remo-
ved successfully in 82.1% of the patients submitted to
anatrophic lithotomy. The group treated percutaneously
showed shorter procedural time (mean 147 versus 210 mi-
nutes), shorter hospitalization period (4 versus 7 days),
less need for analgesics {mean 1.03 versus 4.7 doses per
patient), and an earlier return to normal physical activi-
ties (9 versus 43 days). Among the patients who under-
went open surgery, 14 (50%) required additional inter-
ventions to treated complications. Although in the percu-
taneous group 22.8% required more than one percuta-
neous intervention, the overall complication rate per sur-
gery of 33.3% was significantly lower, with no need for
open surgery. Percutaneous nephrolithotomy proved to
be of significantly iower morbidity than anatrophic litho-
tomy.

KEY WORDS: RENAL CALCULL STAGHORN,; ANATROPHK: PERCUTEANEQUS TECHNIGLE.
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DISCUSSAO ANATOMOCLINICA

Tumor bilateral de testiculo*

UBIRAJARA FERREIRA, ALISTER MIRANDA CARA, ATHANASE BILLIS, SILVIA BRANDALISE, NELSON RODRIGUES NETTO JUNIOR

Apresentacdo do caso (Dr. Alister, R3 — Urologia)

G.R.B. 16 anos, hospitalizado por apresentar, ha
dois meses, aumento indolor do testiculo direito. Refe-
ria, ainda, que ha um més apresentava cefaléia hemicra-
niana intermitente, associada ao aparecimento de linfo-
nodos retroauriculares e occipitais. Acompanhavam o
quadro episddios de febre ndo mensurada, duas vezes
por semana, e emagrecimento de dois quilos.

Aos 5 anos teve caxumba e aos 7 hepatite. Ao exame
fisico, mostrava-se descorado ( + ), acianodtico, anictérico
e afebril. Presssdo arterial e pulso normais. Presenca de
linfonodos, de lcm, pouco dolorosos e mdveis, nas re-
gides axilar esquerda, occipital, retroauricular ¢ couro
cabeludo. O figado era palpavel a 3 dedos do rebordo
costal direito, pouco doloroso, com superficie lisa e en-
durecida. O bago ndo era palpavel nem percutivel. O tes-
ticulo direito estava aumentado, quase atingindo o dobro
do tamanho normal, indolor a palpa¢io, com superficie
lisa e endurecida. O testiculo esquerdo estava pouco au-
mentado, com um noédulo de 1cm endurecido, indolor,
proximo ao epididimo. Epididimos e corddes espermati-
cos eram normais a palpagdo.

O hemograma apresentava discreto aumento de neu-
trofilos. Protoparasitologico positivo para ancildstoma e
giardia. Desidrogenase latica e fosfatase alcalina estavam
aumentados. Outros exames laboratoriais, tais como ve-
locidade de hemossedimentag¢do, tempo de protrombina,
atividade de protrombina, urina tipo I, uréia ¢ creatini-
na, glicemia, transaminases ¢ contagem de plaquetas es-
tavam normais. Alfa-fetoproteina e beta-HCG também
normais.

Estudo radioldgico (Dr. Alister)

Ao ultra-som observaram-se imagens heterogéneas,
predominantemente hipoecoides, intratesticulares e bila-
terais, estando o testiculo direito aumentado difusamen-
te. No lobo esquerdo do figado, encontrou-se tumoragio

* Disciplina de Urologia da Faculdade de Cigncias Médicas da UNI-
CAMP.
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de 1,0 x 5,0cm, de aspecto heterogéneo, com areas ane-
coides, sugerindo necrose. RX de torax e urografia excre-
tora normais.

Diagnéstico diferencial (Dr. Ubirajara — Assistente de
Urologia)

Trata-se de um paciente jovem, com pProcesso ex-
pansivo intratesticular bilateral. Primeiramente devemos
analisar as possiveis causas benignas e malignas de au-
mento do volume testicular. Dentre as benignas, desta-
cam-se 0s processos inflamatoérios, como orquite ou or-
quiepididimite, os processos isquémicos representados
pela torg¢do do corddo ou do apéndice festis e 0s tumores
benignos.

Nesta faixa etaria, o processo inflamatorio nao é
freqiiente. O quadro testicular do paciente em questdo é
indolor ¢ evolui sem sinais flogisticos. A propria evolu-
¢do clinica, mostrando progressdo dos sintomas, princi-
palmente gerais, contraria tal diagnostico. Quanto ao
processo isquémico, apesar de ser comum nesta idade, é
rejeitado pela historia clinica nfo sugestiva de processo
agudo e doloroso e pelo exame fisico mostrando os cor-
does espermaticos e epididimos normais a palpag¢do. O
tumor benigno de testiculo € muito raro. Geralmente ndo
causa aumento do volume do 6rgéo, exceto os rarissimos
tumores benignos origindrios do tecido conjuntivo ¢ dos
vasos sanguineos. Estes, assim como os tumores benig-
nos ndo germinativos, ndo causam sintomas gerais, co-
mo emagrecimento, febre e adenomegalia.

Aproximadamente 95% das neoplasias do testiculo
tém origem nas células germinativas, sendo quase todas
altamente malignas V.

O caso mostra acometimento de outros orgaos, de-
notando possiveis metastases. O fato dos marcadores tu-
morais estarem normais faz pensar em tumor de testiculo
de possivel linhagem seminomatosa. Todavia, alguns da-
dos sdo conflitantes, ou seja, a localizagdo anormal dos
linfonodos envolvidos ¢ a bilateralidade do acometimen-
to testicular. Geralmente a disseminacgdo do tumor ger-
minativo se faz para a cadeia linfatica retroperitoneal e,
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de testiculo

Fig. 1 — Biépsia testicular mostrando comprometimento intersticial
por tecido linféide que circunscreve os tubulos seminiferos a direita.
Fotomicroscopia, HE, 83x.

menos freqiientemente, supraclavicular. Em apenas 1%
dos casos, as neoplasias germinativas acometem os dois
testiculos .

Apesar de ser mais comum entre os 60 ¢ 80 anos, o
linfoma maligno também deve ser lembrado como possi-
vel diagnodstico, por representar mais de 50% dos tumo-
res bilaterais de testiculo‘®.

Embora o hemograma esteja praticamente normal,
a infiltracdo leucémica ndo pode ser afastada.

Achado operatorio (Dr. Alister)

O paciente foi submetido a biopsia aspirativa do
ganglio retroauricular, cuja citologia mostrou células
com caracteristicas de malignidade. Trés dias apos, reali-
zou-se exploragdo cirurgica dos dois testiculos por via in-
guinal. Efetuou-se extirpa¢do do testiculo direito, por
apresentar aspecto tumoral. O nddulo suspeito do testi-
culo esquerdo foi retirado e enviado para bidpsia de con-
gelagdo, tendo como resultado linfoma maligno. O 6r-
gdo foi, entdo, preservado. A analise da biopsia de me-
dula Ossea, efetuada no pos-operatdrio imediato, levou
ao diagnostico de leucemia linfoblastica aguda.

Analise histopatologica (Dr. Athanase — Patologista)

A biopsia testicular mostrou, no intersticio, tecido
neoplasico de linhagem linféide que envolvia os tibulos
seminiferos (fig. 1). Estes mostravam, ora aplasia germi-
nativa, ora parada de matura¢io. Do ponto de vista ana-
tomopatolodgico, ¢ dificil, sendo impossivel, distinguir
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Fig. 2 — Detalhe da figura anterior, notando-se as células neopldsicas
de linhagem linféide, podendo tratar-se de linfoma ou infiltracdo leucé-
mica linféide. Fotomicroscopia, HE, 330x.

linfoma testicular de infiltracdo leucémica linfoide. Esta
distingdo se faz clinica e laboratorialmente (fig. 2).

A biodpsia aspirativa ganglionar € de dificil interpre-
tagdo, mesmo por patologistas experientes. Deve sempre
complementar a biopsia ganglionar convencional e nun-
ca ser o unico dado a ser considerado na escolha da con-
duta cirargica.

Discussiao (Dr. Netto — Professor de Urologia)

Nenhum 6rgéo do corpo humano é vitima de tdo
grande variedade de neoplasias como o testiculo. Conse-
qlientemente, existe uma gama enorme de apresentacoes
clinicas, cujo conhecimento é decisivo para a terapéutica
correta.

Pelo fato de o paciente apresentar evolugio clinica
incaracteristica, seria de se esperar maior valorizacio da
anamnese e do exame fisico. O ganglio retroauricular de-
veria ter sido extirpado para uma analise histopatologica
mais adequada, pois é de facil acesso cirtirgico. O laudo
da citologia ganglionar em nada ajudou a conduc¢io do
caso, visto ser Obvia a origem maligna de todo o quadro
clinico. Outro aspecto relevante é a bilateralidade do
acometimento testicular. Ao contrario dos tumores ger-
minativos, a infiltragcdo leucémica e os linfomas sido fre-
quentemente bilaterais.

Por nao haver conexoes linfaticas ou venosas entre
os testiculos direito e esquerdo, a teoria mais aceita para
explicar a bilateralidade ¢ a da origem multicéntrica do
linfoma maligno. Ja a infiltracdo leucémica bilateral
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do testiculo ocorre pela quebra da barreira hematotesti-
cular.

A incidéncia de envolvimento testicular na leucemia
€ muito varidvel. Comumente o que ocorre é recidiva tes-
ticular da ordem de 27 a 91% dos casos, durante ou apos
alguns meses da quimioterapia ¢-¥,

No paciente em estudo, houve quase que concomi-
tancia entre o acometimento geral e testicular, incidéncia
verificada em aproximadamente 6% dos casos de infil-
tracdo leucémica do testiculo®. Apesar do grande aco-
metimento da fungio testicular com a terapéutica radio-
terapica, a preservacgdo do orgdo se impde, ja que a recu-
peragdo, via de regra, ocorre em torno de 4 anos V.

Aspectos hematologicos (Dra. Brandalise)

Em criangas até a puberdade, a causa mais comum
do acometimento neoplasico maligno dos testiculos se
deve a leucemia aguda. A infiltracio leucémica dos testi-
culos varia de 7% a 14% nas diversas casuisticas. A leu-
cemia € o tipo mais comum de neoplasia neste grupo eta-
rio, correspondendo a cerca de 35% de todas as patolo-
gias malignas pediatricas. A ocorréncia de manifesta¢des
sisttmicas da doeng¢a, como palidez, febre, fadiga, dor
dssea, adenomegalia e perda de peso, como apresentadas
por este paciente, sugere o diagnostico de leucemia
aguda, cuja comprovagio ¢ feita pelo mielograma. O he-
mograma normal nio afasta o diagnostico de leucemia,
visto que em 20% encontra-se inalterado, ou podem es-
tar presentes linfoblastos que freqientemente sdo con-
fundidos com linfdcitos atipicos ou pro-linfocitos.

O acometimento do testiculo nos linfomas ndo
Hodgkin ¢ infreqiiente, ocorrendo na maioria dos casos
quando ja houve a transformacio leucémica do linfoma.
O linfoma primario do testiculo € muito raro ™. A queixa
comum nos linfomas pediatricos caracteriza-se pelo rapi-
do e progressivo aumento dos ginglios, em geral locali-
zados e ndo dolorosos. Nesses pacientes, a anamnese ndo
é conclusiva, podendo, no inicio, simular outra doenga.
Queixas sistémicas de febre, anorexia e perda de peso sdo
raras.

Aspecto diferencial importante ¢ a unilateralidade
nos tumores primarios testiculares. Somente em 2% dos
casos verifica-se acometimento bilateral®, contrastando

J. Bras. Urol., 14 (1) — jan/mar, 1988

38

com o envolvimento leucémico, onde é comum a bilate-
ralidade.

Uma vez estabelecido o diagnéstico unilateral, ndo
ha indicacdo de bidpsia do testiculo contralateral, visto
que as indicacdes terapéuticas sdo as mesmas: quimiote-
rapia e radioterapia em ambos os testiculos. A dose de
radioterapia é de 2.400 Gy.

A leucemia infiltrando o testiculo n3o representa
prognoéstico mais grave. Os indices de gravidade s3o da-
dos pela contagem inicial de leucotcitos acima de 50.000/
mm 3, presen¢a de massa mediastinal, envolvimento leu-
cémico do SNC, idade acima de 10 anos e inferior a 18
meses. Qualquer um desses fatores, isolados ou associa-
dos, define o grupo de alto risco.

Atualmente, com as técnicas de poliquimioterapia, a
sobrevida de 5 anos, livre de doenca, é de 50% na leuce-
mia linf6ide aguda, em criang¢as acima de 5 anos. No gru-
po especifico de baixo risco, estas cifras alcangam em al-
guns estudos até 80% de sobrevida livre de doenga.

A recidiva testicular, observada durante o tratamen-
to, representa uma séria ameacga a cura. A mudanga para
uma terapia mais agressiva e a radioterapia local conse-
guem resgatar cerca de um ter¢o dos pacientes.
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TECNICA CIRURGICA

Hipospadia: nova técnica de
correcdo em tempo unico*

RICARDO CABRAL DE MEDEIROS, MARIO RONALSA BRANDAO FILHO, JOSE DE RIBAMAR RODRIGUES CALIXTO

RESUMO — Os autores descrevem uma nova técnica de corre¢iio de hipospadia em tempo tinico, utili-
zando retalho pediculado ao meato original, de facil execucao e com resultados satisfatorios. Q indice de

sucesso foi de 69,2%.
(J. Bras. Urol. 14: 39, 19588)

UNITERMOS: HIPOSPADIA; RETALHO; TEMPO UNICO.

INTRODUCAO

Existem inumeras técnicas descritas para a corregdo
cirirgica das hipospadias em um ou mais tempos, que
nem sempre obtém o resultado desejado e que causam
grande trauma fisico e psiquico aos pacientes, que sdo na
maioria criangas.

Propomos mais uma op¢do terapéutica, em tempo
unico, de facil execugdo, que utiliza um retalho pedicula-
do ao meato original.

TECNICA CIRURGICA

A técnica cirurgica proposta baseia-se em alguns
conceitos primordiais para obtenc¢do de bons resultados:
resultados plastico € anatdmico perfeitos, boa irrigagdo
do retalho, facil execugdo, possibilidade de realiza¢do em
tempo Unico e seguranca e possibilidade de novas inter-
vengdes, em casos de insucesso.

Inicialmente € realizada uma cistostomia classica,
que garante boa drenagem urinaria por 12 a 15 dias (fig.
1). A seguir, libera-se um retalho a partir do meato origi-
nal (figs. 2 e 3), ressecando-se simultaneamente o chor-
dee venéreo. O retalho segue a linha de circulag¢io termi-
nal (superficial) do pénis (fig. 4), o que garante uma boa
irrigacdo (que também é auxiliada pelo corpo esponjo-
s0) (fig. 5). Disseca-se o retalho com folga e boa espessu-
ra; 0 mesmo ¢ invertido sobre molde de nelaton, para
evitar-se fistulas (figs. 6 e 7). Utiliza-se como molde um

* Trabalho realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medici-
na de Teresopolis e Hospital das Forgas Armadas, Brasilia, DF.

Endereco para correspondéncia — Hospital das Forgas Armadas, Es-
trada do Contorno do Bosque, Brasilia, DF. CEP 70603.
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Fig. 1

Fig. 2
Liberacdo
do retalho
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Fig. 3 — Resseccdo
da corda venérea

Fig. 4 — Tubulizacdo
do retalho

Fig. 5 — Papel dos corpos cavernosos
na irrigacdo do retalho

Figs. 6 e 7 — Inversdo do retalho
em molde de “nelaton”’

cateter de nelaron do maior calibre possivel; o retalho é
suturado através de sutura linear total, utilizando-se de-
xon 5-0. O neomeato uretral é colocado na regido anatd-
mica normal (fig. 8). O curativo é trocado diariamente;
em todos os casos, deve-se preservar o preplicio restante
para eventuais reintervencoes.

Desde fevereiro de 1981, foram realizadas 52 inter-
vencdes cirfirgicas, que incluiram trés casos ja submeti-
dos a cirurgias anteriores por outras técnicas.

Dentre as cirurgias realizadas, 48 casos eram de hi-
pospadias coronais € quatro penoescrotais. Em seis ca-
sos, houve infeccfio do retalho, sendo esta uma compli-
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Fig. 8 — Aspecto final
com meato glandar

cacdio ruim, pois causou a perda do trabalho realizado.
Nio se observou nenhum caso de necrose por isquemia.
Em dois pacientes, fol necessaria a resseccdo a posteriori
da uretra redundante, que se pronunciava para além da
glande.

Houve estenose da neouretra em trés casos, devido a
dificuldades técnicas. Foi necessaria a dilata¢do da neo-
uretra. Em cinco casos houve desenvolvimento de fistula
uretral; trés regrediram espontaneamente.

O indice total de sucesso alcangado com a nova téc-
nica foi de 69,2%.




TECNICA CIRURGICA

Suspensdo endoscopica do
prolapso da cupula vaginal”®

PAULO CESAR RODRIGUES PALMA, NELSON RODRIGUES NETTO JR., JOSE ARISTODEMO PINOTTI

RESUMO — Os autores descrevem técnica cirargica para o tratamento do prolapso da ciipula vaginal,
que associa aspectos da cirurgia ginecologica, urolbgica e endoscopica.

(J. Bras. Urol. 14: 41, 1988)

UNITERMOS: CUPULA VAGINAL; PROLAPSO; CORRECAO CIRURGICA.

INTRODUCAO

O prolapso da capula vaginal pos-histerectomia, en-
tidade pouco freqiiente em ginecologia, ¢ um problema
relevante, pois as técnicas ciruirgicas classicas de corre¢éo
apresentam altos indices de recidiva.

Os autores apresentam uma nova possibilidade do
tratamento do prolapso da cipula vaginal, que associa
aspectos da cirurgia ginecologica, urologica e endosco-
pica.

TECNICA CIRURGICA

A cirurgia é realizada com a paciente em posi¢éo de
litotomia.

A clpula vaginal é tracionada com o auxilio de duas
pincas de Allis e sua parede € incisada a bisturi, longitu-
dinalmente, de ambos os lados (fig. I).

A mucosa é descolada por dissec¢do romba e a se-
guir realiza-se uma sutura helicoidal a cada lado na fas-
cia endopélvica, utilizando-se fio de propil-propileno
n? 2.

A parede vaginal ¢ entdo fechada sobre as suturas
helicoidais, utilizando-se categute 2-0 cromado, deixan-
do-se para fora as extremidades dos fios de propil-propi-
leno (fig. 2).

Faz-se entdo uma incisdo suprapubica transversa de
aproximadamente 5¢cm até a aponeurose dos musculos
retos abdominais. A seguir, introduz-se agulha de Sta-

* Trabalho realizado nas Disciplinas de Urologia ¢ Ginecolopa da FFa-

culdade de Ciéncias Médicas, UNICAMP, Campinas, SP.
Endereco para correspondéncia — Hospital das Clhinicas, UNICAMP,
Disciplina de Urologia, CEP 13100, Campinas, SP
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mey pela regido suprapubica, até a vagina, no bordo la-
teral da incisdo, passando-a lateralmente ao colo vesical,
que ¢ identificado pelo dedo indicador que palpa o baldo
do cateter de Foley colocado previamente na bexiga.

O controle cistoscopico é realizado para verificar se
ndo houve perfuragdo da bexiga. No caso de perfuracio
vesical, retira-se a agulha e repete-se a manobra.

O fio de propil-propileno é entdo introduzido no
orificio existente na extremidade da agulha de Stamey
posicionada na vagina. A agulha é entdo retirada, exte-
riorizando-se o fio de propil-propileno na regido supra-

Fig. 1 — Cupula vaginal tracionada com pincas de Allis, incisdo longi
tudinal bilateral

J.Bras. Urol., 14 (1) jan‘mar, 1988
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Fig. 2 — Sutura da parede vaginal por sobre as

suturas helicoidais

Fig. 5 — Repre-
sentacdo esque-
matica do aspecto
final da cirurgia.
A) pele; B) tecido
celular subcuta-
neo; C) aponeuro-
se dos musculos
retos abdominais;
D) musculo reto
abdominal; E) colo
vesical; F} vagina.
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Fig. 3 — Utiliza¢do da agulha de Stamey para Fig. 4 — Tracdo suprapubica dos fios de sutu-

tracdo suprapubica
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ra e suspensdo da cupula vaginal

pubica. A mesma manobra é repetida do outro lado,
com o outro fio (fig. 3).

Os fios sdo amarrados contra a aponeurose dos
musculos retos abdominais, de forma a trazer a ctipula
vaginal para a oposi¢ao inicial (figs. 4 ¢ 5). Deve-se to-
mar cuidado para ndo haver tragdo exagerada dos fios
para que nao haja compressdo do colo vesical.

A incisdo abdominal é fechada de maneira conven-
cional e a bexiga permanece drenada pelo cateter de Fo-
ley por 24 horas. Quando necessaria, a perineoplastia po-
de ser realizada concomitantemente.

A cirurgia € facilmente exequivel em pacientes obe-
sas ¢ mesmo naquelas que tenham sido submetidas a
multiplas cirurgias prévias.
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Ureterocele ortotopica
prolapsada: relato de um caso*

EDSON GURFINKEL, AMILCAR M. GIRON, SAMI ARAP

RESUMO — Os autores relatam um caso de paciente feminino com 30 anos de idade, com diagnéstico de
ureterocele ortotopica prolapsada, manifestada clinicamente como tumoragio vulvar; discutem as varias
modalidades de tratamento da ureterocele na literatura.

(J. Bras. Urol. 14: 43, 1988)

UNITERMOS: URETEROCELE ORTOTOPICA; PROLAPSQ.

INTRODUCAO

Ureterocele ortotopica prolapsada constitui uma
doenca muito rara, tanto na infancia'® como em adultos.
Aas'", em 1960, cita nove casos de prolapso observados
em 68 adultos com ureterocele. Shaw ', em 1973, refere
dois casos de prolapso em 47 ureteroceles. A incidéncia é
maior no sexo feminino e predomina a doenga unilateral.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 30 anos, branca, apre-
sentou-se com queixas de esforco e dificuldade a micgdo.
Concomitantemente foi diagnosticada infec¢do urinaria.
Os sintomas exarcebaram-se e, subitamente, houve exte-
riorizacdo de massa tumoral pela uretra, seguida de re-
tengdo urinaria. Em decubito horizontal, a massa pro-
lapsada desaparecia. Em diversas ocasides foram realiza-
das redugdes digitais da massa prolapsada. Foi submeti-
da a correcio de cistocele por via vaginal; no 15° dia pos-
-operatorio, quando da retirada da sonda vesical, houve
novamente prolapso da massa tumoral pela uretra, situa-
¢do que persistia quando procurou nosso atendimento.

Ao exame fisico, verificou-se que a bexiga era percu-
tivel. Notou-se presenca de tumor avermelhado, rugoso,
de aproximadamente 3cm de didmetro, exteriorizado pe-
lo meato uretral, de consisténcia cistica e amolecida.
Com manobras digitais suaves ¢ relaxamento da pacien-
te, conseguiu-se reducdo do tumor para o interior da be-
xiga (fig. 1).

A urografia excretora evidenciou trato urinario nor-
mal a direita. Presenca de uretero-hidronefrose modera-

Frabalho realizado na Clinica Urologica do Hospital Uimberto (e
SMatarazzo).
Endereco para correspondéncia — D1 Bdson Gurtinkel, Rua Urbani-
sadora, 160, ap. 31, CLP 01252, Sao Paulo, SP.
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Fig. 1 — Inspecdo vulvar do prolapso de ureterocele

da a esquerda, com evidéncia de unidade excretora tnica.
Falha de enchimento vesical ao nivel do colo vesical
(fig. 2).

Cistografia miccional com auséncia de refluxo vesi-
coureteral, bexiga trabeculada, diverticulos na parede
lateral esquerda, falha de enchimento no assoalho vesical
e residuo pds-miccional importante (fig. 3).

Com diagnostico de ureterocele ortotdpica prolap-
sada, foi submetida a ressec¢do transvesical de ureteroce-
le com subseqiiente reimplante ureteral, por via suprap-
bica (fig. 4).

A evolucdo foi satisfatoria; atualmente a paciente
urina sem esfor¢o, com jato normal. O controle radiold-
gico mostrou regressdaoe das alteragdes anteriores (figs. 5
€ 6).

DISCUSSAO
A obstru¢do urinaria ocasionada por ureterocele

simples ou ortotopica ¢ muito rara, quando comparada

JoBras. Urol, 14 1) jan mar, 1988
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Fig. 2 — Urografia excretora {pré-operatérial com trato urinario normal Fig. 3 — Cistouretrografia evidenciando bexiga de esforco com diverti-
a direita. A esquerda, observa-se sistema excretor unico, com discreta culos, colo vesical alargado e presenca de residuos pds-miccional; a
ureteropielectasia e falha de enchimento vesical. ureterocele é bem visualizada.

Fig. 4 — Aspecto intravesical da ureterocele, com a bexiga aberta. O
meato ureteral esta cateterizado. Observa-se coloracdo heterogénea
da ureterocele, correspondendo & porcdo prolapsada. Fig. 5 — Urografia ex-
cretora tardia, apos
resseccdo da uretero-
cele e reimplante ure-

terovesical

com ureteroceles dependentes de duplo sistema excretor
(ureterocele ectopica).

A grande maioria dos pacientes ¢ do sexo femini-
no®#. Nos adultos, 0s sintomas geralmente estdo rela-
cionados com lombalgia ¢ infec¢do urinaria. O diagnosti-
co ¢é feito através da urografia excretora, a qual define a
dilatacao cistica do urcter intravesical.

No caso relatado, as grandes dimensdes da uretero-
cele, de certa forma, favoreceram os constantes episo-
dios de prolapso através do meato uretral. Deve ser dife-
renciada de outras tumoragdes vulvares, como prolapso
de (tero, sarcoma botrioide, eversao ¢ prolapso de bexi-

Fig. 6 Cistografia
mostrando bexiga de
paredes lisas e auséncia
de refluxo vesicourete-
ral
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ga'®. Nossa paciente, por erro diagnostico, foi inclusive
submetida & corre¢do de cistocele por via vaginal.

A cistoscopia é outro recurso propedéutico adicio-
nal, podendo auxiliar no diagnostico de ureterocele, na
avalia¢do da situacdo e no aspecto dos meatos ureterais.
O aspecto radiologico associado com a visualizacdo ma-
croscopica da massa através do meato uretral levou-nos a
dispensar esse procedimento.

O tratamento das ureteroceles em geral ¢ cirurgico,
porque, quando feito o diagnostico, na maioria dos ca-
sos, ja existem os efeitos da obstru¢do. As alternativas
para abordagem dependem do comprometimento do pa-
rénquima renal, da infec¢do urinaria associada e da faixa
etaria do paciente.

A nefroureterectomia é realizada quando o rim cor-
respondente a ureterocele ndo apresenta fungdo ou, em
caso contrario, preconiza-se a desobstrugdo da via excre-
toral!?,

A meatotomia endoscopica € um procedimento que
pode ser realizado em criangas, principalmente do sexo
feminino e assintomaticas, em que o comprometimento
renal é pequeno. Sabe-se que tal método tem sido efetivo
em pacientes adultos, podendo ser seguido de refluxo ve-
sicoureteral e infec¢do ascendente, as vezes necessitando
de cirurgia adicional posteriormente.

A técnica cirurgica preferida para a ureterocele orto-
topica talvez seja a completa excisdo da ureterocele, mo-
bilizagdo extravesical do ureter correspondente e reim-
plante ureterovesical com adequado trajeto submucoso,
para prevenir o refluxo vesicoureteral'™®. No caso aqui
relatado, a conduta foi similar, com evolugdo clinica e
radiologica tardia satisfatoria.
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SUMMARY

The authors present the case of an 30 year old fema-
le with a prolapsed ureterocele, presenting as a vulval
mass. The operative management of that rare pathology
is presented and discussed.

KEY WORDS: ORTHOTOPC URETEROCEE PROLAPSE
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RELATO DE CASO

Endometriose vesical®

FLAVIO LUIS ORTIZ HERING, JAMIL CHADE, PAULO DE QUEIROZ SANTQS, CEZAR A. GALLETTI JR., JOSE CARNEIRO NETO

RESUMO — A endometriose vesical ¢ uma enfermidade rara. Apresentamos dois casos e comentamos os
aspectos clinicos, diagnosticos e terapéuticos, baseados na literatura.

(/. Brus. Urol. [4: 46, 1988)

UNITERMOS: ENDOMETRIOSE; BEXIGA

INTRODUCAO

A endometriose € a localizacdo ectopica de tecido
endometrial. Ela pode ocorrer em varios 6rgios e, quan-
do situada no miométrio, ¢ denominada adenomiose.

A endometriose vesical foi descrita pela primeira vez
em 1921 por Judd, que apresentou 1,1% de todos os ca-
sos descritos . Dentre os 0rgaos do aparelho urinario, a
bexiga, 0 ureter e o0 rim sdo 0s mais atingidos, na propor-
¢do de 40:5:1, respectivamente . Ela acomete preferen-
cialmente as pacientes entre 20 e 40 anos de idade ‘'’ po-
rém existem casos descritos em mulheres menopausa-
das® e em um paciente masculino orquiectomizado
sob estrogenoterapia devido a adenocarcinoma prosta-
tico™,

Realizamos revisdo da literatura e encontramos
aproximadamente 160 casos descritos de endometriose
vesical.

Neste trabalho, descreveremos mais dois casos e
abordaremos alguns aspectos clinicos, diagnosticos e te-
rapéuticos desta patologia.

DESCRICAO DOS CASOS

Caso 1 — H.P.A., 32 anos, branca, trés cesareas an-

teriores, referia ha trés meses dor suprapubica que se-

acentuava no periodo menstrual, acompanhada de disu-
ria ¢ hematiria macroscopica ciclica. No exame de urina
lipo | observava-se hematuria e a urografia excretora
apresentava falha de enchimento na cipula vesical. A ul-
tra-sonografia demonstrou massa arredondada com

[rabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital do Servidor
Pabhco Municipal de Sdo Paulo, SP.
LEndereco para correspondéncia — Rua Dr. Nicolau de Sousa Queirods,
199, casa 5, CEP 04105, Sao Paulo, SP.
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3,5¢m de didmetro. Foi realizada cistoscopia, encon-
trando-se lesao escura em cupula, que foi biopsiada, con-
firmando-se o diagnostico de endometriose vesical.

A paciente foi submetida a cistectomia parcial, ten-
do boa evolugdo. Apds dois anos e melo, esta assintoma-
tica.

Caso 2 — H.M.T., 41 anos, amarela, dois partos
normais, apresentava ha quatro meses disaria, dor su-
prapubica e dispareunia. Nos ultimos dois meses apre-
sentava episodios de hematuria, que coincidiam com o
periodo menstrual. O exame de urina tipo | mostrava he-
matlria macroscopica e leucocitiria. A urografia excre-
tora revelou imagens lacunares no lado esquerdo da bexi-
ga, com irregularidade dos contornos da luz, sugerindo
lesdo infiltrativa e vegetante (fig. 1). A ultra-sonografia
mostrou imagem ecogénica que media 1,5x2,5x2,5¢m na
parede posterior da bexiga (fig. 2). Foi realizada cistos-
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Fig. 1 — A urografia excretora revelou imagens lacunares no lado es-
querdo da bexiga, com irregularidade dos contornos da luz, sugertindo
lesdo infiltrativa e vegetante
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1,2’) x 2,5 x2,5cm nauparede posterior da bexiga

Fig. 3
massa retirada da bexiga (x70; HE)

— Fotomicroscopia: corte de tecido endometrial presente na

copia, visualizando-se lesdo escura, que foi ressecada por
via transuretral. O exame anatomopatologico diagnosti-
cou endometriose vesical (lig. 3).

A paciente evoluiu bem ¢ ap6s um ano cncontra-se
assintomatica.

DISCUSSAO

A patogenia da endometriose ainda ndo ¢ bem deter-
minada, porém existem algumas teorias que tentam ex-
plica-la. Sao elas: a) migratoria; b) embrionaria; ¢) me-
taplasica; d) estimulagdo hormonal; ¢ e) inflamatoéria.
Ateoria mais aceita ¢ a migratoria'',
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A endometriose vesical pode ter relacdo com fluxo
menstrual retrogrado ou implantacdo do endométrio
através de cirurgias ginecologicas‘'.

Embora nio exista nenhum sintoma patognomoni-
co, a endometriose vesical geralmente apresenta-se com
sintomas como desconforto ¢ dores na regido suprapubi-
ca e pélvica, dispareunia, hematuria (que pode ser cicli-
ca), dores nos flancos, urgéncia miccional, disuria, mas-
sa pélvica palpavel, sintomas e sinais de hidronefrose
(quando acomete meatos ureterais) ®:10,

Segundo Skor e col. """ 78% das pacientes apresen-
tam dor suprapubica; um ter¢o, hematiria macroscopi-
ca ¢ metade possui massa pélvica paipavel.

Nossas pacientes apresentaram dor suprapubica,
hematuria macroscopica ciclica e distria, porém nenhu-
ma delas apresentou massa palpavel.

O diagnostico ¢ realizado de acordo com o quadro
clinico, exame fisico e ginecoldgico.

O exame de urina tipo I pode apresentar hematuria e
leucocitiria e a citologia urinaria pode acusar células en-
dometriais.

A urografia excretora ou uretrocistografia e a ultra-
-sonografia podem revelar a lesdo, porém a cistoscopia
com bidpsia é a que fornece o diagnostico definitivo, co-
MO OCOrreu em nossos Ccasos.

Na cistoscopia, teremos aparéncias diferentes da le-
sdo, de acordo com a fase hormonal ®*': a) periodo pré-
-menstrual: elevacdo, congestiao e edema da mucosa vesi-
cal; b) periodo menstrual: edema congesto, com areas
escuras e presenga de sangramento; ¢) periodo pos-
-menstrual: diminuicao do edema e dos cistos negros;
d) fase intermenstrual: diminui ainda mais a congestdo e
0s cistos negros e a mucosa ficam com formato irregular
e coloracdo avermelhada.

No diagnostico diferencial devemos incluir tumores
malignos, angiomas, ¢squistossomose vesical, tuberculo-
se vesical, tumores inflamatoérios, varizes vesicais e papi-
lomas.

Fatores como a idade da paciente, estado civil, pro-
jeto de prole, associacdo com outros focos de endome-
triose e extensao da lesao vesical podem influir na esco-
tha do tratamento,

Entre as opgdces terapéuticas, temos a castracao (ci-
riargica ou radioterapica), hormonioterapia ¢ cirurgia pa-
ra resseccdo da lesao (cistectomia parcial ou ressecgdo
transuretral de bexiga)'”. No tratamento hormonal utili-
zamos danazol, na dose de 200 4 400mg diarios.

J Bras Urol .14 11 jan miar, 1988
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Em nossas pacientes, devido a faixa etaria, optamos
apenas por ressec¢ao da lesdo. Na primeira paciente, rea-
lizamos cistectomia parcial devido ao tamanho e locali-
zagdo da lesdo, e a segunda paciente, com uma lesdo me-
nor, foi facilmente tratada por ressec¢do transuretral da
bexiga.

Somos de opinido que todas as lesdes de endome-
triose vesical devem ser removidas devido 4 possibilidade
de malignizagdo. Brooks & Wheeler® e Schneider e
col.® descreveram quatro casos de adenocarcinomas ori-
ginados em foco de endometriose vesical.

Como vimos, a endometriose vesical, embora seja
uma patologia rara, tem alguns sinais e sintomas que le-
vam a uma forte suspeita diagnostica, € seu tratamento
deve ser bem planejado para nao proporcionar proble-
mas futuros as pacientes.

SUMMARY

Vesical endometriosis is an uncommon disease. Two
cases are presented and the clinical features, diagnosis
and management are discussed, based on a review of the
literature.

KEY WORDS: BVDOMETRIOSIS; BLADDER.
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RELATO DE CASO

Instilacdo de nitrato de prata em hematuria
por anemia falciforme: apresentacéo de caso*

WALTER J. BESTANE, CANDIDO S. COELHQ, RICARDO A. AUN, WOITE A.8. MELONI, REGINALDO TEIXEIRA, JOSE ADEMIR DE SALES

RESUMO — Os autores apresentam um caso de hematiria unilateral rebelde e grave, num paciente por-
tador de traco de anemia falciforme. Apos dois meses de hematiria ininterrupta e 20 dias de tratamento

conservador e transfusoes de sangue sem resultado, foi tentada, como op¢io a lombotomia exploradora,
uma instilacio de nitrato de prata diretamente na pelve renal, o que causou imediata cessacdo da hemor-

ragia, pelo menos durante trés semanas de seguimento, sem seqiielas. Os autores sugerem que essa tenta-

tiva pode ser feita em casos selecionados, mesmo que ndo de anemia falciforme.

(J. Bras. Urol. 14: 49, [988)

UNITERMOS: NITRATO DE PRATA; HEMATURIA; ANEMIA FALCIFORME.

INTRODUCAO

Dentre as causas de hematuria de origem renal, uma
das mais importantes nos individuos originarios da raga
negra € a anemia falciforme™. O tratamento desse lipo
de hematiria varia de acordo com os autores e com a
gravidade do caso, incluindo alcalinizacado, diurese for-
¢ada, instilagdes da pelve com acido épsilon-aminoca-
prdico e nitrato de prata!->", ureteropieloscopia e ne-
frectomia parcial ou total“®®. No presente trabalho,
apresenta-se um caso grave, tratado com sucesso pela
simples instila¢do de nitrato de prata na pelve renal.

DESCRICAO DO CASO

J.M.S., masculino, 43 anos, cor parda. Apresenta, a
admissdo, hematiria macroscopica intensa, indolor,
ininterrupta ha dois meses, acompanhada de astenia in-
tensa. Nos ultimos dois anos apresentou alguns episédios
de hematuiria eféemera por 1 a 2 dias. O exame fisico geral
e o especial eram normais, exceto pela palides intensa
de pele e mucosas. Exames principais: G.V. 2.550.000/
mm*, Hb 6g%, Htc 20%, plaguetas 240.000/mm*, reti-
culocitos 4,8%, ferro sérico 21, prova de falcizagdo
— negativa. Eletroforese de Hb — HBF 1,5%, HBS
22,05%, HBA 76,45%; raio X simples do abdome — cal-
cificacdo de vesicula biliar, com aspecto de “*vesicula em
porcelana’’; urografia excretora, com planigratia — nor-

* Trabatho realizado no Hospital Ana Costa, Santos, SP.
Endereco para correspondéncia —— Av. Cons. Neboas, 441, CEP THOS0,
Santos, SP.
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. Fig. 1 - Urografia excreto-
ra inicial. Aspecto normal

das vias excretoras.
- i

mal (fig. 1); cistoscopia, {repetida duas vezes) — hematu-
ria proveniente do ureter b

Durante 20 dias o paciente foi acompanhado com
exames e tratado com alcaliniza¢do, manitol, repouso no
leito e 3 frascos de transfusdo sanguinea, persistindo a
hematlria com a mesma intensidade, sem remissoes.
Optou-se entdo pela tentativa de instilagao de nitrato de
prata. Antes da cistoscopia, o paciente recebeu 1 grama
de cefalotina EV. Atrav¢és de cateter ureteral 5 F, intro-
duzido até a pelve k, foram injetados 8ml de nitrato de
prata a 1%. A urina que gotejava do rim passou a ficar
progressivamente mais clara ¢ apds 10 minutos ¢ inje¢do
de mais 8ml, ja apresentava cor normal. O cateter toi
imediatamente retirado. O paciente evoluiu sem dor, fe-
bre ou outras anormalidades, persistindo com urina clara
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Fig. 2 — Urografia excreto-
ra cinco dias apos instilacdo
de nitrato de prata no rim E.
Auséncia de alteragdes.
Observa-se aspecto da ve-
sicula bifiar “em porcelana’’

até um seguimento de 20 dias apos a instila¢do. A uro-
grafia excretora no 5 dia foi normal (fig. 2).

DISCUSSAO

O presente caso ¢ ilustrativo de uma hematuria gra-
ve e rebelde em paciente portador de estigma de anemia
falciforme, com presenca de 22,05% de HBS na eletrofo-
rese de hemoglobina, tratada com sucesso por medida
conservadora.

A hematuria, nesses casos, ocorre com certa fre-
qiiencia, originaria principalmente das papilas renais,
onde as condic¢des de baixa tensdo de oxigénio e hiperos-
molaridade favorecem a deformag¢do, empilhamento e
ruptura das hemacias, com microtromboses e extravasa-
mento tubular e peritubular. Pode haver necrose papilar
parcial ou total, principalmente do rim E, cuja veia re-
nal, por ser mais longa e receber algumas tributarias, tem
o fluxo mais lento, favorecendo a hipdxia medular ",
Radiologicamente, como no presente caso, nem sempre €
possivel demonstrar a necrose papilar, seja ela parcial ou
total. A tendéncia a litiase da vesicula biliar ocorre nessa
moléstia devido aos surtos de hemodlise e conseqliente au-
mento de oferta de bilirrubinas, fato demonstrado no
presente caso, cuja calcificagio da vesicula biliar lhe con-
feria 0 aspecto de “porcelana’’ (fig. 1).

Devido a persisténcia de hemataria grave apds 20
dias de tratamento conservador e algumas transfusdes de
sangue e devido ao fato de ndo possuirmos ureteropielos-
cOpio, estavamos propensos a praticar a lombotomia ex-
ploradora para eventual nefrectomia, parcial ou total®.
Entretanto, baseados em recente trabalho de Bahnson'",
resolvemos antes tentar a instilagdo de nitrato de prata
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ali descrita, que provocou a cessagdo subita e surpreen-
dente do sangramento, sem seqiielas ou recidivas pelo
menos nas trés primeiras semanas.

O nitrato de prata é um agente caustico, que cauteri-
za quimicamente as superficies com as quais entra em
contato; sua aplicacdo direta na pelve renal tem sido feita
muito raramente, sem quaisquer conseqiiéncias -3,

Ja que o procedimento parece realmente indcuo e o
produto disponivel em qualquer maternidade sob a for-
ma de colirio para credé em recém-nascidos, sugerimos
que o0 mesmo pode ser tentado em casos selecionados de
hematiria unilateral rebelde, ndo s6 por anemia faicifor-
me, mas também naquelas sem diagnodstico etiologico
comprovado, sempre com prévia administragdo de anti-
bidtico, e quando o caso for de tal gravidade que essa
conduta seja apenas uma op¢io ‘‘herdica’’ antes da lom-
botomia.

SUMMARY

The authors present a patient with sickle cell anemia
and serious unilateral hematuria. After two months of
continuous hematuria and twenty days of conservative
treatment and blood transfusions with no successful re-
sults, the authors tried, instead of the classic exploration
lombotomy, the instillation of silver nitrate into the renal
pelvis, which immediatly stopped bleeding. Absence of
haemorrhage lasted for three consecutive weeks. No se-
quels were observed.

Relevant data suggest the procedure may be carried
out in selective cases, even if not in sickle cell disease.

KEY WORDS: SLVER NITRATE, HEMATURIA; SICKLE CBL
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RELATO DE CASO

Hemangioma do corddo espermatico *

JORGE EDUARDO NUDEL

RESUMO — O autor apresenta um caso de hemangioma do cordao espermitico. Os hemangiomas da
area genital sio considerados raros. O tratamento ciriirgico apresenta bons resultados, sendo considera-

do conduta de escolha.
(J. Bras. Urol. 14: 51, 1985}

UNITERMOS: HEMANGIOMA; CORDAO ESPERMATICO.

INTRODUCAO

Os hemangiomas sfo lesdes benignas dos vasos san-
guineos, geralmente congénitas'™.

Os hemangiomas da area genital podem surgir na
glande ", testiculo®, escroto”, uretra'®, prostata®. A
revisdo da literatura nos altimos 10 anos, nao encontra-
mos nenhum caso de hemangioma do cordio espermati-
€0, 0 que nos motivou ao relato deste caso, acreditando
tratar-se de caso raro.

DESCRICAO DO CASO

J.B.F., branco, brasileiro, 31 anos, referia ha apro-
ximadamente nove meses o aparecimento de um nodulo
indolor, ao lado do testiculo esquerdo.

Ao exame fisico, o paciente apresentava nodulo fir-
me, indolor a palpag¢ao na hemibolsa escrotal esquerda,
de mais ou menos 3cm de comprimento por 2¢m de lar-
gura. O testiculo e o epididimo eram normais.

O ultra-som da bolsa escrotal revelou presenca de
massa de caracteristicas indefinidas ¢ testiculo e epididi-
Mo normais.

O paciente foi submetido a exérese cirurgica da mas-
sa, que se encontrava aderida ao cordao espermatico (fi-
gura 1).

O exame anatomopatoldgico revelou presenca de
hemangioma capilar.

Alta hospitalar verificou-s¢ no 49 dia pos-operato-
rio; na ultima revisao, realizada trés meses apos, apre-
sentava boas condigdes gerais ¢ exame fisico normal.

* Trabalho realizado no Hospital Sdao Camilo, Sao Paulo, SP.
Endereco para correspondéncia — Av. Angclica, 916, . 206, CL'P

01228, Sao Paulo, SP.
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Fig. 1

- Aspecto intra-operatdrio do testiculo, epididimo e corddo es-
permatico. As setas largas delimitam o hemangioma capilar do corddo
espermatico. A estrela e as setas menores mostram, respectivamente,
o epididimo e o testiculo normais.

DISCUSSAQO

Os hemangiomas capilares sdo assim denominados
porque sdo compostos de vasos sanguineos, que geral-
mente tém o mesmo calibre dos capilares normais .

Gibson® descreve um caso de hemangioma de glan-
de apo6s trauma. Simpson™, num estudo de 170 casos de
hemangiomas, encontrou cinco casos referentes a genita-
lia, correspondendo a 3% dos hemangiomas em geral.

Simpson® acredita que nao se deve intervir nos he-
mangiomas até a idade de cinco anos, pois ha resolugdo
espontinea de mais de 50% dos casos.

Apesar de ndo se ter evidéncias de que os hemangio-
mas se malignizem'™, varios autores"> 7 acreditam ser
0 tratamento cirurgico o de elei¢do, con bom prognosti-
co. A radioterapia também é descrita como método tera-
péutico',
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Hemangioma do
corddo espermético

O risco de sangramento tem sido usado como argu-
mento em favor do tratamento cirurgico. Simpson® re-
lata 16 casos de ulceragdo e sangramento dos hemangio-
mas, sendo um deles da genitalia.

SUMMARY

The author presents a case of hemangioma of the
spermatic cord. Hemangiomas are rare in the genital
area. The surgery is the best form of treatment.

KEY WORDS: HEMANGIOMA,; SPERMATIC CORD; SURGERY.
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RELATO DE CASO

Cisto hidatico retrovesical*

JORGE EDUARDO NUDEL

RESUMO — O autor apresenta um caso de cisto hidatico retrovesical, como causa de retencio urinaria.
O paciente foi submetido a cirurgia (marsupializacio do cisto), evoluindo bem, voltando a apresentar

mic¢Oes normais.
(J. Bras. Urol. 14: 53, 1988}

UNITERMOS: HIDATIDOSE; CISTO RETROVESICAL.

INTRODUCAO

O primeiro caso de cisto hidatico retrovesical foi
descrito por Tysou (citado por lacapraro™"), em 1687,
Em 1722, Morandi (citado por Ducassou ') apresentou
um caso de reteng¢éo urinaria devido a esta afecgdo. Mui-
tos anos apos, Deve'™, em 1901, descreveu sua patoge-
nia, que mais tarde, em 1908, foi completada por Cran-
well (citado por Pobilt'®), Benllch", numa revisdo, rela-
tou 177 casos publicados.

O cisto hidatico retrovesical constitui rara localiza-
¢ao da hidatidose, secundariamente a um cisto primitivo.
Este localiza-se em uma viscera abdominal, em geral o fi-
gado, que constitui o primeiro obstaculo a vinculagao do
parasita. O cisto primitivo pode localizar-se também no
baco ou no epiploon®™. A rotura do cisto primitivo pode
liberar uma vesicula na serosa peritoneal ¢ alcancar, por
gravidade, o fundo de saco de Douglas, onde se fixa.

A sintomatologia esta relacionada diretamente com
a Jocalizacdo e tamanho do cisto. Nos vistos de pequeno
tamanho, a sintomatologia ¢ vaga ou pode nao existir.
Nos cistos hidaticos retrovesicais, a polaciuria e a disuria
sa0 os sintomas mais freqgiientes®,

DESCRICAO DO CASO

J.N.A_, espanhol, branco, 350 anos, apresentou-se
com quadro de retenc¢ao urinaria. Como antecedentes,
referia que ha um ano (1985) havia sido submetido a ci-
rurgia da prostata e que ha oito anos foi submetido a tra-
tamento de cisto hidatico hepatico.

Ao exame fisico, constatou-sc massa no hipogastrio,
que permaneccu de igual volume, consisténcia e localiza-
¢do apos a sondagem ¢ esvaziamento da bexiga. O toque

* Trabalho realizado no Hospral Sao Camilo, Sdo Paulo, SP.
Fndereco para correspondéncia — Asv. Angchica, 916, ¢, ~06, CEP

OI22K8, Sdo Paulo, SP,
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Fig. 1 — Urografia ex-
cretora, demonstran-
do desvio e dilatacdo
dos ureteres devido a
presenca do cisto hi-
dético retrovesical. A
bexiga ndo esta con-
trastada.

retal revelou loja prostatica vazia ¢ presenca de tumor li-
so, de consisténcia cistica, superiormente a loja prostati-
ca. Os exames de laboratorio revelaram discreta anemia
com eosinofilia, rea¢cdo de Weinberg positiva e reacdo de
Cassoni negativa,

A urografia excretora demonstrou desvio e dilata-
cdo dos ureteres (figura 1). A cistografia (figura 2), em
projecao lateral, mostrou a bexiga projetada para frente,
devido a presenca do cisto. O ultra-som demonstrou duas
estruturas sem presenca de ¢cos em seu interior, uma de
menor tamanho, que correspondia a bexiga (em seu inte-
rior podia-se notar a presenca do baldo da sonda de Fo-
ley), e uma posterior, que correspondia ao cisto hidatico
(fig. 3).

O paciente foi submetido a cirurgia, tendo sido rea-
lizada a marsupializacdo do cisto. Teve alta hospitalar no
10? dia pos-operatorio em boas condicoes.

Jothas Urol (14411 jan mar, 1988



Cisto hidatico
retrovesical

Fig. 2 — Cistografia
(projecdo lateral). Be-
xiga projetada para
frente, desiocada pelo
cisto. As setas delimi-
tam o cisto.

DISCUSSAQO

Os exames fisico, radiografico, ultra-sonografico e
laboratorial revelaram a presenca de cisto hidatico retro-
peritoneal.

Ao exame fisico, alguns sinais permitem-nos dife-
renciar bexigoma de cisto hidatico retrovesical. O sinal
de Surraco'™ representa a possibilidade de se deprimir
com facilidade o espago retropibico em caso de ¢isto. A
permanéncia do tumor cistico, com igual caracteristica
de volume, consisténcia e localizacdo !, apds a scnda-
gem e esvaziamento da bexiga, alerta-nos para o diagnds-
tico. A percussdo do cisto pode evidenciar o frémito hi-
datidico, que, segundo Hughes?, é patognomodnico da
enfermidade.

Ipiens'™ descreve um sinal caracteristico nos casos
de compressdo central da bexiga exercida pelo cisto. A
cistografia, o contraste é rechacado para a periferia, de-
vido & presenca do cisto no centro da bexiga (figura 4).

As reagdes biologicas podem contribuir para a de-
terminac¢do da natureza da tumoracio retrovesical. A po-
sitividade das rea¢des depende do poder antigénico de ca-
da cisto e da permeabilidade de suas paredes: os cistos jo-
vens com paredes integras nao apresentam reagdces positi-
vas ',

A cosinofilia esta presente em 3 a 10% dos casos''™,
nao sendo considerada especifica. A reacdo de Cassoni é
positiva em 50% dos casos, mas nao € prova especifica,

J Bras Urol , 14 (1) janimar, 1988
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Fig. 3 — Ultra-sonografia pélvica, demonstrando duas estruturas sem
eCcos em seu interior; a de menor tamanho corresponde a bexiga e
a maior ao cisto hidatico.

Fig. 4 — Cistografia:
o contraste é rechaca-
do para a periferia,
sem preenchimento
do centro da bexiga
devido & presenca do
cisto.

pois pode ser positiva em neoplasias renais e pulmona-
res*®’. A reacdo de Weinberg ¢ positiva em 40% dos ca-
sos; quando positiva, tem valor quase absoluto para o
diagnostico™,

O diagnostico diferencial é feito com outras tumora-
¢Oes solidas ou liquidas que oferecem semiologia seme-
lhante a do cisto hidatico retrovesical, como: diverticulos
da parede posterior da bexiga, lipomas retrovesicais, cis-
to da vesicula seminal, cistos e tumores do araco, cisto



Cisto hidatico

retrovesical

do aparetho genital feminino, tumorag¢des do reto e sig-
moide, ascite tabicada e hidronefrose em rim ectopico ™.

SUMMARY

The author report a case of hydatic cist in retrovesi-
cal situation, causing urinary retention. The patient un-
derwent surgery, and the follow up was good, with an
adequate bladder voiding.

KEY WORDS: HYDATK CIST; BLADDER SURGERY.
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CARTAS A REDACAO

Co-denominacdo de Merle as técnicas
de plicatura peniana para a correcio da
doenca de Peyronie: uma justa homenagem

Através de recente revisdo da literatura sobre a
doenca de Peyronie‘!, pudemos observar que as técnicas
cirirgicas propostas sdo relativamente novas. Dentre
elas, as de plicatura da tunica albuginea, com ou sem sua
excisdo, representam uma simplifica¢do de procedimen-
tos e garantia de bons resultados®*, Entretanto, um tra-
balho praticamente desconhecido entre os especialistas
demonstra que Merle, em 1899, foi o primeiro a utilizar a
plicatura contralateral & curvatura peniana, a fim de re-
duzir o desvio ocasionado pela doenga de Peyronie®.
Dessa forma, nada mais justo do que homenagear esse
autor, que ainda no século passado propds um tratamen-
to cirargico original, historico e a0 mesmo tempo atual
para a moléstia de Peyronie, acrescentando seu nome co-
mo co-autor ou mesmo pai das técnicas de plicatura do
eixo peniano.
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HELIO BEGLIOMIN!
CLAUDIO FRANCISCO ATILIO GORGA
Servico de Urologia do HSPE-FMO

Em relacdo ao trabalho ‘A correcdo do sistema
Gleason de graduacao histologica com a presenga de me-
tastases ganglionares no adenocarcinoma da prostata’’,
Palma, P.C.R.; Netto Jr., N.R., J. Bras. Urol., 13: 91,
1987, quais sdo as vantagens desse sistema sobre os de-
mais?

GERALDO EDUARDQO FARIA
Rio Claro, SP

Dentre os sistemas mais utilizados estariam os de
Gleason, Mostofi e Boecking, dos quais os dois ultimos
levam em conta os caracteres citologicos, sendo classifi-
cados entre trés graus.

O sistema Gleason ndo leva em consideragdo os ca-
racteres citoldgicos; apresenta entretanto boa relacao
prognostica, tanto com referéncia a sobrevida, quanto a
presenc¢a de metdstases. Além disso, é fdcil de ser ensinu-
do e aprendido, sendo o sistema de maior reprodutibili-
dade, tanto em estudos intra-observador, quanto inter-
observador, permitindo avaliacdo multicéntrica bastan-
te homogénea.

PAULO CESAR RODRIGUES PALMA
Professor Assistente de Urologia, Faculdade de Ciéncias Médicas, UNICAMP
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Em relacdo ao trabalho ‘‘Perfuracdo do célon na
nefrolitotomia percutinea’’, J. Bras. Urol., 13: 24, 1987,
Netto Jr., N.R.; Lemos, G.C.; Fiuza, J.L.

Acredito que a baixa incidéncia de perfuragdes cold-
nicas na realizagdo da nefrolitotomia percutianea nao jus-
tifique a realizagdo de tomografia computadorizada em
todos os casos, porém em situa¢des especiais como o ca-
so de rim em ferradura esta é imperativa, pelas alteragdes
anatdmicas, que aumentam em muito o risco de lesdo do
colon.

SIDNEY GLINA
Urologista do Instituto H. Ellis

De acordo com 0 exposto no artigo, ndo recomenda-
mos o uso rotineiro da tomografia computadorizada na
realizacdo da nefrolitotomia percutanea. Em alguns ca-
508, como no sexo feminino e pacientes muito delgadas,
o rim pode estar posicionado posteriormente no espaco
retrorrenal, favorecendo a lesdo do colon nos procedi-
mentos endourolégicos. No rim em ferradura, a localiza-
cdo e morfologia anémalas exigem que a pung¢do seja
realizada péstero-medial e, portanto, em regi@do mais
afastada do célon. A possibilidade de lesdo do célon é
muito remota no rim em ferradura.

NELSON RODRIGUES NETTO JR.
Professor Titular de Urologia, FCM — UNICAMP.



RESUMOS DE PUBLICAGOES

DESTAQUE

CONDUTA NO CANCER PROSTATICO LOCALIZADO

Management of clinically localized prostate cancer.
National Institutes of Health Consensus Development Conference, ju-
ne 15-17, 1987.

J. Urol., 138: 1.369, 1987.

A Sociedade Americana de Combate ao Cancer prevé
96.000 novos casos de clAncer da prostata em 1987, dos quais,
segundo o Colégio Americano de Cirurgides, 50.000 sdo clinica-
mente localizados. A Sociedade de Cancer estima em 26.000 o
nitmero de mortes por cancer prostatico em 1987.

O diagnostico € em geral estabelecido pelo toque retal, em
consulta de rotina ou em material proveniente de prostatas au-
mentadas e submetidas a ressec¢do endoscopica. Pacientes por-
tadores de carcinoma localizado da prostata sdo assintomaticos
ou apresentam sinais de reten¢do urindria.

Alguns topicos controversos serdo analisados:

1. Qual a contribuicd@o anatomopatologica e das técnicas por
imagem no estadiamento do cancer prostdtico?

E fundamental que sejam obtidos fragmentos, quer por
biopsia, quer derivados de ressecgdo transuretral, ou também,
através de citologia aspirativa da prostata, necessarios para o
estabelecimento do diagnostico e estadiamento, os quais sdo es-
senciais para o planejamento terapéutico e avaliagdo do prog-
nostico,

Diversos métodos sdo usados e o sistema Gleason fornece
cinco parametros tumorais, sendo os padrdes predominante e
secundario quantitativamente expressos, permitindo a avalia-
¢do numeérica final.

A urocitometria, que analisa o conteado de acido desoxir-
ribonucléico (DNA), podera indicar a maior agressividade bio-
logica das células portadoras de DNA anormal. Entretanto, ha
necessidade de serem desenvolvidos mais estudos até que este
método seja aceito como de valor prognostico na pratica médi-
ca.

A linfadenectomia pélvica ¢ o método necessario para o re-
conhecimento de metastases ganglionares pélvicas. A indicacdo
desse procedimento € parte integrante no planejamento da
prostatectomia radical. Nenhum outro método substitui a linfa-
denectomia pélvica.

A avaliagdo bioquimica é essencial na fase inicial do esta-
diamento neoplasico. Fosfatases alcalina e acidas sdo de valia
na identificagcdo de pacientes com doengas metastiticas. O anti-
geno especifico prostatico é especifico do tecido prostatico, po-
rém nao do céncer da prostata. Em geral, encontra-se mais fre-
guentemente elevado que a fosfatase acida, em homens com
cancer da prostata. Admite-se ter grande utilidade na monitori-
zagdo da resposta terapéutica, quer local quer sistémica.
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O diagnéstico por imagem inclui: mapeamento Osseo, ra-
diografia do torax e avalia¢do do trato urinirio superior (uro-
grafia excretora ou ultra-sonografia). Outros exames como ul-
tra-sonografia transretal sdo de valor relativo, dependentes da
experiéncia do examinador. A contribuigdo desse exame é a de
tentar observar a integridade capsular, anatomia intraprostatica
e envolvimento das vesiculas seminais. A tomografia axial com-
putadorizada e a ressondncia nuclear magnética, a exemplo da
ultra-sonografia transretal, podem analisar a anatomia prosta-
tica, extens3o tumoral periprostatica e comprometimento das
vesiculas seminais. Entretanto, a adenopatia pélvica ndo é de-
tectavel.

2. Qual é o paciente ideal para prostatectomia radical? Qual a
morbidade do método e como minimizd-la, sem diminuir o
potencial de cura?

A prostatectomia radical consiste na extragdo completa da
prostata & vesiculas seminais, quer por via retropibica quer pe-
rineal. O candidato a cirurgia deve ser um individuo em boas
condigdes gerais, cujo tumor devera estar definitivamente diag-
nosticado como forma localizada (A ,, B, e B,). A linfadenec-
tomia, em geral, ¢ realizada precedendo a prostatectomia retro-
pubica e os glanglios deverdo ser negativos. A linfadenectomia
restrita as areas da artéria hipogastrica, iliaca externa e do ner-
vo obturador dirhinuira a incidéncia de linfedema e linfocele.

As complicac¢des da cirurgia radical incluem a incontinén-
cia urindria, estreitamento uretral, impoténcia sexual e compli-
ca¢des menos freqiientes derivadas da anestesia e proprias das
grandes cirurgias.

Incontinéncia urinaria e estreitamento uretral sio menos
freqilentes e a poténcia sexual pode ser alcangada com o uso de
técnicas de preservacdo dos nervos. Na maioria dos individuos
mais jovens e com tumor de tamanho menor, restrito a um lo-
bo, a poténcia sexual é preservada e a sobrevida de 15 anos
equipara-se a populacdo geral na mesma faixa etaria.

3. Quais os candidatos para radioterapia? Quais os métodos re-
comendados e qual o resultado a longo prazo quanto ao
controle local da doenga e sobrevida? Qual a morbidade do
método e como evitd-la sem prejuizo do potencial curativo?

Os candidatos a radioterapia sdo os pacientes cujo diag-
nostico anatomopatologico definitivo é de estadio A,, Be C.
Os pacientes deverdo, ao final do estadiamento, apresentar-se
negativos quanto a metastases a distincia.

A modalidade mais aconselhavel é a radioterapia externa,
podendo em casos selecionados ser usada a radiacdo intersti-
cial, com ou sem associacdo a radioterapia externa.

A radioterapia como terapgutica exclusiva &€ acompanhada
de lesoes agudas e cronicas de tecidos normais, incluindo proc-
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tite, enterite e cistite. Em geral, sdo fatos aceitaveis e de rever-
sdo espontanea; entretanto, podem adquirir carater cronico e
serem responsaveis por lesdes graves e corrigiveis somente por
cirurgias de grande porte. Os efeitos deletéricos da radioterapia
podem ser diminuidos com o uso de procedimentos mais sofisti-
cados, como o acelerador linear, planejamento terapéutico mi-
nucioso, incluindo o emprego da simulagio e teste da tolerdncia
individual.

A avaliagdo do resultado, a custa de biOpsia pds-tratamen-
to, pode ser de valor, porém ainda existem pontos obscuros.
Admite-se que quando a bidpsia mantém-se positiva, a chance
de evolugdo da doenga € maior.

A sobrevida nos tumores menos invasivos ¢ mais diferen-
ciados (A ; e B) € equivalente a sobrevida da populagdo geral da
mesma faixa etaria, numa analise efetuada dez anos posterior-
mente ao tratamento.

Nos tumores nos quais a invasdo ¢ maior, a sobrevida ¢
menor, consegiiente a morte pela neoplasia.

4. Deve-se utilizar como método adjuvante a radioterapia, hor-
monioterapia ou quimioterapia nos pacientes de alto risco?

Nio existem evidéncias cientificas capazes de defenderem o
uso de adjuvantoterapia pos-radioterapia ou cirurgia radical.
Conclusao — A prostatectomia radical e a radioterapia sdo for-
mas efetivas de tratamento de tumores limitados a prostata. Di-
versos estudos efetuados demonstram resultados comparaveis
quanto a sobrevida apos dez anos. No entanto, existe documen-
tacdo revelando que em grupos selecionados de pacientes a so-
brevida ap0Os 15 anos e com auséncia de neoplasia equivale a po-
pulacdo geral da mesma faixa etaria. Por outro lado, nao exis-
tem dados suficientes para avaliar o resultado tardio da radiote-
rapia quanto a capacidade de erradicagdo do tumor numa mes-
ma porporg¢ao de pacientes. (N.R.N.J.)

ANDROLOGIA

EFEITO DO FUMO NA ERECAO PENIANA
The effect of cigarette smoking on penile erection.

K.P. Juenemann; T.F. Lue; J. Luo; N.L. Benowitz; M. Abozeid e
E.A. Tanagho — Department of Urology, University of California
School of Medicine e Clinical Pharmacology Unit, Medical Service,
San Francisco General Hospital, San Francisco, California.

J. Urol., 138: 438, 1987.

A observagio clinica sugere que o uso de cigarro diminui a
funcdo erétil em pacientes com insuficiéncia arterial moderada.
Para avaliar os efeitos do fumo na fisiologia da ere¢ao, os auto-
res estudaram seis cdes adultos e normais, da raca mongrel, nos
quais se implantaram eletrodos bipolares ao redor dos nervos
cavernosos. Apods estimulagao elétrica e obtengdo da erecao pe-
niana, a fumaca de um cigarro coletada em seringa de 60ml era
liberada proxima a boca do animal, para ser inalada natural-
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mente. O nervo cavernoso foi estimulado repetidas vezes e
amostras de sangue, para dosagens de nicotina e cotinina, além
de gasometria, foram colhidas apos cada cigarro. A pressdo ar-
terial sistolica, a pressdo intracavernosa, o fluxo através da arté-
ria pudenda interna ¢ o fluxo venoso do corpo cavernoso foram
medidos basalmente e com cada eletroestimulagdo, apos inala-
¢do da fumaga. Cinco dos seis cies ndo obtiveram ere¢do com-
pleta apos a inalagdo da fumaca de dois ou trés cigarros. Ocor-
reu pequena diminui¢édo do fluxo através da artéria pudenda in-
terna € a capacidade de restrigdo ao fluxo venoso foi quase
completamente abolida pelo fumo. Paralelamente, os mesmos
fendmenos foram observados quando se injetou nicotina por
via endovenosa em dois outros cdes. Estes achados refor¢aram
a idéia de que o uso do cigarro pode contribuir para a impotén-
cia em alguns pacientes. (S.G.)

Duas figuras, seis tabelas e 17 referéncias.

PAPEL DO GIFT NO TRATAMENTO DO HOMEM
OLIGOSPERMICO

The role of gamete intrafallopilan transfer (GIFT) in the
treatment of oligospermic infertility

P.L. Matson; D.G. Blackledge; P.A. Richardson; S.R. Turner; J.M.
Yovich e J.L. Yovich — University Australia, Nedlands, Western Aus-
tralia e PIVET Medical Centre, Leederville, Perth, Western Australia.
Fertil. Steril., 48: 608, 1987.

A transferéncia de gametas intratrompas (GIFT) foi usada
para tratar 32 casais nos quais o marido era oligospérmico (<
12 x 10 espermatozodides moveis por ml de sémen). Inicialmen-
te, 100.000 espermatozoides moveis foram transferidos por
trompa € ndo ocorreu gestagdo em L1 casos. A técnica foi entdo
modificada de maneira que um namero maior de espermatozoi-
des moveis fosse transferido (de 110.000 a 900.000 espermato-
zbides por trompa) e 29% das mulheres engravidaram, sendo
325.000 espermatozoides o nimero minimo transferido associa-
do a gestagdo. Os autores concluem que a técnica do GIFT mo-
dificada, em que um maior numero de espermatozoides ¢ trans-
ferido com os 0ocitos, é uma terapia efetiva no tratamento de
infertilidade por oligospermia. (5.G.)

Uma figura, duas tabelas e 21 referéncias.

QUAL E A INCIDENCIA DE VARICOCELE EM
UMA POPULA(}AO FERTIL?
What is the incidence aof varicocele in a fertile popula-
tion?
E.D. Kursh — Department of Surgery/Urology, Case Western Reser-
ve University, Cleveland, Ohio.
Fertil. Steril., 48: 510, 1987.

O autor apresenta uma série de 100 homens com fertilidade
comprovada, que se candidataram & vasectomia e que foram
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examinados para a presenga de varicocele. O diagnostico foi
feito clinicamente (varicocele clinica) e com estetoscopio Dop-
pler (varicocele subclinica). Adicionalmente, o tamanho testicu-
lar foi medido. A faixa etaria dos pacientes variou de 28 a 52
anos {meédia 36 anos). A media de fithos por homem foi de 2,5.

O diagnostico de varicocele foi estabelecido em 61%. Em
17 pacientes a varicocele foi clinicamente encontrada, enquanto
que em 44 era subclinica (oito bilaterais). O tamanho dos dois
testiculos foi discrepante em 22 pacientes, dos quais oito ho-
mens ndo tinham varicocele e em sete a varicocele era subclini-
ca. O autor conclui que varicocele especialmente subclinica é
achado extremamente comum, mesmo em populagdes de ho-
mens férteis; o que sugere que a varicocele subclinica nio de-
sempenha papel algum na infertilidade masculina. (S.G.)
Quatro referéncias.

NOVO METODO PARA AVALIAR A MORFOLO-
GIA ESPERMATICA, COM VALOR PROGNOSTI-
CO PARA A FERTILIZACAO “‘IN VITRO”

T.F. Kruger; A.A. Acosta; K.F. Simmons; R.}. Swanson; J.F. Matta;
L.L. Veeck; M. Morshedi e S. Brugo — Clinica de Infertilidade do
Hospital Tygerberg e Universidade de Stellenbasch, Africa do Sul, De-
partamento de Obstetricia e Ginecologia, Divisdo de Endocrinologia
Reprodutiva, Eastern Virginia Medical School e Laboratorio de An-
drologia, Departamento de Ciéncias Biologicas, Old Domimian Uni-
versity, Norfolk, Virginia.

Urology, 30: 248, 1987.

Estudo prospectivo foi planejado para avaliar a morfolo-
gia espermatica como parimetro para prever a ocorréncia de
fertiliza¢do em um programa de fertilizago in vitro. Casais fo-
ram admitidos neste projeto quando a concentragido espermati-
ca era > 20 milhdes por ml e a motilidade > 30%. Baseado em
novo e rigoroso critério de morfologia espermatica, foram divi-
didos prospectivamente em dois grupos. No grupo I (25 pacien-
tes), a presenga de espermatozoides normais foi < 14% e no
grupo 1II (17 pacientes) a presenc¢a de espermatozdides normais
foi > 14%, utilizado critério estabelecido previamente. Analise
de regressdo multipla usada para avaliar diferentes parémetros:
concentragéo, motilidade e morfologia, contra fertilizagio e cli-
vagem. O (nico fator que foi significantemente correlacionado
com fertilizacdo e clivagem foi morfologia espermatica normal
> 14% (P < 0,0001). O indice de fertilizagdo por oocito e o
indice de clivagem foi de 49,4% e 47,6% no grupo I e de 88,3%
e 87% no grupo I1 (P < 0,0001). A taxa de gestacdo em desen-
volvimento por laparoscopia e por embrido transferido foi de
4% e 5,5%, respectivamente, no grupo I e 18,3% e 18,5%, res-
pectivamente, no grupo 1I (diferenca ndo significante). Este es-
tudo demonstra o valor da analise da morfologia do espermato-
zbide, segundo o critério recomendado em termos de previsio
da ocorréncia da fertilizagdo e talvez gestagdo. (S.G.)

Uma tabela e 10 referéncias.
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TRATAMENTO DA IMPOTENCIA SEXUAL NAO-
-ORGANICA E DA DIMINUICAO DO DESEJO SE-
XUAL COM GONADOTROFINA CORIONICA HU-
MANA: ESTUDO DUPLO CEGO

Human chorionic gonadotropin treatment of nonorganic
erectile failure and lack of sexual desire: a double-blind
study

J. Buvat; A. Lemoire e M. Buvat-Herbant — Association pour |’etude
de la pathologie de I’ Appareil reproducteur e de la Psychosomatique,
Lille, Franga.

Urology, 30: 216, 1987.

Quarenta e cinco casos de impoténcia sexual nio orgénica
(39) a diminui¢do do desejo sexual (6) foram tratados, por um
més, com gonadotrofina coridnica humana (5.000 1U IM, duas
vezes por semana) ou com placebo, usando método duplo cego.
O tratamento com gonadotrofina obteve melhores resultados
que o placebo (47% x 12%, p < 0,05) ¢ houve melhora de um
nimero maior de pardmetros sexuais (6/7) que com o placebo
(2/7). O efeito da gonadotrofina no comportamento sexual ndo
se correlaciona com a elevagao dos niveis plasmaticos de testos-
terona. Aparentemente a gonadotrofina coridnica humana é
uma opgao Util no tratamento sexologico da disfungdo erétil e
diminui¢cdo do desejo sexual. (S.G.)
Trés tabelas e 19 referéncias.

ESCAPE CAVERNOSO ATRAVES DA CRURA
Leakage through the crural edge of corpus cavernosum.

P. Puech-Ledo; J.M.S.M. Reis; S. Glina; A.C. Reichelt — Instituto H.
Ellis, Sdo Paulo, Brasil.

Eur. Urol., 13: 163, 1987.

A drenagem venosa do corpo cavernoso é feita de dois sis-
temas: o da veia dorsal profunda do pénis e 0 das veias que se
originam na extremidade crural de cada corpo cavernoso.

Em 24 pacientes com suspeita clinica de escape cavernoso e
que ndo obtiveram erecdo apods intracavernosa de cloridrato de
papaverina, associado a infusdo de solugdo salina com fluxos
maijores que 30ml/min, a compressdo digital das raizes dos cor-
pos cavernosos produziu eregdo em sete, apos a injegdo de pa-
paverina. Cinco pacientes obtiveram ere¢do e necessitaram flu-
xos de manuten¢do menores que 20ml/min para manté-la, du-
rante a compressado dos corpos cavernosos.

Vinte pacientes impotentes ndo responsivos a papaverina
foram submetidos & cavernometria com e sem compressdo dos
corpos cavernosos. Destes, 17 apresentavam fluxos de manu-
tencdo de ere¢do maiores que 60mi/min, sendo que 14 mostra-
ram redugdo de até 20% ou mais do fluxo apos a compressdo e
em seis os valores enquadraram-se na faixa de normalidade.
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Oito pacientes com o diagnostico de escape cavernoso atra-
ves do sistema crural foram submetidos a ligadura dos corpos
cavernosos, 1cm abaixo da unido destes, com o objetivo de ex-
cluir sua por¢do proximal. Sete referiram melhora significante
da rigidez das ere¢des em um seguimento curto. Nao houve
complicagdes operatorias. (5.G.)

Uma tabela, trés figuras e oito referéncias.

EFEITOS DO ULTRA-SOM NA ULTRA-ESTRUTU-
RA DO TESTiCULO HUMANO

Effects of ultrasound on uitrastructure of human testes

I. Grunberger; M.J. Suhrland; M.A. Greco; J. Glasser e S. Al-Askari
— Departamentos de Urologia e Patologia, New York University Me-
dical Center, New York, New York.

Urology, 30: 201, 1987.

Nos ultimos anos o exame com ultra-som tem sido usado
extensivamente na pratica uroldgica. O aumento da exposicio
da populagdo a essa técnica levanta questdes quanto a possibili-
dade de eventuais efeitos indesejaveis.

Os autores estudaram 10 homens com idades entre 65 ¢ 82
anos portadores de carcinoma metastatico de préstata e que
iriam ser submetidos a orquiectomia. Um dos testiculos foi exa-
minado continuamente durante |5 minutos com sonda de ultra-
-som de 3,5 MHZ, enquanto o outro testiculo foi protegido. A
orquiectomia foi realizada entre 24 e 72 horas ap0s a exposigao
ao ultra-som e os testiculos examinados por microscopia eletrd-
nica. As células de Sertoli e as células germinativas em diversos
estagios de diferenciagdo ndo apresentaram diferencas significa-
tivas entre o testiculo exposto ao ultra-som ¢ o controle.

Os autores concluem que todos os dados disponiveis sdo
sugestivos de que o ultra-som nao causa danos aos tecidos ou
alteragdes genéticas. (J.C.S.T.)

INCONTINENCIA URINARIA

FENILPROPALAMINA NO TRATAMENTO DA IN-
CONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO: ESTU-
DO DUPLO CEGO CONTROLADO EM 24 PACIEN-
TES

Phenylpropanolamine in treatment of female stress uri-
nary incontinence: double blind placebo controlled study
in 24 patients.

L. Collste e M. Lindskog — Departamento de Urologia, Huddinge

University Hospital, Estocolmo, e Departamento Medico, Laborato-
rios de Pesquisa, AB Leo, Helsingborg, Suécia.

Urology, 30: 398, 1987.

Vinte e quatro mulheres com incontinéncia urinaria leve ou
moderada foram tratadas com fenilpropanolamina (FPA),
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50mg em duas doses orais por dia e com placebo por periodos
de duas semanas, de acordo com estudo randomizado duplo ce-
go cruzado. Aumento significante da pressio maxima de fecha-
mento uretral foi notado apos tratamento com FPA, mas o
comprimento funcional na uretra ndo se modificou. A freqiién-
cia de perdas urinarias diminuiu significativamente durante o
tratamento com FPA, embora a freqiiéncia das mic¢des nio se
tenha alterado. Catorze mulheres preferiram o tratamento com
FPA, quatro preferiram o placebo e seis consideraram ambos
inefetivos. Houve significante correlacdo entre a avaliagio sub-
jetiva, diminui¢do do numero de episodios de perda urinaria e
aumento da pressdo maxima de fechamento uretral. Os niveis
plasmaticos de FPA ndo mostraram correlacdo com qualquer
dos efeitos notados. Reagdes adversas foram poucas e sem im-
portdncia. (5.G.)

Duas tabelas, trés figuras e 23 referéncias.

INFECCAQ

AIDS E TUMORES DE CELULAS GERMINATIVAS
DO TESTICULO

AIDS and germ cell tumors of testis

AN, Tessler e A. Catanese
Urology, 30: 203-204, 1987.

Os autores fizeram uma andlise retrospectiva de todos os
tumores testiculares tratados no ‘‘New York University Medical
Center”” entre 1980 ¢ 1986, num total de 115 casos. Esses casos
foram distribuidos em dois grupos: pacientes sem AIDS e pa-
cientes com AlIDS, AIDS — related complex, ou de alto risco.
No grupo da AIDS foram observados 25 casos de tumores testi-
culares.

Os autores chamam a aten¢do para o aparecimento de
grande numero de tumores testiculares de células germinativas
nao seminomatosos e aventam a possibilidade deste tumor ser a
primeira manifestacdo urologica da A1DS. Obviamente sao ne-
cessarias maiores observagdes e analises estatisticas antes que
essa conclusdo seja estabelecida definitivamente. J.C.S.T.

“CHLAMIDIA TRACHOMATIS” E EPIDIDIMITE
The role of chlamydia trachomatis in epididymitis

J.B.F. Grant; C.B. Costello; P.J.L. Sequeira; N.Jj. Blackliock
Br. J. Urol. 60: 355, 1987.

Ha4 evidéncias crescentes de que a Chlamydia trachomatis €
causa importante de infec¢do no trato geniturinario.

Os autores realizaram estudos microbiologicos em 54 pa-
cientes com epididimite e identificaram microorganismos infec-
tantes em 28 pacientes (52%). Chlamydia trachomatis foi o
agente infeccioso mais comumente isolado, ocorrendo em 15
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pacientes; a seguir, E. coli, em nove pacientes. Em outros 17
pacientes (31%), cuja cultura foi negativa para qualquer tipo de
germe, observaram evidéncias sorologicas sugestivas de infec-
¢ao recente por Chlamydia 1. A maioria dos pacientes com
Chiamydia tinha menos de 26 anos, ao contrario dos pacien-
tes acima de 35 anos, nos quais o germe mais freqilentemente
isolado foram os coliformes.

Foram examinadas 12 companheiras dos pacientes com
epididimite por Chlamydia, dos quais nove também foram po-
sitivas para este microorganismo.

Estes achados tém implicacOes terapéuticas importantes
em pacientes com diagnostico de epididimite, especialmente nos
grupos etarios mais jovens. (J.C.S.T.)

ONCOLOGIA

SUBFERTILIDADE: UM FATOR ETIOLOGICO NO
DESENVOLVIMENTO DO CANCER DE TESTICU-
LO?

Subfertility: an etiologic factor in development of testi-
cular cancer?

D.E., Johnson; J.J., Fueger; P.J. Alfaro; MR Spitz e G.R., Newell
— Departamentos de Urologia e Prevencdo e Controle de Cdncer, Hos-
pital M. D. Anderson, Universidade do Texas, ¢ Tumer Institute,
Houston, Texas.

Urolog-y, 30: 199, 1987.

Disfungdo gonodal com subfertilidade tem sido implicada
como possivel fator etiologico do cancer de testiculo. A analise
de 57 homens que eram casados antes do diagnostico do cincer
do testiculo revelou que apenas 4 (9%) casais apresentaram pro-
blemas com a fertilidade. Os autores concluem que estes dados
ndo corroboram a premissa de que o carcinoma testicular esta
associado a infertilidade masculina primaria. (S.G.)

Um tabela ¢ 16 referéncias.

TERAPIA TRIPLICE NO TUMOR DE WILMS DO
ADULTO

Triple therapy for adult Wilms tumor

C.J. Godec; S.J. Smith; M.B. Belzer ¢ R.L. Strom.
Urology, 30: 147, 1987.

O tumor de Wilms em adultos é ainda considerado uma ra-
ridade. Foram relatados aproximadamente 170 casos na litera-
tura. O diagnostico final ¢ geralmente estabelecido durante a ci-
rurgia. Ndo ha um diagnostico radioldgico especifico para tu-
mor de Wilms no adulto. Os autores relatam um caso de tumor
de Wilms num homem preto de 22 anos de idade. O tumor foi
removido por nefrectomia radical e foi classificado como esta-
gio 1. No pos-operatorio, recebeu radioterapia na loja renal
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(4.000 rads) e quimioterapia com actinomicina D e vincristina.
O paciente n3o apresentava recidiva seis anos apos a cirurgia.
Os autores fazem um revisdo dos casos publicados de tumor de
Wilms em adultos e enfatizam a importancia do uso de esquema
triplo (cirurgia, quimioterapia ¢ radioterapia) no tramento des-
ses casos. (J.C.S.T.)

ASSOCIACAO DE ADENOCARCINOMA DA PROS-
TATA EM PACIENTES SUBMETIDOS A CISTO-
PROSTATECTOMIA POR CARCINOMA VESICAL

Coexisting adenocarcinoma of prostate in patients un-
dergoing cystoprostatectomy for bladder cancer

H.N. Winfield; P. Reddy ¢ P.H. Lange.

Urology, 30: 100, 1987.

Os autores avaliaram a histopatologia da prostata em 80
homens que entre 1981 ¢ 1985 foram submetidos a cistoprosta-
tectomia radical por carcinoma invasivo de células de transicdo
de bexiga, operados no ‘‘Veterans Administration Medical
Center>’, Minneapolis, Minnesota, EUA.

Estes estudos sdo justificados, porque nos ultimos anos
tornou-se comum o uso de cirurgias de substituicdo da bexiga
por um reservatorio intestinal continente ap0s cistoprostatecto-
mias radicais.

Nessas cirurgias, a manuteng¢ao da continéncia urinaria de-
pende ndo sO da magnitude e fregiiéncia das pressdes dentro do
segmento intestinal, mas também da boa preservacdo do esfinc-
ter uretral externo. Assim sendo, alguns autores sugerem que o
apice da prostata, ou pelo menos sua capsula, seja preservado
para facilitar a anastomose da alga intestinal para obtenc¢io de
melhor continéncia urinaria.

Das 80 pegas cirargicas estudadas, 22 (28%) apresentaram
também adenocarcinoma da prostata.

Os autores concluem que a alta incidéncia de adenocarci-
noma de prostata concomitante, nao diagnosticada pré-opera-
toriamente, desaconselha a preservagao do apice da prostata ou
de sua capsula nas cistoprostatectomias radicais, mesmo nos ca-
s0s em que se pretende utilizar técnicas de substituicdo vesical
J.C.S.T)

PEQUENOS CARCINOMAS RENAIS BILATERAIS
Small bilateral renal cell carcinomas

R.J. Coombs; E.J. Phillips; ¢ S.H. Selman

Urology, 30: 111, 1987.

Os autores apresentam um caso de pequenas lesdes renais
bilaterais que foram observadas na tomografia computadoriza-
da (TC) e que inicialmente foram interpretadas como cistos re-
nais benignos. Na TC, os critérios de diagndstico de cisto renal
benigno sdo: 1) valores homogéncos de atenuagao proximos da
dgua; 2) auséncia de ganho com injecdo de contraste EV:
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3) parede do cisto de espessura nao mensuravel; 4) superficie
de transicao regular com o parénguima renal.

No caso apresentado, todos os critérios de diagnosticos
eram de cisto, com exce¢do dos altos valores de atenuagao com
1,5mm de colimagao. Ao ultra-som, a falta de aparéncia cistica
confirmou a caracteristica solida da lesdo. A biopsia de aspira-
¢do com agulha fina ndo definiu a natureza benigna ou malig-
na. A biopsia a céu aberto demonstrou tratar-se de carcinoma
renal multiplo bilateral, sendo de 2,5¢cm o didmetro do maior
tumor,

Os autores concluem que na TC as pequenas lesdes bem
definidas, com coeficientes relativamente altos de atenuacio,
nao podem ser interpretadas como cistos, sem prévia confirma-
¢30 com o ultra-som. (J.C.S.T.)

HEMORRAGIA: UMA COMPLICACAO DO CORIO-
CARCINOMA METASTATICO DE TESTICULO

Hemorrhage: a complication of metastatic testicular
choriocarcinoma

R.J. Motzer e G.J. Bosi
Urology, 30: 119-122, 1987.

Os pacientes com coriocarcinoma apresentam risco de he-
morragia. A maioria dos casos referidos ocorreu em pacientes
com doenga trofoblastica da gestagdo. Embora o coriocarcino-
ma no homem seja de ocorréncia menos comum, existe tendén-
cia hemorragica semelhante. Os autores apresentam trés pacien-
tes masculinos do ‘‘Memorial Stoan Kettering Cancer Center”’
que apresentaram hemorragia como conseqiiéncia direta de co-
riocarcinoma metastatico. A perda sanguinea foi maciga e re-
sultou na morte de dois pacientes.

A hemorragia ocorreu em duas situagdes distintas: imedia-
tamente apods a quimioterapia € em pacientes com doenca avan-
¢ada, rapidamente progressiva.

O reconhecimento precoce dessa condi¢do € o tratamento
rigoroso tém importancia critica na conduta desses pacientes. A
remogdo cirdrgica das metastases sangrantes pode ser benéfica
em casos selecionados. Esta se justifica, tendo em vista que o
uso de quimioterapia combinada (tendo a cisplatina como base)
apresenta resultados favoraveis em 70 a 80% dos pacientes com
tumor testicular disseminado de células germinativas. J.C.S.T.

METASTASE DE ADENOCARCINOMA RENAL NO
COTO URETERAL

Ureteral stump metastases from renal adenocarcinoma

K.E. Psihramis
Urology, 30: 220, 1987.
Os tumores uroteliais do sistema coletor renal e ureter reci-

divam fregilentemente, no trato urinario inferior, na ordem de
20 a 58% dos casos em que ¢ realizada nefroureterectomia in-
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completa. Em contraste, os tumores do parénquima renal so ra-
ramente dao metastases para o trato urinario inferior.

Os autores relatam um caso de adenocarcinoma renal que
apresentou metastases no coto ureteral (32° caso da literatura
de lingua inglesa) um ano apds a nefrectomia radical e que se
manifestou por hematiiria macroscopica. O diagnostico preé-
-operatorio foi realizado por pielografia ascendente do coto
ureteral (defeito de enchimento) € bidopsia do tumor (ureteros-
copia).

Os autores discutem os diferentes mecanismos de propaga-
¢ao dessas metastases e consideram a via hematogénica a mais
provavel. Nao é possivel predizer quando ocorrerd a dissemina-
¢do hematogénica do adenocarcinoma renal para o coto urete-
ral. Entretanto, se células neoplasicas sao encontradas na cito-
logia urinaria antes da nefrectomia, ou se o tumor invade os va-
s0s renais ou o sistema pielo-calicial, existe grande probabilida-
de de o paciente desenvolver metastase no coto ureteral; nesses
casos, estaria indicada a nefroureterectomia completa.
J.CS8.T)

BETA-HC6 FALSO-POSITIVO NO CANCER TESTI-
CULAR

False positive beta-human chorionic gonadotropin in tes-
ticular cancer

J.1.. Mohler; P.F. Siami; e R.C. Flanigan
Urology, 30: 252, 1987.

Determinagdes séricas de beta-gonadotrofina coridnica hu-
mana (3-HCG) sdo fundamentais na avaliacdo de pacientes
portadores de tumor testicular de células germinativas. O
B-HCG ¢ uma glicoproteina normalmente elaborada por célu-
las multinucleadas gigantes sinsiciotrofoblasticas e pode ser de-
tectada em mais de 60% de pacientes com tumores de células
germinativas ndo seminomatosos. Seu valor como marcador tu-
moral esta bem estabelecido. Os niveis de 3-HCG normalizam-
-se apOs completa remogdo cirurgica e/ou quimioterapica. A
persisténcia de niveis elevados sugere resposta terapéutica in-
completa; elevagdes apds a normalizacido dos niveis séricos indi-
cam recidiva tumoral.

Os autores relatam um caso de paciente com cancer testicu-
lar submetido a cirurgia por doenga residual apds quimiotera-
pia, porque apresentava niveis persistentemente elevados de
3 -HCG e presenca de massa retroperitoneal demonstrada pela
tomografia computadorizada. Entretanto, a peca cirurgica nao
mostrava células tumorais viaveis; continha somente tecido ne-
crotico. Exames especializados revelaram na mesma niveis ele-
vados de [3-HCG. Aparentemente a 3-HCG estava contida
dentro das metastases necroticas e, a2 medida que este tecido era
fagocitado, a 3-HCG era lentamente liberada na circulacéo,
mantendo assim niveis séricos elevados, dando interpretagdes
falso-positivas.



Resumos

Este caso sugere que 0s pacientes com tumor testicular que
foram tratados por quimioterapia e que aparentemente obtive-
ram resposta completa por todos os outros critérios de avalia-
¢ao, a persisténcia de niveis séricos de B-HCG discretamente
elevados ndo significa necessariamente que 0 mesmo apresenta
carcinoma residual. (J.C.S.T.)

PROGNOSTICO DE PORTADORES DE CARCINO-
MA DE CELULAS TRANSICIONAIS DA PELVE E
URETER PROXIMAL

Prognostic variables in patients with transitional cell car-
cinoma of the renal pelvis and proximal ureter

C. Reitelman; 1.S. Sawczuk; C.A. Olsson; P.J. Puchner e M.C. Ben-
son

J. Urol., 138: 1.144, 1987.

Numerosas publicagdes tém advogado o uso de condutas
conservadoras de cirurgias com preserva¢ao do parénguima re-
nal, em casos de carcinoma de células de transicdo do trato uri-
nario superior. Avangos tecnologicos recentes, tais como urete-
roscopias e nefroscopias percutineas, tornaram possivel a re-
mo¢io desses tumores com preservacdo do parénquima renal.
Para definir o valor desses procedimentos na abordagem tera-
péutica dessas neoplasias, os autores analisaram retrospectiva-
mente 31 pacientes que foram submetidos a nefroureterecto-
mias por carcinomas de células de transicdo de pelve renal
e/ou ureter superior. Eles observaram que carcinomas de célu-
las de transi¢do de alto grau histologico (111 ou IV) ou com his-
toria de tumor vesical de aparecimento simultdneo ou posterior,
representavam fatores desfavoraveis no prognéstico. Por ou-
tro lado, quando a histologia desses tumores era de baixo grau
(I ou II), a perspectiva de cinco anos de sobrevida era de 100%.

Em vista desses achados, os autores consideram que so-
mente 0s pacientes com tumores de baixo grau histologico e sem
historia pregressa ou atual de tumor vesical poderiam ser consi-
derados candidatos para tratamentos conservadores ou com
preservagdo do parénquima renal. (J.C.S.T.)

TUMORES MULTIPLOS DE UROTELIO BILATE-
RAIS E SIMULTANEOS DA PELVE RENAL

Multiple simultaneous bilateral urothelial tumours of the
renal pelvis

G. Aselmo; A. Rizzotti; E. Felici; E. Bassi e Maccatrozzo
Br. J. Urol., 60: 312-315, 1987.

Os tumores uroteliais bilaterais simultaneos sdo raros e sua
incidéncia é de 2 a 9% para tumores ureterais e de 1 a 1,9% pa-
ra tumores da pelve renal. Esses tumores bilaterais apresentam
extrema dificuldade ao urologisia na escolha de conduta tera-
péutica adequada.
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Os autores apresentam trés casos de carcinoma de células
de transi¢do da pelve renal de ocorréncia bilateral simultanea.
Em um dos casos, a bexiga e a uretra também estavam envolvi-
das. As informagdes obtidas com estudos radiologicos (particu-
larmente a angiografia renal) e a citologia urinaria permitiram
definir com precisdo a localizagdo dos tumores € o grau de ma-
lignidade dos mesmos. Baseada nos achados pré-operatorios, a
abordagem cirurgica foi adaptada para cada caso individual e
consistiu de papilectomia, pielectomia parcial ou heminefrecto-
mia associada com nefroureterectomia contralateral. Num dos
casos, foi realizada cistouretrectomia total. Longo seguimento.
pos-operatdrio de 5 a 8 anos revelou auséncia de recidiva tumo-
ral. J.C.S.T.

TERAPIA COADJUVANTE NO TRATAMENTO DE
METASTASES CEREBRAIS DE TUMORES NAO SE-
MINOMATOSOS DO TESTiCULO

Improved survival after brain metastases in nonsemino-
matous germ cell tumours with combined modality treat-
ment

D. Raghavan; J.F. Mac Intosh; R.M. Fox; 1. Rogers; P. Duval e M.
Besser

Br. 1. Urol., 60: 364, 1987.

No passado, o desenvolvimento de metastases centrais no
cancer testicular geralmente indicava péssimo prognéstico, com
sobrevida média de seis semanas.

Os autores apresentam quatro casos de pacientes com tu-
mor testicular ndo seminomatoso de células germinativas, que
revelaram metéastases cerebrais clinicamente documentados.
Trés desses pacientes sobreviveram mais de 12 meses apos o
diagnostico das metastases; dois deles ainda estavam vivos e sem
manifestagdes de doenga, apos, respectivamente, 78 e 31 meses.
Todos esses pacientes receberam simultaneamente diferentes
modalidades de tratamento: irradiacdo cerebral total e/ou cra-
niotomia; quimioterapia sistémica polivalente (tendo a cisplati-
na como base); metotrexato intratecal (trés pacientes); trata-
mento sintomatico com corticosterdide e anticonvulsivantes.

Os autores concluem, com base nessa experiéncia e de ou-
tros (total de 14 casos com mais de 12 meses de sobrevida), que
os resultados sdo encorajadores e acreditam que esses pacientes
deveriam ser tratados intensivamente, numa tentativa de obten-
¢do de cura. (J.C.S.T)

TRAUMA

INSUFICIENCIA RENAL E MORTALIDADE APOS
NEFRECTOMIA POR TRAUMA SEVERO EM PA-
CIENTE POLITRAUMATIZADO: SEM RISCOS EX-
CESSIVOS

J. Bras Urol, 14 (1) - jan:mar. 1988
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Renal failure and mortality after nephrectomy for severe
trauma in multiply-injured patient: no inordinate risk

A.S. Cass; F.B. Cerra; M. Luxemberg; R. Strate; J.F. Perry
Urology, 30: 213-215, 1987.

O tratamento do trauma renal grave continua controverti-
do. Recentemente, dois artigos conflitantes descreveram os
efeitos da nefrectomia parcial ou total na fung¢io renal de poli-
traumatizados com lesdo renal grave. Um grupo de pesquisado-
res concluiu que a cirurgia renal causou nitido comprometimen-
to da fungéo renal e contribuiu para o aumento da incidéncia de
insuficiéncia renal aguda e da taxa de mortalidade nesses pa-
cientes. Outro grupo de pesquisadores observou que a insufi-
ciéncia renal somente ocorreu apos a nefrectomia por trauma
renal e nos casos em que havia associagao de septicemia grave.

Os autores fizeram um estudo retrospectivo para avaliar o
efeito da nefrectomia total ou parcial em pacientes politrauma-
tizados, tendo em vista o fato de serem favoraveis a indicagdo
de cirurgia imediata no tratamento desses casos. Estudaram 88
pacientes que se enquadravam dentro do critério de politrauma-
tizado com lesdo renal grave (laceracio, ruptura ou lesdo de pe-
diculo) e que apresentavam avaliagdo da func¢do renal. Neste
grupo, foram realizados 50 nefrectomias (total ou parcial), 23
renografias e em 15 pacientes ndo foi realizada nenhuma cirur-
gia renal.

Os autores confirmaram que a nefrectomia por si ndo foi a
principal causa de insuficiéncia renal aguda ou de morte. Os pa-
cientes submetidos a nefrectomia por laceragdo renal apresenta-
ram os mesmos indices de insuficiéncia renal aguda e mortalida-
de que aqueles que receberam tratamento conservador.

Os autores concluem que os urologistas ndo devem hesitar
em realizar uma nefrectomia total ou parcial em casos de trau-
ma renal, quando julgarem que esta cirurgia esta indicada, ape-
nas por temerem que essa conduta poderd precipitar uma insu-
ficiéncia renal letal. J.C.S.T.

TRAUMA UROLOGICO NOS POLITRAUMATIZA-
DOS

Urological trauma and severe associated injuries

S.J.M. Monstrey; C.V. Werken; F.M. Debruyne, R.J.A. Goris
Br. J. Urol., 60: 393, 1987.

Apesar da crescente experiéncia na manipulagdo das lesdes
do trato urinario, permanecem ainda sem resposta muitas ques-
tdes referentes aos métodos ideais de diagnostico e de tratamen-
to. Mesmo em casos de lesdo isolada do rim, da bexiga e da ure-
tra, pode haver varia¢do na abordagem terapéutica. Nos pa-
cientes com multiplos traumas e lesdes graves, a manipulagdo
dos mesmos é ainda mais controvertida.

Os autores apresentam uma analise de 653 pacientes trau-
matizados, que foram atendidos entre 1972 e 1983, dos quais
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212 casos portavam lesdes do trato urinario, associadas a lesdes
multiplas de outros o6rgdos.

Esses dados foram comparados com 441 casos de outros
pacientes que apresentavam lesdes isoladas do trato urinario e
que foram atendidos no mesmo periodo.

Os autores enfatizam varios aspectos: 1) a grande incidén-
cia e maior gravidade do trauma urologico nos casos de pacien-
tes politraumatizados; 2) dificuldades para o diagnostico des-
sas lesdes e a necessidade de avaliagdo radioldgica imediata;
3) o uso de derivac¢do urinaria nos casos de lesdo do trato urina-
rio inferior; 4) discutem diferengas na abordagem terapéutica
das lesdes renais dos pacientes politraumatizados. Os autores
salientam a indicagio de exploragdo cirlirgica nos casos de lace-
racdo renal associada a lesdes graves de outros oOrgios.
(J.C.S.T.)

DIVERSOS

UM SUBSTITUTO VESICAL COM ESFINCTER
CONTROLADO: TECNICA DE “KOCK POUCH”’

An appliance-free sphincter-controlled bladder substitu-
te: the urethral Kock Pouch

M.A. Ghoneim; N.G. Kock; G. Lycke; E.L. Shehab ¢ A.B. Din
J. Urol., 138: 1.150-1.154, 1987.

A derivacgio urinaria faz parte de qualquer operagdo que
acarrete a remogdo da bexiga para o tratamento do cancer. Pa-
ra atenuar a significativa perda funcional das cistectomias e os
problemas decorrentes do uso de bolsas coletoras nas deriva-
¢des urinarias, foram propostas muitas operagdes que visaram
criar um reservatorio urinario com controle esfincteriano. Os
autores apresentam os resultados operatdrios de uma bolsa de
Koch modificada que foi realizada em 16 pacientes submetidos
a cistoprostatectomia radical por cancer de bexiga. A técnica
consiste na criacdo de uma bolsa de Koch com uma valvula para
a prevencdo de refluxo urinario para os ureteres. A bolsa depois
¢ anastomosada ao coto uretral. O seguimento pds-operatorio
foi de apenas trés a nove meses; entretanto, a urografia excreto-
ra, nio foram observadas deterioragbes do trato urinario supe-
rior e a neobexiga apresentou boa capacidade evacuadora com
volume residual minimo. Estudos urodinamicos revelaram re-
servatorios com volume maior de 300ml e pressodes inferiores a
40cm de agua. Todos os pacientes apresentaram continéncia
diurna e apenas quatro apresentaram incontinéncia noturna,
trés dos quais mostraram resposta favoravel ao tratamento me-
dicamentoso. Os autores concluem que essa cirurgia € adequada
para os casos de cistectomia por cancer, em que é possivel pre-
servar a uretra. J.C.S.T.



	JBU1401capa
	JBU1401org
	JBU1401edt
	JBU1401002
	JBU1401008
	JBU1401013
	JBU1401017
	JBU1401021
	JBU1401025
	JBU1401029
	JBU1401031
	JBU1401036
	JBU1401039
	JBU1401041
	JBU1401043
	JBU1401046
	JBU1401049
	JBU1401051
	JBU1401053
	JBU1401056
	JBU1401057

