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ARTIGO DE REVISAO

Diagnostico precoce do cancer da prostata

G. VALLANCIEN

(J. Bras. Urol., 15: 219, 1989)

Primeira causa de mortalidade por cincer no homem
idoso, a neoplasia da préstata € responsivel por aproxi-
madamente 8.000 mortes por ano na Franca, sendo de-
tectado j4 com metdstases em cerca de 80% dos casos.
Nao existe, atualmente, nenhum tratamento radical para
os pacientes portadores de neoplasia com metédstases, e
todos os esforgos se orientam no sentido do diagndstico
do cancer ainda confinado a glindula prostitica. A pros-
tatectomia radical pode, no entanto, oferecer ao paciente
um porcentual de sobrevida de 80% em 10 anos.

A utilizagdo da ultra-sonografia transretal de alta re-
solugdo e a dosagem do antigeno especifico prostatico
(PSA) fez nascer nestes Ultimos anos uma esperanca na
possfvel detecgdo do cincer da prostata estddio A. A
questdo que se coloca no momento € saber se estes novos
meios diagndsticos t&ém sensibilidade significante e se de-
vem ser utilizados em todos os homens e a partir de qual
idade.

ECOGRAFIA TRANSRETAL DE
ALTA RESOLUCAO

Os estudos da ecografia transretal datam do inicio
dos anos 70, época em que ainda néo estavam estabeleci-
das as caracterfsticas ecogrificas do cincer da préstata. A
utilizacdo de sondas de 3 e 5 MHz era a responsével por
esta incapacidade da ultra-sonografia. Verificou-se que o
céancer podia ser normo ou hipoecogénico®®,

Recentemente, utilizando sondas transretais de alta
resolugdo de 7 MHz, foram evidenciadas zonas anecdicas
ou hipoecéicas na periferia da glandula prostitica, cor-
respondendo em 78% dos casos a cancer®. Também de-
monstrou-se¢ que a medida que o tumor se desenvolvia, a
hipoecogenicidade desaparecia. Inclusive, chegou-se a
descrever um estadiamento para o cincer da préstata.

Trabalho realizado no Departamento de Urologia da C.M.C. de la Porte de
Choisy, Paris, Franga. Aceito para publicagdo em outubro/89.

Endereco para correspondéncia:
C.M.C. de la Porte de Choisy, Departement d’Urologie, Pans, Franga.

J. Bras. Urol., 15 (4) - out/dez, 1989

O exame ecogrifico por via transretal € praticado
com a ajuda de dois tipos de sonda: as sondas transver-
sais que permitem investigar comparativamente os lobos a
partir da base até o 4pice prostitico, assim como a visua-
lizagdo correta da cédpsula. A imagem periférica da prés-
tata, rechagada pelo adenoma, é bem demonstrada. Exa-
tamente ao nfvel desta zona periférica da préstata € que
devem ser primeiramente pesquisadas as dreas de hipoe-
cogenicidade.

As sondas longitudinais oferecem uma boa visdo do
4pice prostitico, onde se desenvolve com maior freqién-
cia o cancer prostitico. O exame, todavia, ndo permite
um estudo comparativo dos lobos.

Desde que exista uma zona suspeita, pode ser exe-
cutada biépsia sob controle ultra-sonogrifico, permitindo
grande precisdo no acesso a drea visada. A sonda longi-
tudinal parece preferfvel, posto que o trajeto da agulha &
seguido em todo seu percurso, a partir da mucosa retal. A
utilizagdo de uma agulha fina, do tipo “‘trucut” 18, acio-
nada por um gatilho, garante a obtencdo da amostra de
maneira incomparivel, permitindo a coleta de tecido
prostético em 100% dos casos e perfeitamente analisdvel
pelo patologista. Para o diagnoéstico do cancer da présta-
ta, a ecografia de alta resolugdo ¢ muito importante. Nos
casos em que o toque retal € normal ou apresenta caracte-
risticas de um simples adenoma, a taxa de detecgdo de
cancer € da ordem de 16%®) e 25%9). No presente estu-
do, 11% dos tumores malignos da préstata sao detectados
somente pela ecografia, visto que o toque retal & nor-
mal(15%),

A ultra-sonografia apresenta 69% de sensibilidade e
especificidade de 83% para o diagnéstico de cancer da
préstata. Comparados a estes resultados, o toque retal tem
82% de sensibilidade e especificidade de 92%.

Dentre 48 pacientes com toque retal normal, em 8 fo-
ram diagnosticados céncer da préstata. Concomitante-
mente, a ultra-sonografia revelou zona hipoecogénica, ou
seja, 16%Y), enquanto no presente estudo encontramos 2
em 19, ou seja, 11%. Ao mesmo tempo, em 104 pacien-
tes, detectamos 5 casos de cancer (5%) utilizando a biép-
sia sistemdtica e ao acaso, na auséncia de qualquer zona
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Diagnéstico precoce do cncer da préstata

hipoecogénica. A ecografia transretal de alta resolugio
pode dobrar a taxa de diagndstico de cancer nio detecta-
do ao toque retal. Resuitados claramente superiores foram
verificados, detectando-se 25% em lugar de 11% pela ul-
tra-sonografia comum®, Todavia, nfio se sabe qual a por-
centagem de casos em que a bidpsia sistemética ao acaso
foi positiva. Qualquer que seja o interesse da pesquisa de
zonas hipoecogénicas & ecografia, na nossa experiéncia
em 123 pacientes com toque retal normal, foram detecta-
dos 7 casos de céncer, dos quais somente 2 gragas 3 ul-
tra-sonografia. Nenhum tumor de 5 mm de didmetro foi
evidenciado pela ultra-sonografia. A correlagio existente
entre o volume do céncer e a extensfo para a cipsula, ve-
sfcula seminal e metdstase € conhecida(’®, Quando o vo-
lume tumoral € superior a 1,5 ml, 85% dos tumores ndo
sao mais confinados a glandula.

Entre os tumores pequenos, menores que 0,5 ml, pra-
ticamente ndo detectaveis pela ultra-sonografia e os tu-
mores maiores de 1,5 ml, comumente j& com extensio
extraglandular, existe uma porcentagem de tumores que a
ultra-sonografia deveria detectar. Admite-se que 78% das
zonas hipoecogénicas sdo neoplasicas® e, no presente
estudo, somente 54% das zonas hipoecogénicas corres-
pondem a neoplasias.

Dessa maneira, os resultados dependem da selegao da
populacéo investigada, da qualidade do operador e de sua
habilidade em manusear o aparelho, bem como sua expe-
ri€ncia quanto ao toque retal e com as sondas ultra-sono-
ras. O Indice de detecgéo do céncer localizado ndo pal-
pavel nio ultrapassa 5% no homem cuja idade média &
de 65 anos.

As bi6psias por via transretal sdo acompanhadas de
uma taxa relativamente baixa de complicagdes. O estudo
realizado sem nenhuma prevengao ou tratamento com an-
tibiStico prévio 3 pungdo, visando a detecgdo tumoral,
acompanhou-se em 10% dos casos de quadro febril, ha-
vendo necessidade de hospitalizagdo secundédria em 3 pa-
cientes, 25% com uretrorragia e 12% com retorragia.

A questio € saber se € necessdrio realizar bidpsia re-
tal, pois em mais de 95% dos pacientes examinados, a
bidpsia nao trard& nenhum beneficio. Caso a investigacio
sistemitica seja dirigida a homens de 50 anos, uma taxa
notadamente inferior de clncer dever4 ser encontrada.

Ao contririo, ao se pesquisar cancer da préstata em
homens com mais de 70 anos, a questdo que se coloca
imediatamente € saber qual o tratamento que se propord
em caso de se diagnosticar tumor localizado. Como a ex-
pectativa de vida do paciente atingido por este tipo de
tumor, descoberto nesta faixa etéria, € quase igual a da
populagio normal, a terapéutica € de pequeno valor nes-
tes casos.
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H4 50 anos foram publicados os primeiros resuitados
concernentes 3 pesquisa da fosfatase 4cida prostética nos
pacientes atingidos por cincer da préstata?, De fato, nu-
merosos estudos mostraram que estas fosfatases 4cidas
apresentam baixa sensibilidade, em particular quando
utilizados os métodos enziméticos. A elevagdo das fosfa-
tases 4cidas traduz, sobretudo, a existéncia de cancer
metastitico. Quando utilizado método radicimunolégi-
€0, uma taxa elevada prevé a invasio ganglionar em 90%
dos casos; por outro lado, a taxa normal corresponde em
81% dos casos 2 auséncia de invasdo ganglionar?), Poste-
riormente('? demonstrou-se que a dosagem das fosfatases
4cidas, numa populagio masculina com idade superior a
45 anos, ndo permitia o diagnéstico precoce de cincer da
préstatatt?. H4 mais ou menos 10 anos, descobriu-se o
antfgeno especffico prostitico (PSA)®), Trata-se de uma
glicoprotefna de peso molecular 34000, presente especifi-
camente ao nivel do epitélio prostitico. Em homens com
préstata normal, a taxa € de 2,5 ng/ml e & detectada na
amostra sangiifnea por método radio-imunolégico.

Qual € a confiabilidade da dosagem do PSA no que
diz respeito ao diagnéstico do cancer da préstata?

Quatro estudos recentes na Frangal®11.12,13) mostraram
que a sensibilidade do PSA foi boa, superior a 90%, ¢ a
especificidade, qualidade primordial em um exame que
visa o diagnéstico, oscilou entre 53% e 100% segundo os
autores. Em 1984, foi imputada ao marcador uma especi-
ficidade de 61%. Atualmente todos os estudos concordam
em que a dosagem do antfgeno especffico prostitico ndo
pode ser utilizada como método para detecgio precoce do
cincer da préstata. :

No homem com adenoma de préstata com menos de
30 gramas, e com taxa do antfgeno especffico prostético
superior a 15 ng/ml, a possibilidade de apresentar cancer
da préstata, estadio A, € de 70%@,

No entanto, quando os niveis sdo de 15 a 20 ng, os
autores nfo sdo uninimes quanto aos valores limites e
também acham iniitil a realizagdo de bidpsia sistemética.

O interesse maior do estudo do antfgeno especifico
prostitico € o acompanhamento dos casos de céincer da
préstata localizado apds prostatectomia radical. Apds a
intervengao, a taxa de PSA deve cair a zero e sua eleva-
¢ao traduz a existéncia de metéstases. Quando a taxa de
PSA ¢ medianamente elevada num homem com adenoma
de préstata, a ressecgdo endoscépica da préstata deve fa-
zer baixar a taxa do antfgeno.

Em conclusio, a pesquisa sistemética do céncer da
préstata no homem a partir dos cinqiienta anos nos parece
ilus6ria atualmente, baseando-se somente nos dados da

J. Bras. Ural,, 15 (4) - out/dez, 1989



ecografia e da dosagem de PSA. Estes dois meios de ex-
ploragdo da glindula prostitica nio sdo suficientemente
especfficos para que sejam tomados como dados irrefuté-
veis no diagnéstico do céncer. Alids, o custo destas in-
vestigagGes estd longe de ser neglicenciado.

Cabe entido relembrar que, apesar de todas as espe-
rangas que poderfamos ter nestes novos meios de diag-
néstico, 0 exame mais simples, menos custoso € menos
agressivo de diagnéstico do cancer da préstata, ainda € o
toque retal. Realizado por um urologista treinado, sua
sensibilidade varia de 55 a 82% e a especificidade de 89
a 97%“.6.14.16) Este exame representa um meio imperfeito
de diagnéstico do céncer da préstata; entretanto, permite
diagnosticar mais de 80% dos casos. Estudos mostraram
que pacientes que se submetiam ao toque retal sistemético
anual e nos quais foi detectado cancer prostético, o fndice
de sobrevida foi superior aos pacientes em que o cancer
foi detectado por ocasidio do primeiro toque retal realiza-
do®, Em conclusdo, o toque retal anual, a partir de 50
anos de idade, deve ser estimulado com o intuito de au-
mentar a possibilidade de diagnéstico precoce, préximo
ao verificado nos Estados Unidos, ou seja, em média de
50% contra 20% atualmente na Franga. A ultra-sonogra-
fia de alta resolucdo e a dosagem do ant{geno especffico
prostético permitirdo, ao que parece, detectar uma peque-
na porcentagem dos tumores limitados, mas seu uso sis-
temdtico ndo parece indicado. O urologista deve insistir
junto ao clfnico geral na prética regular do toque retal, e
a mfnima suspeita, encaminhar o paciente ao especialista,
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ARTIGO DE REVISAO

Hipertensao reno-vascular

ANTONIO MARMOQ LUCON, SAMI ARAP

(J. Bras. Urol., 15: 222, 1989)

Hipertensdo renovascular € o aumento das pressbes
arteriais que tem como causa as lesOes da artéria renal.
Como nas outras formas de hipertensdo arterial, sua
histéria natural facilita o aparecimento de lesdes ateros-
clerGticas. A simples constatacdo de niveis pressdricos
elevados e estreitamento das artérias dos rins nio confir-
ma o diagnéstico de hipertensio renovascular. Este diag-
néstico é confirmado sempre a posteriori quando se cor-
rigem as lesGes e hd/queda das pressoes. As placas de
ateroma sao as lesbes mais freqlientemente constatadas,
seguidas das doengas fibromusculares e das arterites.

As outras causas incluem: tromboses, aneurismas,
fistulas arteriovenosas, malformacgoes vasculares e este-
noses pds-transplante renal. Estes fatores ocasionam es-
tenoses, tromboses ou aneurismas, de modo que o fluxo
sangufneo renal fica diminufdo e o rim torna-se isquémi-
co.

A isquemia renal, independente da causa (perda san-
gufnea, desidratagdo, uso de diuréticos, ortostatismo e hi-
potensdes arteriais de outras origens), aciona um meca-
nismo fisiolégico regulador da pressdo arterial, que € co-
nhecido como renina-angiotensina-aldosterona.

Em condigGes isquémicas, as células justa-glomerula-
res do aparelho justa-glomerular dos néfrons sdo estimu-
ladas para a produgdo de renina. Esta enzima age num
substrato sintetizado no figado, o angiotensinogénio,
produzindo a angiotensina I, que tem leve efeito vaso-
pressor. A angiotensina I, pela agdo de enzimas de con-
versdio oriundas dos rins e dos pulmées, ¢ transformada
em angiotensina II.

A angiotensina II é potente vasoconstritor € estimula
o cértex da supra-renal a produzir aldosterona, que pro-
move absor¢do de sédio e dgua pelos tibulos distais com
conseqiiente aumento da volemia. A vasoconstri¢ao e o
aumento da volemia restauram a pressio arterial € modu-
lam a liberacdo de renina. Os componentes deste sistema

Trabalho realizado na Clinica Urol6gica do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Aceito para publicagio em
agosto/89

Enderego para correspondéncia: Dr. Antonio Marmo Lucon — Praga
Amadeu Amaral, 47 — 2°—c¢j. 21 — Sdo Paulo - SP
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foram descobertos em diferentes datas: renina em
189862, aparelho justa-glomerular em 193917, angio-
tensinas em 19402 ¢ 47) angiotensinas I e I em 195469 ¢
enzima de conversdo em 195658},

Na hipertenséo renovascular, a isquemia renal € con-
seqliente a alteragOes anatdmicas, portanto permanentes,
dos vasos renais, e 0 mecanismo fisiolégico de produgio
de renina € substitufdo por um mecanismo fisiopatoldgico
que mantém a hipertensdo arterial. A primeira constata-
¢do deste fendmeno foi feita por Goldblatt!6},

A incidéncia de hipertensido renovascular na popula-
cao de portadores de hipertensio arterial varia entre 0,2
10%, segundo a fonte de referéncia®9.

Em criangas e adolescentes, onde a hipertensio arte-
rial sistémica € bem menos freqiiente, acometendo 1 a 2%
dos individuos®?, as lesdes renovasculares sio encontra-
das em 15 a 20% dos portadores de hipertensao arterial(’.

Do ponto de vista clinico, ndo h4 sintomas e sinais
que sejam patognoménicos de hipertensdo renovascu-
lar®¥, H4 dados que podem sugerir tipo de afecgao,
como auséncia de histéria familiar de hipertenséo, inicio
da moléstia antes dos 25 e ap6és os 45 anos, inicio
abrupto de forma moderada ou grave, rdpida evolugéo pa-
ra malignidade, cefaléia, tabagismo, md resposta ao tra-
tamento com diuréticos ¢ anti-adrenérgicos, boa resposta
ao tratamento com enzimas de conversdo, sopros abdomi-
nais e hipocalemia®®®. Estes sintomas e sinais tém inci-
déncia maior apenas nos portadores de hipertensido reno-
vascular do que em pacientes com hipertenséo essencial,
sem que esta diferenga seja estatisticamente significativa.

O diagnéstico das lesGes das artérias renais € feito
com arteriografias que podem ser feitas por pungado
translombar da aorta®, por cateter através de artérias pe-
riféricas®® ou por arteriografias com subtrages digi-
tais®?. O método que produz melhores imagens € o de
Seldinger®®. A pungdo translombar fica reservada aos ca-
sos em que pungdes de artérias periféricas sdo contra-in-
dicadas devido a arteriopatias sistémicas generalizadas.
As arteriografias com subtragbes digitais sdo feitas com
menor quantidade de contraste iodado e por isso reco-
mendadas em pacientes com fungio renal rebaixada. En-
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tretanto, os ramos menores das artérias renais nao sao
vistos com a mesma nitidez do método de Seldinger.

A arteriografia € exame invasivo e caro. Como a po-
pulacdo de pacientes com hipertensdo arterial € grande,
fica diffcil submeter todos & arteriografia renal. O que se
tem feito € a selegdo de pacientes que devem fazer estudo
angiogréifico através de urografia excretora minutada®”),
de renograma®? e de testes com captopril('5.6%).

A urografia excretora € titil em pacientes com hiper-
tensdo arterial, porque pode diagnosticar causas menos
freqiientes como rins contrafdos, cistos, tumores e rins
policisticos. Radiografias em tempos precoces, podem su-
gerir isquemia dos rins se este for menor que outro,
contrastar-se tardiamente ou reter o contraste mais tempo
que o contralateral.

O renograma cujas curvas mostrem que um rim capta
menos material radioativo efou tenha pico méximo de
captagio retardado em relagdo ao outro, sugere isquemia
deste rim e obstrugao arterial pode ser a causa. A cintilo-
grafia renal € mais eficiente que a urografia excretora na
evidenciagdo de diferengas no tamanho dos rins, do tem-
po de captagio do material radioativo e do retardo de ex-
crecoes do mesmo.

O captopril € um bloqueador da enzima que converte
a angiotensina I em angiotensina II. O teste consiste em
administrar 25mg por via oral a doentes com hipertensao
arterial em regime de dieta normal, nos quais toda medi-
cacdo anti-hipertensiva tenha sido suspensa por uma se-
mana. Considera-se teste positivo quando houver queda
de 20% da pressao diastSlica 30 a 60 minutos ap6s a ad-
ministragdo da droga. Esta queda sugere a participagdo
do sistema renina-angiotensina-aldosterona na génese da
hipertensdo. Pela sua simplicidade e eficiéncia, o teste do
captopril tem sido o dnico exame utilizado em alguns
centros para selecionar os pacientes que devem fazer ar-
teriografia.

A saralazina € um competidor da angiotensina II. Foi
a primeira substancia usada para testes farmacolégicos da
presenca de hipertensdo renino-dependente®. O uso en-
dovenoso e a dificuldade de obtencdo da droga fizeram
com que seu uso fosse limitado, cedendo lugar ao uso do
captopril.

Foram descritas situagbes em que estenoses de arté-
rias renais foram causa de hipertensdo arterial nas quais o
sistema renina-angiotensina-aldosterona nao foi detectado
e outro mecanismo foi assentado®®®. E provédvel que real-
mente tenha ocorrido uma falha na sensibilidade dos mé-
todos de laboratério disponfveis e nfo uma nova sindro-
me.

Embora estenoses da artéria renal causem hipertensao
arterial, elas foram observadas em individuos com pres-
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sbes arteriais normais em 49% de material de autSpsia??),
em 65% de arteriografias feitas em pacientes com insufi-
ciéncia arterial periférical’™ e em 32% de arteriografias
em geralt'?, Estas publicagGes verificaram-se h4 mais de
20 anos e com experiéncia relativamente inicial com arte-
riografias em larga escala. Estenoses de artérias renais
desacompanhadas de hipertensdo arterial nio devem ser
freqiientes. Em mais de 1000 arteriografias de individuos
normais candidatos a doadores de rim, nido foi encontrado
um unico caso de estenose de artéria renal®®,

Diante de um paciente hipertenso em que a arterio-
grafia mostra lesdes das artérias renais pode haver inte-
resse em saber-se a significancia destas lesoes, ou seja,
qual a chance de cura que o paciente tem, se seu rim for
revascularizado.

Howard e cols.?? notaram através de cateterismo
ureteral bilateral que o rim isquémico excreta 50% do
volume de urina do rim normal com concentragao de s6-
dio pelo menos 15% menor e com concentragdo de crea-
tinina e para-amino-hipurato, assim como a osmolaridade,
maiores. Cerca de 83% dos pacientes com hipertensao
renovascular com teste de funcao separada positivo bene-
ficiam-se com tratamento cirirgico da lesdo, enquanto
que 67% daqueles em que os testes de fungdo separada
sd0 negativos alcan¢am este beneffcio®®).

Nas lesdes ateroscleréticas, 60% dos pacientes com
urografias excretoras com anormalidades sugestivas de
isquemia beneficiam-se com tratamento cirdrgico, en-
quanto que apenas 33% dos que apresentam urografias
normais alcangam este beneficio. Se as lesdes forem fi-
bromusculares, estes nimeros sdo 87% e 63% respecti-
vamente?®),

O tempo de hipertensdo € fator progndstico impor-
tante. Quando a duragao da hipertensao for menor que 5
anos, 88% dos pacientes com doenga fibromuscular e
67% dos pacientes com aterosclerose beneficiam-se do
tratamento cinirgico, enquanto que se a duracio for maior
que 5 anos, estas cifras caem para 39% e 13% respecti-
vamente®¥), A desvantagem deste método é que nem sem-
pre se pode precisar a data do infcio da doenga.

A dosagem separada de renina nas veias renais € o
critério que mais tem sido usado como progndstico do
tratamento cinirgico. Quando a secrec¢@o de renina do la-
do lesado é 1,4 a 2,5 vezes maior que o lado normal,
93% dos pacientes beneficiam-se com a corregao da le-
sdo. Quando ndo existe esta lateralizagdo, apenas 51%
dos pacientes apresentam este beneffciot®4.

Boa resposta ao teste do captopril tem sido correla-
cionada com boa resposta ao tratamento cinirgico da hi-
pertensdo renovascular, com fndice de sensibilidade de
100% e de especificidade de 92%50).
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Resumindo, podemos afirmar que ndo existe método
prognéstico absolutamente eficiente em relagdo ao bene-
ticio do tratamento cirdrgico. Todos os disponiveis apre-
sentan falsos negativos e falsos positivos. Assim, eles
ndo sdo absolutamente necessdrios na avaltagdo do pa-
ciente. Sempre que houver hipertensao arterial e lesao da
artéria renal, a corre¢ido desta lesdo € recomendada, inde-
pendentemente dos resultados dos critérios progndsticos.
A correcdo da lesdo pode nado normalizar a presséo arte-
rial, mas melhora a perfusio renal e certamente contribui
para o ndo agravamento da hipertensiao, ao mesmo tempo
que previne insuficiéncia renal por atrofia isquémica do
parénquima. S6 nao devem ser tratadas as lesées que se-
jam impossiveis de ser corrigidas pela sua complexidade
e aquelas cujos pacientes ndo possuam condigdes clinicas
para suportar a agressividade do tratamento.

O tratamento ideal da hipertensdo renovascular con-
siste na revascularizagdo renal. Os doentes tratados ape-
nas com medicamentos vivem menos € tém mais compli-
cacles que os doentes operados®® ¢ %9, mesmo que a pres-
sfo tenha sido controlada®. A pior evolugdo dos doentes
ndo operados se deve 2 isquemia crdnica a que o rim fica
exposto e ao agravamento das lesdes que € mais fre-
giiente nas lesdes aterosclerdticas, mas ocorre também
nas lesdes fibromusculares(0.52.64),

A revascularizagdo tem duas finalidades: controlar a
pressdo arterial e preservar a fung@o renal, minimizando
as atrofias isquémicas.

Nos casos de insuficiéncia renal com obstrucdes das
duas artérias renais ou da artéria de rim Udnico, a revas-
cularizac@o pode recuperar a funcdo, fazendo com que os
pacientes possam abandonar o tratamento dialftico®2.46),
Nio h4 critérios estabelecidos para saber-se se um rim
tinico obstrufdo vai recuperar a fungfo. A presenca de
nefrograma e o enchimento da artéria renal por colaterais
durante a arteriografia sdo fatores de bom progndstico®®),
O tamanho dos rins, visto na arteriografia ou na ecogra-
fia, & citado como fator progndstico importante. O tama-
nho mfnimo necessdrio para que haja recuperagio varia
entre 8cm®, 9cmB), e 9,5cmiBY. A presenga de glomé-
rulos hialinizados foi associado a mau progndstico para
uns® e nio teve tanta importéncia para outros®. O fluxo
retrégrado observado no ato cinirgico quando se secciona
a artéria renal indica que ha grandes chances de recupe-
racaof2s e 46),

A nefrectomia deve ser feita se o rim for totalmente
atréfico, se o paciente ndo suportar o risco de revascula-
rizagdo ou se esta for impossivel.

A revascularizagio pode ser feita através de angio-
plastia transluminar'® ou cirurgia aberta.

Os trabalhos mais recentes mostram que quando se
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trata de lesSes fibromusculares, consegue-se uma dilata-
cao satisfatéria em 85 a 100% dos casos com cura de 25
a 85%, melhora de 15 a 60% e falha de O a 15%, num
seguimento de 1 a 40 meses8:.43.57.61) Qg resultados sio
bons, mas o tempo de seguimento € curto e as recidivas
chegam a 9%%". As lesdes ateroscleréticas sao mais pro-
blemdticas. As oclusdes totais e as lesées ostiais sao difi-
ceis de ser dilatadas e, quando isto € possivel, os resulta-
dos sdo tdo ruins a ponto de contra-indicar o tratamento
nestas situagdes. Para lesSes ndo ostiais, consegue-se a
dilatagdo entre 78 e 93% dos casos, com cura de 15 a
33%, melhora de 44 a 60% e falha entre 8 € 41% em se-
guimento de 1 a 40 meses:30.36.43.57)_ O fndice de recidiva
chega a ser 23% ap6s 2 anos de seguimento(®®),

Complicagdes da angioplastia incluem hematomas
retroperitoneais ¢ nos locais de puncéo, ruptura da artéria
renal, trombose da artéria renal, embolias dos rins ¢ dos
membros inferiores. Embora raramente, operacdes de
emergéncia podem ser necessfrias para tratamento das
complicagdes da angioplastial®? € 58),

Os bons resultados da angioplastia devem ser anali-
sados com cautela. Nao se conhecem os resultados a lon-
go prazo, as lesbes nao sdo removidas e a possibilidade
de recidiva deve sempre ser lembrada.

A revascularizacao cirdrgica é o método cléssico e
consagrado do tratamento da hipertensdo renovascular.
N3io h4 estudo randomizado que compare resultados de
angioplastia com revascularizacio cirtrgica.

Endarterectomia foi a primeira técnica utilizada para
revascularizagdo renal®. Atualmente pouco utilizada, é
reservada a casos em que hd comprometimento da aorta e
seus multiplos ramos abdominais nos quais 0 mesmo pro-
cedimento pode tratar as vérias obstrugdes de uma sé vez.
Em série de 56 pacientes houve 7% de 6bitos e 12,5% de
tromboses e estenoses pds operatdrias®®),

Os reimplantes aorto-renais com ressecgio da 4rea
estenosada sio os procedimentos aparentemente mais fa-
ceis. O indice de tromboses & referido como 15%“4). Esta
técnica € pouco empregada porque, em geral, a extensio
da lesdo que se encontra na operagdo € maior do que
aquela que se vé na arteriografia. Quando se resseca a le-
sdo, a artéria renal fica curta e ndo pode ser reimplantada
na aorta sem tensdo. Este fato levou os cirurgides a pro-
curarem substitutos da artéria renal.

Os enxertos de dacron foram os primeiros substitutos
de artéria renal usados em larga escala. O fndice de trom-
boses foi bastante grande, de 22 a 30% em seguimento de
um anol'® ¢ 27 Os enxertos autSgenos ddo melhores re-
sultados que os de dacron e podem ser feitos com veia sa-
fena interna ou segmentos arteriais. Pontes de veia safena
interna entre a aorta e as artérias renais sio métodos de
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corregio utilizados em larga escala com permeabilidade
de 95% em controles precoces e com melhora ou cura da
pressdo arterial em 90% dos casos™. Entretanto, angio-
grafias feitas nestes pacientes num perfodo pds-operatério
de 3 a 109 meses mostraram 8 a 14% de tromboses, 5 a
6% de aneurismas, 6 a 7% de estenoses e 20 a 33% de
dilatacGes® ¢ 58), Ressalta-se que nio se conhecem as con-
seqiiéncias destas dilatacées. Quando se usam segmentos
arteriais (de artérias hipogéstrica ou esplénica), os fndices
de complicagdes sao expressivamente menores: 1 a 2% de
tromboses ¢ 4,5% de dilatacbes em seguimentos de 6 a
120 meses®?8.33 ¢ 46) Ag outras técnicas que empregam ar-
térias para substituir as artérias renais sdo a anastomose
espleno-renal e o autotransplante renal. As anastomoses
espleno-renais s6 podem ser feitas quando a lesdo € a es-
querda e, obviamente, ndo haja lesdo da artéria espléni-
cal@9),

O autotransplante renal € técnica que mais vantagens
oferece no tratamento das lesdes da artéria renal('®, O rim
é retirado de sua posicao original, perfundido e resfriado.
Resseca-se a parte lesada da artéria renal e o rim € reim-
plantado na fossa ilfaca homolateral. A operagao na fossa
ilfaca € mais f4cil porque ¢ mais superficial. A artéria hi-
pogéastrica tem comprimento suficiente para substituir
grandes ressecgoes de artéria renal. Seus ramos podem
substituir ramos da artéria renal em cirurgia feita ““in si-
tv’’ ou em banco, com auxflio de lupas e microscépios.
Se a artéria hipogdstrica ndo estiver em boas condigées, o
reimplante pode ser feito nas artérias ilfacas comum ou
externa, mesmo que o0s cotos da artéria renal sejam cur-
tos. Quando se comparam numa mesma institui¢io os re-
sultados de autotransplante com os de revascularizagdo
através de pontes de safena, hd nitida vantagem para os
primeiros!19).
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INTRODUCAO

Refluxo vesicoureteral primdrio (RVUP) continua
sendo uma 4drea de interesse de pediatras, nefrologistas e
urologistas. Estas duas iltimas décadas assistiram a gran-
des avangos no conhecimento da fisiopatologia e da his-
téria natural desta entidade. Reconheceu-se sua transmis-
sdo genética. Ocorreu a individualizagao da nefropatia do
refluxo (NR) do grupo das pielonefrites crénicas. Intro-
duziram-se novos métodos diagnésticos, tanto para o
RVUP como para a NR. Muito se discutiu sobre o trata-
mento — qual a técnica cirirgica mais adequada e, mais
recentemente, passou-se a questionar se o tratamento de-
ve ser conservador ou cirdrgico. Para responder a esta
dltima questio, foram até mesmo iniciados estudos com
grupo-controle. Apesar desta intensa atividade, ainda
persistem intmeras interrogagdes quando se vai manu-
sear, individualmente, cada caso. Novas perguntas estio
sendo formuladas. Um dos aspectos mais atuais refere-se
as relagGes entre RVUP e distiirbios do padrao miccional.

REFLUXO VESICOURETERAL PRIMARIO

RVUP € a passagem retrégrada de uripa da bexiga
para o ureter devido a um defeito congénito da jungio
ureterovesical. Ele ndo se acompanha de outras anormali-
dades no trato urindrio. Refluxo vesicoureteral secund4-
rio € o que se associa a estas alteragdes, entre as quais se
incluem vélvula de uretra posterior, bexiga neurogénica e
litfase vesical. Embora nem sempre a diferenciagio entre
as formas primdria e secundéria seja fAcil, sua individua-
lizagdo é fundamental, porque elas representam situagoes
clfnicas diversas.
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A demonstragdo de RVUP em fetos, através da ul-
trassonografia, j4 faz parte da préatica clinica didria®®. A
histéria natural do RVUP caracteriza-se por sua cura es-
pontanea. Na nossa experiéncia®¥, que & superponivel a
de outros autores®), houve desaparecimento do RVUP
em 65,2% de 210 ureteres de 142 criancgas, seguidas por
um perfodo de até 4,5 anos, sendo esta proporgao de 78%
nos ureteres com RVUP leve ¢ de 49% nos com RVUP
severo. Maturacdo da jungio ureterovesical e crescimento
do ureter intramural parecem ser os principais fatores en-
volvidos na cura espontinea e diminui¢do do grau de
RVUP.

RVUP € a anormalidade mais comum em pacientes
pediftricos com infecgdo urindria (IU), ocorrendo em
30% a 50% deles, independente do fato da IU ser sinto-
mética ou assintomética®®). A freqliéncia com que se
diagnostica RVUP em criangas com IU varia inversa-
mente com a idade®®). Num estudo recente®®, demons-
trou-se em 84 criangas consecutivas, com idades entre 2
meses e 6 anos, avaliadas apés o primeiro episédio de IU,
que em 32% delas havia RVUP e 12% tinham ou desen-
volveram dano renal. A sensibilidade do RVUP como um
marcador de lesdo renal foi de 80% e a especificidade de
74%. Portanto, a maioria das criangas que desenvolvem
dano renal associado a IU, na auséncia de obstrugio,
apresentam RVUP.

RVUP pode ser identificado, também, durante a in-
vestigagdo de criangas com insuficiéncia renal crénica
(IRC)®5), com hipertensio arterial (HAS)®5), através do
estudo de familiares assintométicos de pacientes .com
RVUP!.23,2482) ¢ durante a investigacio sistem4tica de
criangas com outras malformagées, principalmente diges-
tivas, da via biliar e cardfacas, quando pode estar pre-
sente em até 50% delas!25:53.86), '

Na populagfo geral, estima-se que RVUP ocorra em
0,4% a 1,8% das criangas, sendo os valores mais baixos
provavelmente os mais reais®. Em recém-nascidos, tem-
se sugerido que a prevaléncia de RVUP &€ da ordem de
0,21% a 0,55%1%. A incidéncia & significativamente me-
nor em pretost4:80),
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NEFROPATIA DO REFLUXO

NR € o conjunto de lesdes renais dependentes de
RVUP, semelhantes em distribuicio e intensidade aquelas
descritas como as de pielonefrite crénica. Ela € definida
in vivo por suas caracteristicas radiol6gicas. O rim apre-
senta-se reduzido de tamanho e, mesmo nos casos bilate-
rais, o comprometimento € sempre assimétrico. A altera-
¢do patognomonica é uma 4rea de fibrose ou cicatriz, ge-
ralmente extensa, que compromete toda a espessura do
parénquima renal e que estd diretamente relacionada a c4-
lices dilatados com perdas de impressées papilares. E in-
questiondvel, no momento, que RVUP produz altera¢Ges
renais idénticas as da pielonefrite crénica. Vérios auto-
rest0.82) observaram que estas cicatrizes sdo um fenémeno
préprio do periodo de crescimento rdpido do rim, quando
ele € mais vulnerdvel aos efeitos do RVUP. H4 contro-
vérsias, no entanto, quanto aos mecanismos através dos
quais o rim & lesado. Os fatores envolvidos na etiopato-
genia das cicatrizes de NR sdo: refluxo intra-renal, IU,
pressdo intravesical e displasia renal.

Refluxo intra-renal — Refluxo intra-renal, no contexto
clinico, € a presenga de contraste no interior do parén-
quima renal, que opacifica segmentos maiores ou meno-
res durante a realizagdo da uretrocistografia e que pode
atingir até os glomérulos. Em miniporcos demonstrou-se

a existéncia de dois tipos de papilas: simples e compos-

tas. Nas simples, os ductos papilares se abrem obliqua-
mente, de modo a ndo permitir, através de um mecanismo
do tipo valvular, a passagem retrégrada de urina. As
compostas resultam da fusdo de duas ou trés papilas adja-
centes. Os ductos papilares abrem-se formando 4ngulos
retos, o que possibilita, quando se atinge a pressdo criti-
ca, a ocorréncia de refluxo intra-renal franco”®. Em hu-
manos, um tergo dos rins sdo totalmente imunes a refluxo
intra-renal e dois tercos sio suscetiveis bilateralmente(®®.

Infecgdo urindria — As evidéncias de que a combinagio
de RVUP e IU €& necessdria para o desenvolvimento de
cicatrizes renais foram obtidas tanto em estudos clinicos
como experimentais?1-82. Compararam-se®? os resultados
do tratamento clfnico com antimicrobianos usados conti-
nuadamente em doses profildticas com o tratamento ape-
nas das IU sintomdticas, tendo-se verificado que novas
cicatrizes ocorreram em 21% dos 102 pacientes tratados
de modo intermitente e acompanhados por perfodos de 5
a 18 anos®? e em apenas 1% das 75 criangas, tratadas
continuadamente, e seguidas por perfodos de 7 a 15
anos®. Demonstrou-se que nos primeiros cinco anos de
vida o rim & mais vulnerdvel ao efeito combinado de 1U e
RVUP#0.43.82) Todos os relatos de novas cicatrizes em
criancas com RVUP, exceto um?®, enfatizam a necessi-
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dade da concomitincia de IU para o aparecimento da le-
sao renal®7.43.83),

De acordo com a teoria do “‘big bang”’™", rins com
papilas compostas possuem vérias dreas submetidas a re-
fluxo intra-renal, o que levaria ao desenvolvimento de
NR ja no primeiro episédio de IU. Estes mesmos auto-
res?" demonstraram, experimentalmente, que quando se
inicia precocemente tratamento antimicrobiano (até uma
semana apés o comego da IU) pode-se reverter as lesGes
renais e evitar, nestes rins, a formacdo de cicatrizes de
NR. Estes achados deram embasamento cientifico para
o tratamento conservador do RVUP.

Trabalhos recentes®!:37.54) apalisam o papel da infec-
¢do bacteriana e do processo inflamatSrio que ocorre no
rim na génese das cicatrizes de NR, estabelecendo uma
base molecular para sua formacéo. Estes estudos sugerem
que o processo inflamatério per se e nio a multiplicagao
bacteriana € que é responsivel pelo aparecimento destas
cicatrizes. O influxo de polimorfonucleares, mais do que
a imunidade celular ou humoral, parece mediar a instala-
¢do de lesdo renal. A antibioticoterapia precoce persiste
como a medida profildtica mais eficaz, j4 que previne
tanto a multiplicagdo bacteriana como o influxo precoce
de polimorfonucleares.

A ocorréncia de IU depende de um balango entre a
viruléncia da bactéria e a suscetibilidade do hospedei-
ro54.7480) Viruléncia bacteriana implica que a bactéria
que causa IU difere daquelas presentes na flora endégena
normal. Estas diferencas sdo denominadas de fatores de
viruléncia e incluem: (1) adesinas, que sdo chamadas de
P-fimbriae ou pilli e sdo antfgenos de superficie que se
estendem da parede da bactéria e sdo capazes de reco-
nhecer e aderir a receptores localizados em eritrécitos e
no uroepitélio do hospedeiro e que estio relacionados a
antfgenos do sistema P dos grupos sanglifneos. Quanto
mais numerosas estas ligacGes, maior a probabilidade de
ocorrer colonizacdo e invasdo da mucosa; (2) endotoxi-
nas, que sio lipopolissacarfdeos produzidos por algumas
Escherichia coli com P-fimbriae e que paralisam a mus-
culatura ureteral, originando uma situacdo de obstrug¢io
funcional; (3) aerobactina, que tem uma agio especifica
na captagio de ferro, que € essencial para o metabolismo
aerébico e multiplicagdo das Escherichia coli; (4) hemo-
lisinas, que sdo toxinas produzidas pelas bactérias e que
causam lise de eritrécitos.

Pressdo intravesical — Em condi¢Ges usuais, a pressdo
na pelve renal ndo excede 10 mmH,(O¢9). Na presenca de
RVUP, pressées anormalmente elevadas podem ser
transmitidas & pelve e as papilas renais, por perfodos de
tempo varidveis, na dependéncia do momento da mic¢éo
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no qual ocorre o refluxo (se durante a fase de enchimento
vesical ou apenas durante o periodo de esforgo miccio-
nal).

O papel da pressdo na génese das cicatrizes renais
ndo estd claro “¢1.70), H4 um consenso, no momento, de
que, embora cicatrizes renais possam resultar de refluxo
estéril, as condigées urodinimicas, nas quais elas sdo
produzidas experimentalmente, indicam que seu signifi-
cado clfnico € limitado, estando restrito a situagées de re-
fluxo vesicoureteral secunddrio (vdlvula de uretra poste-
rior e alguns casos de bexiga neurogénica) e que se
acompanham freqiientemente de [U7273), A associagdo
entre distirbios do padrio miccional, RVUP e IU, estad
bem documentada®.42.49.84); entretanto a correlagido entre
estes distirbios miccionais ¢ NR, em pacientes com
RVUP, precisa ser mais bem avaliada.

Displasia renal — Define-se displasia renal como uma di-
ferenciagdo anormal do parénquima renal caracterizada
histologicamente por ductos coletores primitivos e meta-
plasia cartilaginosa®®). Demonstrou-se que pressio retré-
grada, instalada precocemente na vida intra-uterina, pro-
duz displasia renal('.68), Foram encontradas estruturas
fetais em rins com NR&®), o que permitiu a alguns auto-
res®6.79) concluir que, em criangas, displasia renal pode
ser a causa das cicatrizes associadas a RVUP, IU sim-
plesmente levaria ao diagndstico desta condicdo e ndo
estaria envolvida na patogenia das cicatrizes renais de
NR.

CONSEQUENCIAS

O RVUP ¢ assintomdtico, exceto quando complicado
por IU. RVUP € o fator essencial para o estabelecimento
da NR, cujas conseqii€ncias sdao: HAS, IRC, complica-
¢Oes durante a gravidez e glomerulopatia do refluxo.

Hipertensio arterial — E uma complicagio tardia. Le-
s6es vasculares isquémicas € o sistema renina-angiotensi-
na tém sido implicados na sua patogenia('0-27), Ndo h4
uma correlagio entre severidade da lesdo renal e ocorrén-
cia de HAS. Também a severidade da HAS nio estd rela-
cionada com o grau de RVUP, a intensidade da NR nem
com a fungdo renal. Estima-se que 7% das criangas com
RVUP desenvolvem HAS(0), NR aparece como causa de
HAS severa e persistente, em criangas, numa proporgio
que varia entre 19% e 33%@20.25.30), Em adultos, HAS €
relatada em 28% a 38% dos casos(7-27),

Insuficiéncia renal crénica — Calcula-se que 5 a 10

mulheres/milhdo de habitantes/ano®® e 0,3 a 0,4 crian-
cas/milhdo de habitantes/ano evolui para IRC terminal
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antes dos 15 anos de idade® devido & NR. Quando se
consideram os pacientes com RVUP, estima-se que 4%
deles progridem para IRC terminal?®. Estes cédlculos po-
dem subestimar os valores reais, j4 que muitas vezes € di-
ficil reconhecer a associacio entre IRC na idade adulta e
RVUP na infancia.

Complicacdes durante a gravidez — Complicagées du-
rante a gravidez t€m sido relatadas com freqiiéncia em
mulheres com RVUP. Os conhecimentos atuais sugerem
que gravidez ndo estd contra-indicada em pacientes com
NR e fungéio renal normal, mas pode se associar a rdpida
progressao para IRC terminal naquelas pacientes com NR
e déficit moderado de fungio renal(®.12.18.27),

Glomerulopatia do refluxo — Proteintria tem sido con-
siderada como o dado mais importante indicativo de uma
evolugdo desfavordvel em pacientes com NR. Uma vez
detectada a sua presenga, a progressio para IRC & grada-
tiva, mas inexordvel, num perfodo de 5 a 10 anos, poden-
do ser acelerada por gravidez ou HAS maligna. Atual-
mente explica-se a glomerulopatia do refluxo através das
alteracdes hemodinémicas (hiperfiltracio) decorrentes da
perda de parénquima renal funcionante(?.25.27,46,78),

NOVOS RECURSOS NO DIAGNOSTICO
POR IMAGEM

A introdugdo de estudos com radioisétopos para o
diagnéstico € o acompanhamento de portadores de
RVUP, com ou sem NR, resultaram num avango impor-
tante, permitindo que se obtenha um diagndstico mais
acurado, com menos desconforto e riscos e menor irra-
diagdo dos pacientes('.25.29,35.81) A ecografia, por outro
lado, permite um estudo da micgfio, mas nao tem se mos-
trado itil na identificagdo de RVUP e de NR, especial-
mente em criangas pequenasf??.31.85),

Cintilografia renal com DMSA — O 4cido dimercaptos-
succinico, marcado com tecnécio (DMSA), € um radiof4r-
maco que se acumula preferentemente na cortical renal.
Em rins de rato, isolados e artificialmente perfundidos,
demonstramos que o DMSA nio ¢ filtrado, sendo remo-
vido da circulagdo através dos capilares peritubulares2),
A captacdo do DMSA reflete o fluxo sangiifneo do rim e
a fungao tubular, permitindo uma avaliagio da massa re-
nal cortical funcionante(®?.25),

Em pacientes com RVUP, o DMSA possibilita a ob-
tengdo simultinea de informagGes anatémicas através das
imagens estéticas (presenca de cicatrizes e/ou contragio
de todo parénquima renal) e funcionais, pela determina-
¢do do fndice de fungdo renal absoluta (fungao renal in-
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dividual e total){7.29.36)

Imagens estdticas — Num estudo recente, compara-
mos3), prospectivamente, os resultados da urografia ex-
cretéria e das imagens estdticas da cintilografia renal com
DMSA de 202 criangas, nas quais havia 299 rins subme-
tidos a RVUP. Demonstramos que pode haver até mesmo
NR severa em rins que parecem normais na urografia ex-
cretéria. Conclufmos que as anormalidades detectadas
pela cintilografia com DMSA podem preceder os achados
radiolégicos, especialmente em criangas pequenas. Por-
tanto, para se afirmar que um rim € normal numa crianga
com RVUP nao se pode basear esta afirmativa apenas nos
achados da urografia excretéria. E obrigatdria a realiza-
¢do de cintilografia com DMSA, que € o método de elei-
gio para a avaliagio inicial e para o acompanhamento dos
rins de pacientes com RVUP(25.28.33,35,85),

Estudos experimentais em porcos®%7¢) mostraram
que a cintilografia com DMSA tem uma especificidade de
100% na detecgao de cicatrizes de NR, sendo que a sen-
sibilidade varia entre 82% ¢ 87%.

Medida da fungdo renal individual — Para a avaliagao
adequada do efeito do RVUP sobre o rim, que mesmo
nos casos bilaterais, € sempre assimétrico, deve-se medir
a fungdo renal individual. Isso € possivel através da de-
terminagio da captacio renal de DMSA. Os valores nor-
mais para cada rim, estabelecidos por nés, sdo de 33,3 +
3,49%/@8.29) . Em criangas com RVUP € importante que se
considere a interacio que existe entre os dois rins. Num
estudo prospectivo de 300 rins com RVUP em 299 crian-
cas evidenciamos®? que a hipertrofia compensadora do
parénquima renal normal que se instala nesses pacientes,
tanto no rim afetado como no contralateral, pode masca-
rar os efeitos do RVUP, E importante que se observe que
a presenca de NR ndo impede o desenvolvimento de hi-
pertrofia compensadora. As conseqiéncias, a longo pra-
zo, desta situagdo de hiperfiltragéo sdo ainda desconheci-
das.

Cistografia radioisotdépica — A cistografia radioisotépica
permite a identificagdo de RVUP e a quantificagio do re-
siduo pés-miccional, mas niao fornece nenhuma informa-
gdo anatSmica sobre a uretra e a bexiga. Por este motivo,
ndo pode substituir a uretrocistografia miccional na ava-
liacdo inicial de meninos, especialmente recém-nascidos e
lactentes, mas é o método de eleicao para criangcas maio-
res e para o acompanhamento de criangas com
RV UP{14:25),

De acordo com a via através da qual se injeta o ra-
diofarmaco, existem trés maneiras de realizar a cistogra-
fia radioisotdpica: indireta (radioisétopo injetado por via
endovenosa), direta por cateterismo vesical e direta por

230

puncio suprapubica.

A cistografia radioisotSpica € um método mais sensi-
vel do que a uretrocistografia miccional para a detecgao
de RVUP porque permite o acompanhamento de toda a
mic¢io desde a fase de enchimento vesical(:61). Demons-
trou-se que a cistografia radioisotdpica direta € capaz de
detectar 30% a mais de casos de RVUP do que a uretro-
cistografia miccional e 25% a mais do que a cistografia
radioisotépica indireta®),

N6s utilizamos a cistografia radioisotSpica por pun-
¢do suprapibical®5.26.:34), Vantagens sobre as outras técni-
cas (indireta ¢ direta por cateterismo vesical): independe
da funcgao renal, a irradiagao € menor, evita o cateterismo
uretral, permite um enchimento mais fisiolégico da bexi-
ga, mais fAcil de interpretar porque toda radiagdo acima
da bexiga depende de RVUP.

Ecografia renal e da mic¢éo — A ecografia € um método
ndo invasivo que fornece informagées morfolSgicas que
independem da fun¢do renal. Em criancas com RVUP
este método nao tem se mostrado 1itil na identificagao de
RVUP e/ou NR, especialmente em criangas meno-
res(@7.31,59)

Em 24 lactentes com RVUP em 45 rins (moderado
em 29 ¢ severo em 16), nos quais a cintilografia renal
com DMSA demonstrou a presenga de NR em 18 unida-
des renais (cicatrizes polares tinicas ou multiplas em 12 e
contracdo simétrica de todo rim em 6), a ecografia suge-
riu a presenga de RVUP em 4 (dilatagio discreta das pel-
ves renais), mas foi normal no que se refere ao diagndsti-
co de NR em todos®'). Portanto, uma ecografia normal,
num lactente, ndo exclui a presenca de RVUP até mesmo
severo ou de NR.

Por outro lado, a ultrassonografia possibilita o estudo
dinamico da micg¢do (capacidade vesical, espessura da pa-~
rede da bexiga e resfduo pds-miccional). E um método
semiol6gico muito itil em pacientes com distirbios do
padrio miccional(26.58),

TRATAMENTO

O tratamento de criangas com RVUP visa necessa-
riamente: (a) melhorar clinicamente as que apresentam U
sintomdticas de repeti¢ao; (b) impedir, em pacientes com
rins normais, a instalacio de cicatrizes de NR e, naqueles
com NR, evitar a progressio das lesGes; (c) prevenir a
ocorréncia de HAS; (d) preservar a fungao renal.

A demonstragdo de um alto indice de cura espontinea
do RV UPI9:29,67.:81,82) ¢ o conhecimento de que para a for-
macao de novas cicatrizes hi necessidade da presenga
concomitante de RVUP e 1U#3.71.82) modificaram a abor-
dagem de criangas com RVUP, que era essencialmente
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cirdrgica. Também, os relatos de que reimplantagdo ure-
teral bem-sucedida nido é capaz de impedir o apareci-
mento de HAS em criangas com NR%:87) ou de retardar a
progressdo para IRC em criangas com fung¢do renal ja
comprometida”) refor¢aram a abordagem conservadora.

O principio do tratamento clfnico do RVUP & preve-
nir a ocorréncia de IU, enquanto persiste o RVUP, para
evitar a instalagdo e/ou progressao da lesdo renal. Uma
das dificuldades no manuseio conservador do RVUP € a
auséncia de pardmetros que permitem predizer sua cura ¢
prever o tempo necessario para que isso ocorra. Vdrios
critérios foram testados, todos sem sucesso. Durante
muito tempo, o aspecto cistoscdpico dos orififcios urete-
rais foi muito usado na indicagdo de cirurgia. Recente-
mente, demonstrou-sef*® que a sensibilidade deste critério
nédo € adequada, jid que este método, mesmo em maos ex-
perientes, € capaz de identificar apenas 50% dos pacien-
tes que evoluem para cura espontdnea do RVUP. Do
mesmo modo, idade por ocasido do diagndstico de
RVUP, dilatagdo ureteral, grau do RVUP, presenga ou
ndo de cicatrizes de NR e a ocorréncia ou nao de IU es-
porddicas durante tratamento conservador nao auxiliam
no reconhecimento individual de pacientes que podem
curar espontaneamente o RVUP. Os dados da andlise re-
trospectiva de 545 criancas, tratadas conservadoramente,
nas quais havia 844 ureteres com RVUP, indicam que,
por ano de observagio, ocorre cura espontinea do RVUP
em 30% a 35% deles®,

Os primeiros resultados dos estudos controlados (ci-
rurgia versus tratamento conservador) estio sendo agora
publicados. Nio se conseguiu demonstrar a superioridade
do tratamento cirdrgico bem sucedido em pacientes com
RVUP severo, reforcando a conduta conservadora. O
“Birmingham Reflux Study Group’{5.'®) apresentou os
resultados de 2 e 5 anos de seguimento de 96 criangas
com RVUP severo (grau lll da classificacao de Rolles-
ton) com ou sem NR. Os pacientes foram estratificados
em trés grupos etdrios e alocados aleatoriamente para
tratamento conservador ou cirtrgico. Ao final de 2 e de 5
anos nao foram encontradas diferengas significativas en-
tre os dois grupos no que se refere a recorréncia das 1U
(25% em cada grupo), filtracao glomerular, comprimento
renal, formagdo de novas cicatrizes ou progressdo de ci-
catrizes préexistentes. A cirurgia resultou em cura do
RVUP em 97% dos casos. Nos pacientes tratados conser-
vadoramente, o RVUP persistiu em 74% dos ureteres em
2 anos e em 55%, em 5 anos. Os resultados preliminares
do International Collaborative Study on Reflux in Chil-
dren*¥, que incluiu 116 criangas com idades até 10 anos
com RVUP severo, alocadas aleatoriamente para trata-
mento clinico ou cirdrgico, também nao mostrou diferen-
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cas significativas em 5 anos.

Deve-se ter sempre presente, antes de indicar a cirur-
gia no tratamento do RVUP, que os beneficios devem ser
maiores do que os possiveis riscos, particularmente numa
situagdo como esta, caracterizada por um alto indice de
cura espontinea. H4 fatores, isolados ou em combinagao,
que influenciam o sucesso de um reimplante ureteral e
que devem ser considerados. Entre eles destacamos um
rim com fungao reduzida, um ureter dilatado e aténico,
uma bexiga trabeculada e com paredes espessadas € a
presenca de distirbios do padrio miccional. A experi€n-
cia do cirurgido é outro fator que deve ser considerado.
Mesmo nos melhores servicos, o sucesso da cirurgia anti-
refluxo situa-se em tomo de 95%, mas € importante que
se atente para o fato de que a maioria das séries publica-~
das inclui tanto RVUP moderado como severof13:17.45),
Entre as complicacles da cirurgia estdo a persisténcia do
RVUP e a obstrugio pds-operatdria na nova juncio urete-
rovesical. Esta iltima, se ndo for identificada precoce-
mente, pode levar a lesao renal irreversivel.

A cirurgia anti-refluxo nao garante nem mesmo a cu-
ra da IU. H4, comprovadamente, um redugio na ocorrén~
cia de pielonetrites agudas, mas o paciente pode conti-
nuar apresentando, apos a cirurgia, IU baixas, sintomAti-
cas, que necessitam tratamento, com a mesma freqiiéncia
de antes(15.16.82),

Cura cirdrgica do RVUP nio impede a ocorréncia de
complicagbes durante a gestagdo. Recentemente, foram
publicados dados sobre a gravidez de pacientes submeti-
das, na infancia, a reimplante ureteral para corre¢ido de
RVUPS, Foram analisadas 64 gestagSes em 30 mulheres.
Durante a gravidez, 17 pacientes (57%) apresentaram um
ou mais episédios de IU sintomética, sendo que pielone-
frite aguda ocorreu em S delas (17%). Uma gestante de-
senvolveu obstrugio ureteral severa, que necessitou dre-
nagem cutinea. Ocorreram 8 abortos espontaneos (13%).

Cirurgia anti-refluxo também nido dispensa os con-
troles periddicos a que os pacientes devem ser submeti-
dos, especialmente se houver qualquer evidéncia de NR,

Num individuo com RVUP e NR estamos diante de
duas entidades diferentes, com histérias naturais diversas,
interligadas apenas por uma relagdo causal inicial entre
elas. O RVUP evolui para a cura espontinea, ao passo
que a NR (que necessita do RVUP para sua instalagio,
tornando-se a partir daf uma entidade per se) € uma
doenca progressiva que pode levar, em propor¢Ges varia-
das, & HAS e a IRC. Essa progressao ocorre tanto em pa-
cientes que curaram o RVUP, clinica ou cirurgicamente,
como naqueles que persistem com RVUP, A histéria na-
tural da NR se caracteriza por um perfodo totalmente as-
sintomdtico, que vai da infincia até a adolescéncia ou
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o infcio da idade adulta, quando alguns se tornam nova-
mente sintomdticos (recorréncia da IU, aparecimento de
HAS, proteiniria e/ou déficit de fungfo renal).

E crucial, no manuseio do RVUP, a adequagdo dos
métodos usados no controle destes pacientes. O julga-
mento quanto ao sucesso do tratamento, seja ele conser-
vador ou cinirgico, ndo pode ser medido por sinais clini-
cos nem pela auséncia de 1U. Ele depende da demonstra-
¢do de que os rins estdo crescendo normalmente e que
novas cicatrizes nao estdo se formando. O controle peri6-
dico da presséo arterial € obrigatdrio.

Com os conhecimentos atuais, ndo se justifica mais a
realizagdo de reimplante ureteral em RVUP leve e mode-
rado. Também ndo sdo mais consideradas indicacdes de
tratamento cindrgico de RVUP: (a) aspecto cistoscpico
dos oriffcios ureterais; (b) presenga de NR; (¢) RVUP em
rins duplicados; (d) presenga de diverticulo para-ureteral
pequeno; (e) persisténcia do RVUP apés a puberdade.
Restam, ainda, algumas indicagdes, de exceg¢do, para o
tratamento cinirgico do RVUP severo: (a) elevado fndice
de recorréncia de IU na vigéncia comprovada de medica-
¢io supressiva, especialmente em criangas menores de 5
anos; (b) impossibilidade de seguir tratamento conserva-
dor.

Vém-se acumulando na literatura®9.47.48,51,63) evidén-
cias de que a concomitincia de RVUP e disnirbio do pa-
drao miccional se associa a um risco maior de insucesso
na corre¢io cinirgica. Em 25 criangas com RVUP e bexi-
ga instdvel®, tentativas de corregdo cirtirgica do RVUP,
sem atentar para o distirbio vesical, resultou em fracasso
em 5 de 14 casos, enquanto o tratamento dirigido prima-
riamente para a disfungdo miccional levou ao desapare-
cimento do RVUP, sem cirurgia, em 75%. Distirbios no
padrio miccional t8m sido implicados também na ocor-
réncia de IU no pés-operatSrio (imediato e tardio) destes
pacientes(®5),

O reconhecimento destes padrdées miccionais anor-
mais é importante também quando se trata, conservado-
ramente, pacientes com RVUP. Medidas efetivas, tanto
de reeducacio miccional como farmacolégicas, assim
como corregdo da constipagdo, assumem importincia
fundamental. A melhora que se instala na adolescéncia
pode depender de estabilizacdo vesical. O uso de antico-
linérgicos(42.50) apressaria esta maturagio e reduziria o
tempo necessirio para a resolugdo do RVUP.

REFLUXO VESICOURETERAL E
DISTURBIOS DO PADRAO MICCIONAL

Avaliagdes urodinimicas, realizadas em criangas neu-
rologicamente normais que apresentam RVUP, levaram a

232

identificacao de duas condigbes funcionais diferentes: (a)
hiperatividade do esfincter: desenvolve-se em criangas
que urinam contra uma pressiao anormalmente elevada por
incoordenacfio das atividades de contragcio do detrusor e
de relaxamento do esfincter externo®.39, (b) hiperativida-
de do detrusor.: instala-se em criangas que apresentam
contragdes nio inibidas do detrusor € que, para manter a
continéncia urindria, aumentam voluntariamente a cons-
tricio do esfincter externo9.50,84), Clinicamente, estes
padrées miccionais anormais se manifestam por IU recor-
rente ¢ combinagGes variadas de incontinéncia uriniria
diurna e/ou noturna com urgéncia, freqti€éncia e manobras
de contencdo de urina®%.59:57), Uma anamnese cuidadosa &
a medida semioldgica mais importante no reconhecimento
destes pacientes. A urodinimica estd indicada, apenas,
em casos selecionados.

Estudos recentes®:42,50.62 vem chamando a atengdo
para o fato de que a populag@o de criangas com RVUP
nio € homogénea. O dado comum a todas € a presenga de
um tinel submucoso mais curto. Os distiirbios no padrao
miccional representariam fatores importantes no apareci-
mento ou nio de RVUP. Tem sido sugeridat42.50.62), inclu-
sive, a divisao do RVUP em dois grupos, de acordo com
a presenga ou ndo de bexiga instdvel ou discinergia. O
fato de os achados cistoscépicos nao serem suficiente-
mente seguros para assegurar a probabilidade de cura es-
pontdnea do RVUP, o pico na incidéncia de RVUP que
se observa entre os 2 e 5 anos de idade e também a cura
do RVUP em um ano ou pouco mais, sob tratamento con-
servador (quando se sabe que neste periodo ha apenas
pequenas alteragGes nas relagbes entre o ureter € a bexi-
ga), reforgam esta hipétese. E possivel que o RVUP sem
distirbio miccional seja uma patologia congénita, en-
quanto o RVUP que se associa a alteragdo do padrao
miccional seja uma anormalidade adquirida.
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Sonda nasogéstrica como método alternativo
no cateterismo ureteral

MILTON BORRELLI, GERALDO DE CAMPOS FREIRE, PAULO KOUITI SAKURAMOTO,
MARCIO JOSBETE PRADO, RICARDO TITO SCORCIO M, SPINOLA, CAMILLO LOPRETE

RESUMO: - Os autores mostram o valor da utilizacdo de sonda nasogaistrica como método
alternativo em substituicdo das sondas ureterais convencionais na drenagem de 270 pacientes.

(/. Bras. Urol., 15: 235, 1989)

UNITERMOS: SONDA NASOGASTRICA; CATETERISMO URETERAL

INTRODUCAO

O surgimento de novos avangos no tratamento de li-
tfase urindria (endourologia e litotripsia extracorpdrea)
determinou aumento considerdvel na utilizagdo de sondas
ureterais. Devido ao alto custo dos cateteres ureterais e
eventuais dificuldades na reposigdo dos mesmos foi utili-
zada como alternativa a sonda nasogdstrica que se reve-
lou opgao satisfatdria, de baixo custo e de facil aquisi-
cao®,

METODOS

No perfodo de junho de 1987 até setembro de 1989
foram relatados 1000 pacientes portadores de cédlculos re-
nais. Destes, 300 (30%) foram submetidos a algum pro-
cedimento adjuvante:

— procedimento percutineo

— cateterizacfo ureteral apds ureteroscopia

— cateterizagdo ureteral na litotrfcia extracorpdrea
por ondas de choque: ou para mobilizagio do célculo ou
drenagem temporéria.

Dos 300 pacientes submetidos a cateterismos urete-
rais, utilizamos a sonda nasogéstrica (SNG), com calibre
que variou de 6 a 8 Fr. em 270 pacientes (90%). O uso
de um fio guia metdlico no interior da sonda facilita a in-

Trabalho realizado no Centro de Tratamento de Célculos Renais do Hospi-
tal Amico Indianépolis, Sao Paulo.
Aceito para publicagdo em outubro/89.

Endereco para correspondéncia — Av. Repiblica do L{bano, 1100 — Sao
Paulo - SP.

J. Bras, Urol,, 15 (4) — out/dez, 1989

troducdo da mesma através do cistoscépio e do ureter. O
fio guia torna a sonda mais rfgida e favorece o posicio-
namento da mesma e a introdugdo pode ser feita de ma-
neira habitual utilizando cistoscépio 19, 21 ou 23.5 F.

Posicionada a sonda de maneira adequada retiramos o
cistoscépio sob visdo direta e radioscépica antes da reti-
rada do fio guia. O cateter € fixado externamente a uma
sonda de Foley, introduzida na bexiga por via uretral,
com fio inabsorv{vel.

Alguns cuidados técnicos devem ser observados
quando utilizamos esta sonda. A retirada do cistoscépio
deve sempre ser realizada sob visdo direta e com controle
radioscépico, com objetivo de manter a sonda no local
desejado, pois a introdugio além do necessdrio ¢ a maior
maleabilidade do material em relagdo aos outros catete-
res, facilita a formagdo de uma alga intravesical, podendo
ocorrer consequente expulsio espontinea da sonda para o
interior da bexiga.

DISCUSSAO

O prego elevado dos diversos tipos de cateteres, as
dificuldades na importagao e a facilidade de aquisigdo da
sonda nasogéstrica, levou-nos a utilizar esta sonda nos
cateterismo ureterais rotineiros com excelentes resulta-
dos.

No mercado nacional, as sondas nasogéstricas sao
encontradas em embalagem estéril, podendo, pelo seu
baixo prego, ser utilizadas como cateteres descartdveis.

A sonda nasogéstrica facilita a drenagem urindria de-
vido ao maior calibre da sua luz interna e as muiltiplas
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perfuracées numa das extremidades. Estes fatores também
facilitam a mobilizacdo do célculo ureteral para o rim du-
rante o ‘‘push-up’’. Nas obstrugdes ureterais secund4rias,
por fragmentos de célculos ‘‘steinstrasse’’, a presenga da
sonda melhorou tanto a drenagem da urina como dos
fragmentos, quando comparado com os cateteres ureterais
comuns.

CONCLUSAO

A utilizacdo de sonda nasogéstrica para cateterismo
ureteral mostrou-se de grande auxilio, baixo custo e fécil
aquisicdo; ¢ atualmente usada por nds como cateter de
escolha para este procedimento.

SUMMARY

The authors report the use of nasogastric stent for ure-

teral manipulation in 270 patients. Different indications
for the use of ureteral catheter submitted to the nasogas-
tric stent with good results.

The low price, facility and effectiveness recommend
the use of this catheter in endourology and extracorpo-
real shock wave lithotripsy.

KEY WORDS: NASOGASTRIC STENT: URETERAL CANNULATION
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COMENTARIO EDITORIAL

A introdugdo de métodos substitutivos visando dimi-
nuir os custos operacionais, facilitando e mantendo o
mesmo nivel de eficiéncia, é sempre louvdvel.

Os autores preconizam a utiliza¢cdo de sonda naso-
gdstrica no cateterismo ureteral. A inovagcdo deve ser
acompanhada de sucesso pois permite a obtengdo muito
mais fdcil do cateter e em qualquer centro médico de pe-
queno porte.

Alguns pontos podem ser realgcados quanto ad indica-
¢do do uso de cateteres ureterais. Na litotricia transure-
tral, principalmente apds o uso do ultra-som, costuma-
mos deixar o ureter intubado por 24 h. No caso de ex-
tracdo mecdnica de cdlculos ureterais, quer com sondas
extratoras ou forceps tipo jacaré, ndo ocorrendo lesdo
da mucosa ureteral, ndo deixamos cateter. Na litotricia
extracorpdrea por ondas de choque, usando o Lithostar,
a desintegracdo do cdlculo é, via de regra, realizada in
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situ e sem qualquer manipulagdo ureteral. Por outro la-
do, atualmente, temos deixado cateter ureteral somente
em casos de cdlculos renais cujo didmetro é superior a
2,5 cm.

O cateter ureteral ndo ajuda a eliminacdo de frag-
mentos de cdlculos submetidos a litotricia extracorporea
e, sim, drena a via excretora). Evidente que em rim
tinico, grandes cdlculos e para ajudar a localiza¢cdo do
cdlculo, o cateter ureteral tem valor.

NELSON RODRIGUES NETTO JR.
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Tratamento da uretrite por Chlamydia trachomatis
com um novo macrolidio: miocamicina.

PAULO MARTINS RODRIGUES, JOSE RENATO ZOTTICH, RAIMUNDO DIOGO MACHADO

RESUMO - A efic4cia e a tolerabilidade de um novo antibiético macrolidio, a miocamicina, no
tratamento de uretrite por Chlamydia trachomatis, foram avaliadas em estudo realizado com 31
adultos do sexo masculino. Os pacientes e suas parceiras sexuais receberam o medicamento na
dose de 900 mg duas vezes ao dia durante 21 dias. O diagndstico e o controle de cura (dez dias
ap6s o término do tratamento) foram executados em material colhido por raspado uretral, se-
meado em células de MacCoy e também colocado em lidmina para realizacdo de imunofluores-
céncia com anticorpos monoclonais. O fndice de cura foi de 83,9%. Dos cincos pacientes ainda
com culturas positivas pés-tratamento, trés estavam assintom4ticos e dois tiveram grande me-
lhora. A tolerabilidade foi excelente em 25 pacientes (80,6%); os seis restantes referiram efeitos
colaterais de pouca intensidade durante a primeira semana de tratamento.

(J. Bras. Urol., 15: 237, 1989).

UNITERMOS: URETRITE; CHLAMYDIA TRACHOMATIS, MIOCAMICINA,

INTRODUCAO

As uretrites no homem podem ser divididas em gono-
cécicas e ndo gonocdcicas. Essas dltimas tém como
agentes etioldgicos bem estabelecidos a Chlamydia tra-
chomatis (40%), o Herpes simplex e o Trichomonas va-
ginalis (cada qual em pequena percentagem), mas em
50% dos casos ndo sao isolados quaisquer desses trés mi-
crorganismos®. Em estudos controlados, o Ureaplasma
urealyticum tem sido implicado com alguma freqiiéncia
nos casos negativos para Chlamydia.®.

Em certos pacientes, apds a erradiacdo do gonococo,
persiste uma uretrite pds-gonocdcica que, em alguns ca-
sos, pode ser atribuida a Chlamydiae ou Mycoplasmae
originalmente presente numa infecgio mista.®.

O género Chlamydia abrange duas espécies, C. psi-
tacci e C. trachomatis. A primeira est difundida na na-
tureza, produzindo infeccdo genital, conjuntival, intesti-
nal ou respiratéria em vérias espécies de mamiferos e de

* ‘I'rupaino realizado em clinica particutar. Aceuo para publicagdo em ou-
tubro/89.

Endereco para correspondéncia — Rua Voluntdrios da Pétria, 445 —
s. 1210. - CEP 22.270 — Rio de Janeiro, RJ,

J. Bras, Uror., 15 4) - oul/aez, 1989

aves. Nio existem referéncias sobre a contaminagdo hu-
mana por cepas de mamiferos, mas as cepas de aves po-
dem, ocasionalmente, contaminar o homem, causando
pneumonia‘*®.

A Chlamydia trachomatis ¢ um patégeno exclusiva-
mente humano e foi identificado como agente do tracoma
na década de 40. Algum tempo apdSs, a Chlamydia tra-
chomatis foi reconhecida principalmente como agente de
infeccdo sexualmente transmitida e perinatal. As Chlam-
vdiae sao parasitas intracelulares obrigatérios que foram
onginalmente considerados grandes virus. Entretanto,
possuem DNA e RNA, tém parede celular ¢ ribossomas
semelhantes aos das bactérias Gram-negativas e podem
ser inibidas por alguns antibiéticos. Por isso, passaram a
ser classificadas como bactérias, pertencendo a sua pré-
pria ordem (Chlamydiales) e género (Chlamydia)'®.

O género Chlamydia possui um complexo cicio re-
produtive do qual parucipam duas 1ormas de microrga-
nismos: corpisculo elementar extracelular e corpusculo
reticular intracelular. O corpisculo elementar estd adap-
tado para sobrevivéncia extracelular e é a forma infec-
tante transmitida de uma pessoa para outra; adere através
de receptores especificos as células-alvos susceptiveis e
nelas penetra dentro de um fagossoma. Em oito horas os
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corpusculos elementares reorganizam-se em corpuisculos
reticulares, adaptados 2 vida intracelular, e multiplicam-
se. Sofrem divisdo bindria, resultando, ao final, em nume-
rosas bactérias contidas no corpidsculo de inclusao, aderi-
do a membrana e que ocupa a maior parte da célula in-
fectada do hospedeiro. Apés 24 horas, os corptisculos re-
ticulares condensam-se € formam os corpdsculos ele-
mentares ainda contidos na inclusido. Essa, entao, se rom-
pe, liberando da célula os corpisculos elementares que
iniciam infecgdo nas células adjacentes/'®,

As cepas de Chlamydia trachomatis podem ser clas-
sificadas sorologicamente de acordo com os anticorpos
produzidos contras as principais proteinas de sua mem-
brana externa. Esses ant{genos servem de base para a
classificagdo de Wang e Grayston'®, na qual cepas asso-
ciadas ao tracoma sdo geralmente as de serotipos A, B,
Ba e C; aquelas de serotipos D a K sdo amplamente asso-
ciadas a infecgdes perinatais ¢ sexualmente transmitidas;
os serotipos L, L, e L;, produzem linfogranuloma vené-
reo e proctocolite hemorrdgica® '™,

A incidéncia de infecgao por Chlamydia trachomatis
vem aumentando significativamente, provavelmente pela
dificuldade de diagnéstico das infecgGes assintomaticas e
também de diagnéstico e tratamento das infecgOes em pa-
cientes sintomdticos e em seus parceiros sexuais'®. Os
doentes com intecgdo por Chlamydia trachomatis devem
ser informados sobre o risco de transmissdo aos seus par-
ceiros sexuais, sendo imprescindivel procurar identificar
os possfveis contatos. Todos devem ser investigados e, se
necesséario, tratados, sabendo-se que cerca da metade dos
parceiros apresentard cultura positiva para Chlamydia
Trachomatis®,

As infecgbes por Chlamydia trachomatis podem ser
tratadas eficazmente com antibiSticos andlogos a tetraci-
clina ou eritromicina (antibiético macrolfdio)®.

A miocamicina®? é um antibiStico macrolédio de ca-
deia de 16 membros, com ac¢do bactericida nos sistemas
de sfntese protéica’). Mostra-se ativa contra muitas bacté-
rias Gram-positivas (aerébias e anaerdbias) e algumas
Gram-negativas. Possui alta penetrago tissular, compro-
vada por estudos de difusdo em secregdes brdnquicas,
mucosa, tecidos prostdtico e Gsseo; os niveis teciduais
mostraram-se sempre mais elevados que os do plasma, em
determinado momento®**,

Baseados em resultados de estudos in vitro® e in vi-
vo''® com a miocamicina, resolvemos conduzir um ensaio
clfnico para avaliar sua eficicia e tolerabilidade em ure-
trites por Chlamydia trachomatis.

(*) Midecamin. Produto cedido por Merck S.A. Induastrias Qufmicas.
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PACIENTES E METODOS

O estudo foi conduzido em 31 pacientes, que compa-
receram a nossa clinica no periodo de agosto de 1988 a
janeiro de 1989. Todos foram informados da natureza do
ensaio € concordaram em participar.

As idades variavam de 18 a 62 anos. Trinta enfermos
eram brancos e um negro. Exceto um com oligospermia,
todos referiam sintomatologia de uretrite.

Inicialmente era realizada avaliagdo clinica, com
quantificacdo de intensidade dos sinais e sintomas segun-
do a seguinte escala: O = ausente; 1 = leve; 2 = modera-
da; e 3 = intensa, As manifestagdes mais freqiientes eram
secre¢do uretral e distria (80,6%), seguidas por prurido
(58,1%) e polacitiria (45,2%).

Os pacientes, entdo, submetiam-se a coleta de mate-
rial, através de raspado uretral (dois swabs) para prepara-
cao de Jaminas e realizagdo de cultura. Além da pesquisa
para Chlamydia trachomatis, era efetuada bacterioscopia
pelo Gram, pesquisa de Trichomonas, cultura para pio-
génicos, Mycoplasma sp, Ureaplasma wurealyticum
e Neisseria gonorroeae. A pesquisa de Chlamydia era
realizada através de cultura imediata em células de Mc-
Coy e da imunofluorescéncia com anticorpos monoclo-
nais, considerada positiva apenas quando se visualizavam
dez ou mais corpiisculos elementares € um mfnimo de
cinco campos. Em 14 pacientes (45,2%) tanto a imuno-
fluorescéncia quanto a cultura foram positivas e nos de-
mais 17, apenas a cultura. Em dois casos havia associa-
¢éo de Ureaplasma urealyticum.

Apé6s a confirmagdo do diagndstico, os pacientes e
suas parceiras sexuais recebiam 900mg de miocamicina,
duas vezes ao dia, por um perfodo de trés semanas.

Vinte e dois enfermos estavam infectados por
Chlamydia trachomatis pela primeira vez e nove apre-
sentavam reinfecgao. Nos casos de primeira vez, o tempo
de doenga variava entre dois € 60 dias e nas reinfeccbes,
entre sete e 180 dias,

Quanto ao episédio atual, jA havia sido tratado sem
sucesso em dez pacientes (seis reinfecgdes e quatro pri-
meiras vezes). A droga mais utilizada era a doxiciclina e
o tempo de tratamento variava entre dez e 21 dias, sendo
dez dias o mais freqiiente.

Trés casos tinham histéria pregressa de outras doenga
sexualmente transmissiveis (gonorréia, sffilis, cancro
mole). .

No sétimo e no 21°¢ dias de tratamento reavaliou-se a
sintomatologia, segundo a mesma escala utilizada na con-
sulta inicial. Durante essas visitas era investigada, tam-
bém, ocorréncia de efeitos colaterais.

Dez dias apds o t¥¢rmino do tratamento, efetuava-se
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nova coleta de material por raspado uretral, pesquisando-
se a presenga de Chlamydia, novamente por cultura em
células de McCoy e por imunofluorescéncia com anticor-
pos monoclonais, considerada positiva quando eram vi-
sualizados dez ou mais corpisculos elementares.

RESULTADOS

Por ocasido da reavaliagdo clinica no sétimo dia de
tratamento, notou-se nitida redug@o na freqliéncia ¢ inten-
sidade dos sintomas (7abela 1; Grdfico 1); 17 pacientes
apresentaram-se assintomdticos. Na avaliagdo do quadro
clinico, ao final dos 21 dias de tratamento, 28 (90,3%)
enfermos estavam assintométicos, dois (6,5%) tiveram
melhora acentuada e um (3,2%) obteve melhora discreta.

Estabelecendo-se como critério de cura a negativagio
da cultura dez dias apSs o término do tratamento, pode-se
observar 26 (83,9%) pacientes curados e cinco (16,2%)
falhas terapéuticas. Dentre esses, trés pacientes estavam
assintomidticos e dois tiveram melhora clinica acentuada.
O caso cuja avaliagdo clinica final revelou melhora dis-
creta apresentou auséncia de Chlamydia trachomatis no
exame do raspado uretral.

Assim como por ocasido do diagndstico, também no
controle de cura a imunofluorescéncia apresentou alguns
resultados falso-negativos: mostrou-se negativa em quatro
dos cinco pacientes com cultura positiva.

Por falta de coleta em meio apropriado, nao foi reali-
zada cultura para Ureaplasma urealyticumn no controle de
cura dos dois casos que apresentavam infecg@o associada;
assim sendo, s6 pudemos observar a eliminagio de
Chlamydia trachomatis e a cura clinica.

Dos 22 casos com infeccdo por Chlamydia tracho-
matis pela primeira vez, 20 ficaram curados. Dentre os
nove pacientes reinfectados, seis ficaram curados. Ao ni-
vel de significincia de 5%, ndo houve diferenga entre os
dois grupos no percentual de cura (Teste Exato de Fisher,
p = 0,164).

Considerando os dez pacientes que jd haviam tentado
tratar o episédio atual com outro antibidtico, constatamos
que seis ficaram curados com a miocamicina € em quatro
(trés reinfecgbes € um caso de primeira vez) houve fatha
terapéutica. Quanto aos 21 sem tratamento anterior, 20
ficaram curados. Os pacientes submetidos a tratamento
anterior com outro antibidtico apresentaram percentual de
cura significativamente mais baixo do que o grupo sem
tratamento prévio (Teste Exato de Fisher, p = 0,027)
(Tabela 2).

A tolerancia 2 miocamicina foi excelente em 25 a-
cientes (80,6%), boa em dois (6,5%) e regular em quz ro
(12,9%). Efeitos colaterais (tonteira, cefal€ia, dor ¢ i-
gastrica, niduseas e diarréia) ocorreram em seis ci s
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TABELA 1
Evolugdo da freqliéncia dos sintomas durante o tratamento
Antes 7¢ dia 21° dia
Sintomas N % N % N %
Totai 31 100,0 21 100,0 21 100,0
Secregdo uretral 25 80,6 7 22,5 2 6,5
Distria 25 80,6 9 29,0 2 6,5
Prurido 18 56,1 3 9,7 1 3,2
Polacidria 14 45,2 1 3,2 1 3,2
Outros () 2 6,5 2 6,5 - -
(") Dor suprapubica e dor perineal.
Intensidade dos sintomas
X = 20PM
Q
T T S N -
A
4]
£
............................. -
3
S
C
Q
n I
. 1
s
DiA DE TRATAMENT(
GRAFICO 1
TABELA 2
Eficdcia segundo a ocorréncia de tratamento anterior
Tratamento anterior Total Curados Nao-Curados
N % N % N %
Total 31 100,0 26 83,9 5 16,1
Com tratamento anterior 10 100,0 6" 60,0 4= 40,0
Sem tratamento anterior 21 100,0 20 95,2 1 4,8

Teste exato de Fisher - p = 0,027 (s}
* — Doxiciclina, eritromicina, tetraciclina
** — Doxiciclina

(quatro apresentaram dois efeitos), principalmente na
primeira semana de tratamento, sendo, na maioria das ve-
zes, de intensidade leve, ndo havendo necessidade de
suspender a miocamicina em qualquer paciente.

DISCUSSAO

O diagnéstico da infeccio por Chlamydia trachoma-
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Tratamento da uretrite por Chlamydia trachomatis
com um novo macrolidio: miocamicina

tis, realizado em secregdes ou raspados de superficie, ba-
seia-se no seu isolamento em cultura de células especial-
mente tratadas ou na demonstracdo pela imunofluores-
céncia de partes do parasita, empregando-se anticorpos
monoclonais conjugados & fluorescefna, dirigidos contra
a principal protefna da membrana externa da Chlamydia
(MOMP). Esses anticorpos sdo espécie-especificos e
identificam todos os 15 serotipos conhecidos.

Alguns estudos foram realizados comparando os dois
métodos; a percentagem de concordincia dos resultados
varia de 70 a 100%“'9), A cultura é considerada mais
sensfvel, mas a discrepincia encontrada é muitas vezes
justificada pela rigidez em julgar o teste com anticorpos
monoclonais positivo apenas quando um minimo de cinco
ou dez corptisculos elementares sdo visualizados, sendo
sugerido que o achado de um corpisculo elementar j4 se-
ria suficiente”. No entanto, apesar de as partfculas fluo-
rescentes necessitarem apresentar caracterfsticas definidas
[300-400nm, cor esverdeada, forma perfeitamente circu-
lar, borda inteira, auséncia de halo] para serem conside-
radas corpusculos elementares, hi ocasides em que € difi-
cil evitar confusdo, dando margem, entdo, ao apareci-
mento de resultados falso-positivos. A proporcao de fal-
so-positivos determina a especificidade do teste, o que
estabelece, em grande parte, como o teste poderi ser uti-
lizado. E neccssério considerar, por exemplo, que resul-
tados falso-positivos tornam-se importantes 2 medida que
a prevaléncia da doenga pesquisada cai.

Apesar de nossa experiéncia em identificar as partf-
culas fluorescentes, julgamos o resultado positivo apenas
com a visualizagdo de dez ou mais corpisculos elementa-
res. Encontramos correlagdo entre a positividade da cul-
tura e do teste de imunofluorescéncia em apenas 45,1%
dos casos antes do tratamento. Nao acreditamos que essa
diferenga seja somente pela diminuic@o da sensibilidade
do método devido ao limiar de dez corpisculos elementa-~
res; consideramos que podemos ter-nos deparado com
“‘novos’ serotipos além dos 15 j4 conhecidos. Observa-
¢Oes posteriores, em nosso laboratdrio, paracem confir-
mar essa hipdtese.

As tetraciclinas e os macrolidios sdo os antimicrobia-
nos mais ativos contra Chlamydia trachomatis € mico-
plasmas (Mycoplasma pneumoniae, Mycoplasma homi-
nis, Ureaplasma urealyticum). Embora ndo tenham' sido
descritas cepas de Chlamydia trachomatis ou Mycoplas-
ma pneumoniae resistentes as tetraciclinas, cerca de 10%
das cepas de Ureaplasma ¢ algumas de M. hominis sdo
resistentes a esses compostos®, Além disso, na gestacdo
e na infancia, como o uso das tetraciclinas esti contra-in-
dicado, os macrolidios seriam tteis no tratamento de in-
fecgdes por C. trachomatis e por Mycoplasma®.

Dois estudos in vitro8 demonstraram bem a ativida-
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de da miocamicina. No primeiro, Dutilh e col® compara-
ram a sensibilidade de Chlamydia trachomatis, Myco-
plasma pneumoniae, Mycoplasma hominis e Ureaplasma
urealyticum 2 eritromicina e a miocamicina. Contra C.
trachomatis os dois antibiSticos monstraram atividade
semelhante; a CIM variou de 0,05 a 0,5mg/1 para a mio-
camicina ¢ 0,02 a 0,2mg/1 para a eritromicina. Todas as
cepas de M. pneurnoniae foram muito sensfveis a ambos
(CIM = 0,01mg/1). A miocamicina foi ativa contra todas
as cepas de M. hominis (CIM = 0,05 — 0,2mg/1), en-
quanto a eritromicina foi inativa (CIM = 256mg/1). As
cepas de U. urealyticurn mostraram maior sensibilidade a
miocamicina (CIM = 0,02 — 0,5mg/1) do que & eritromi-
cina (CIM = 0,2 — 4mg/1). E, finalmente, tanto a mioca-
micina quanto a eritromicina mostraram-se ativas contra
as cepas de Ureaplasma resistentes a tetraciclina,

No outro estudo, Ridgway e col.®) demonstraram ati-
vidade semelhante da miocamicina, da oxitetraciclina, da
doxiciclina e da eritromicina contra dez cepas de Chlam-
ydia trachomatis. Contra o Ureaplasma urealyticum a
oxitetraciclina foi a menos ativa, enquanto a miocamici-
na, a doxiciclina e a eritromicina mostraram atividade si-
milar. As cepas de Mycoplasma hominis testadas nao fo-
ram sensfveis & eritromicina e foram muito sensfveis a
miocamicina e doxiciclina; a cepa menos sensfvel 2 oxi-
tetraciclina e a doxiciclina (CIM = 1mg/1) foi inibida por
0,25mg/1 de miocamicina.

Apesar de outros fatores estarem implicados na erra-
dicacdo de uma infecg@o, podemos salientar que a CIM
de miocamicina observada nos estudos in vitro ‘para as
cepas de C. trachomatis tem valor inferior ao nivel al-
cangado pelo antibiético no soro'" e provavelmente nas
vias genitais, considerando a caracterfstica dos macrolf-
dios de alta penetragio e concentragéo tissular'®,

In vivo, Siboulet®, administrando miocamicina na
dose de 800mg bid durante 12 dias, em 150 casos de in-
fecgdao por Chlamydia trachomatis (75 homens € 75 mu-
lheres), observou cura de 90%; em 49 casos de infecgdo
por Mycoplasmas (25 homens e 24 mulheres) o indice foi
de 94,2%.

Ao analisar a taxa de cura de 83,9% por nés obser-
vada, inferior a de Siboulet, devemos considerar todos os
fatores implicados na resposta terapéutica, que vao desde
a aceitac@o do paciente até a variacdo individual na ab-
sor¢do de medicamentos. Além disso, o menor {ndice de
cura obtido entre os pacientes que j4 haviam tratado o
episédio atual com outros antibiSticos pode significar o
resultado da selecdo de cepas resistentes.

Uma caracterfstica importante dos macrolfdios de 16
membros é sua alta tolerabilidade. Estudos experimentais
revelaram que em ratos a miocamicina foi bem tolerada,
enquanto que a eritromicina, que € um macrolfdio de 14
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membros, provocou severa irritagdo géstrica. Em estudo
comparativo em cies”’, a miocamicina ndo alterou a mo-
tilidade gastrintestinal, nem causou qualquer efeito ad-
verso; j4 a eritromicina, ao contrdrio, provocou motilida-
de contritil exacerbada, ndusea, vémitos e diarréia. Em
nosso estudo pudemos comprovar essa boa tolerabilidade
pela baixa freqiiéncia e intensidade dos efeitos colaterais
referidos.

Pelos resultados de nosso ensaio, achamos que seria
vdlida a realizagdo de outros estudos com miocamicina
em infecgbes por Chlamydia e Mycoplasma, que viessem
a confirmar a eficdcia e a tolerabilidade por nés observa-
das.

SUMMARY

To determine therapeutical efficacy and tolerance of
a new macrolide antibiotic in Chlamydia trachomatis
urethritis, 31 adult male patients and their sexual part-
ners were treated with 900mg bid for 21 days. Diagnosis
and control of cure 10 days after the end of the treatment
were perfomed by culture in McCoy cells and by immu-
nofluorescence with monoclonal antibodies for Chlamy-
dia trachomatis from urethral swabs. Cure rate was
83.9%. From the five patients who still had positive cul-
tures three were asymptomatic and two have had a mar-
ked improvement. Tolerance was excellent in 25 patients
(80.6%). Six complained of slight side-effects during the
first week of treatment.

KEY WORDS: URETHRITIS; CHLAMYDIA TRACHOMATIS; MIOCAMYCIN,
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ARTIGO ORIGINAL

Nova proposta de linfadenectomia para
0 cancer do pénis: resultados preliminares

RENATO PRADO COSTA, CARLOS H. SCHAAL, JOSE PASCOAL CORTEZ

RESUMO - Os autores propdem uma nova técnica de abordagem dos ginglios inguinais nos
pacientes portadores de cincer do pénis que, apés o tratamento da lesao primaria, nao apre-
sentam adenomegalia. O intuito é evitar as complicacdes do esvaziamento inguinal total e o su-
bestadiamento pela biépsia do ginglio sentinela. (J. Bras. Urol., 15: 242, 1989)

UNITERMOS: CANCER DO PENIS, LINFADENECTOMIA INGUINAL

INTRODUCAO

O céincer do pénis € ainda uma enfermidade razoa-
velmente freqiiente em nosso meio, representando 1% a
12% das neoplasias masculinas. De acordo com nivel s6-
cio-cultural, a incidéncia média € de 2,2 casos por
100.000 homens/ ano (8). Na maioria das vezes, os pa-
cientes sio inicialmente atendidos com tumor pelo menos
em estadio T2 NO MO (estddio II de Jackson), necessi-
tando ao menos de amputagao parcial e linfadenectomia
inguinal complementar para estadiamento e/ou tratamen-
to. Aproximadamente 20% dos pacientes com génglios
clinicamente negativos apresentam metastases ocultas,
enquanto cerca de 50 a 74% com génglios clinicamente
positivos nio possuem metdstases® 8?17 A relutdncia de
alguns grupos em realizar a linfadenectomia inguinal sis-
temética deve-se 2 alta incidéncia de complicagdes (50 a
809%)"1:8.12.14) (tabela 1). A andlise retrospectiva dos gru-
pos de pacientes que tinham génglios clinicamente nega-
tivos e foram submetidos apenas ao acompanhamento cli-
nico, mostrou mortalidade de até 20% maior(+7+813.15.17)

O uso de radioterapia profildtica dos ganglios ingui-
nais parece niao melhorar o surgimento de futuras metas-
tases. 3:6.:2.16)

Tentando manter a eficdcia do estadiamento da linfa-
denectomia inguinal e minimizar as complicagbes, Caba-

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital Oncolégico “*A-
maral Carvalho’", Jad - $.P, Aceito para publicagao em outubro/89.

Endereco para correspondéncia — Dr. Renato Prado Costa — Hospital
Amaral Carvalho — Rua Dona Silvéria, n® 150 - CEP 17200 — Jai — S.P.
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TABELA 1
Comparacao entre as complicagdes da linfadenectomia inguinal
“completa’ e ‘‘medial’.

Complicacao ‘“‘Completa” (%) * ‘*Medial’’ (%)
Necrose da pele 50,0 0
Linfedema do membro

inferior 15,0 0
Seroma 35,0 6,7
Infecgéo da incisdo 14,0 0
Linfocele 9,0 6,7
Tromboflebite 6,0 0
Sangramento 2,0 0
Edema do escroto 15,0 0

* Dados obtidos de 101 cirurgicas executadas por Johnson('%

nas advoga a retirada apenas do linfonodo sentinela®.

Porém, j4 foram relatados inimeros casos em que o
ganglio sentinela foi negativo ao exame e o paciente
posteriormente desenvolveu metistases ganglionares ir-
ressecdveis, havendo inclusive 3 casos por nés observa-
dOS(3’10'11’18).

A extratificacdo dos pacientes com génglios inguinais
ressecados positivos feita por Whitmore!'® demonstrou a
sobrevida em cada grupo (tabela 2) e também a necessi-
dade de se realizar a linfadenectomia pélvica apenas nos
grupos N3B e N4. Nestes grupos foram encontrados gin-
glios pélvicos em 9 de 30 pacientes operados, enquanto
constatr u~se 2 em 49 pacientes dos grupos N1, N2 e
N3a;  ortanto, achamos desnecessédria a ampliacdo da lin-
fadenectomia inguinal, incluindo a linfadenectomia pélvi-
ca nestes ltimos grupos.
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TABELA 2

Estadiamento do tumor do pénis “ T.N.M.”” modificado por
Whitmoref'9 e sobrevida em 5 anos.

Tumor primdrio Ganglios inguinais Sobrevida gztiif;:ﬁ:
T,y Sem evidéncia N, 1 génglio (+) 87 M, ausentes
de tumor unilateral 0

T, Carcinoma N, génglios (+) 54 M, presentes
“In Situ” unilateral 1

T4 Menorque 2cm Nj, mais de 2 40

supefficial génglios (+) unilateral

T,de2as5cm Ngy, ganglios (+) 12

microinfiltrativo bilateral

T4 Maior que 5 cm Ny génglios 4.5

e/ou infiltrativo ilfacos (+) '

T, infiltrando Ng ganglios (-) 90

estruturas vizinhas bilateral

Com o intuito de aumentar a eficicia da técnica de
Cabanas e evitar as complicagées da linfadenectomia in-
guinal “‘completa’ desenvolvemos uma técnica de esva-
ziamento ganglionar inguinal ‘‘econémica’’ ou ‘‘medial”
para o estadiamento dos pacientes com génglios clinica-
mente normais. Comecamos a utilizd-la em outubro de
1987 e Catalona® publica uma proposta técnica muito
semelhante em agosto de 1988, relatando 6 pacientes
operados.

MATERIAL E METODOS

Quinze pacientes foram submetidos a linfadenectomia
inguinal “‘medial’’, bilateral, 4 semanas apés a remogao
do tumor primdrio. Dos 15 pacientes tratados, 14 eram
portadores de carcinoma espinocelular e 1 paciente por-
tador de balanite xerotréfica. Dois doentes possufam ade-
nocarcinoma da préstata concomitante. Destes, um foi
submetido A prostatectomia radical e linfadenectomia pél-
vica (auséncia de metdstases ganglionares) € no outro
optou-se por orquiectomia bilateral.

Ap6s a cirurgia, os pacientes foram acompanhados
com exames clinicos e radiografia do térax a cada 3 me-
ses no primeiro ano e a cada 6 meses a partir do 22 ano.

Técnica Cirdrgica: A operagio inicia-se com inci-
sao de cerca de 5 cm de extensao, a 2 cm da arcada in-
guinal sobre os vasos femurais. (fig. 1). O tecido gordu-
roso e linfitico sao dissecados e retirados em bloco, ten-
do como limites superiormente a arcada inguinal, me-
dialmente os misculos adutores da coxa, cuja aponeurose
é retirada parcialmente junto ao tecido linfatico, e late-
ralmente a face medial da veia femural e veia safena
magna, ficando desta forma um tridngulo de base para
cima (fig. 2). Os linfonodos retirados sdo submetidos a
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Fig. 1 — Incisdo para a realizacdo da linfadenectomia “medial” bilateral.

Fig. 2 — Tecido linfitico retirado na linfadenectomia inguinal “medial”
(&rea escurecida).
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Nova proposta de linfadenectomia para
o cincer do pénis: Resultados preliminares

exame histopatolégico por congelagdo e no caso de nio
haver comprometimento encerra-se o ato, suturando-se
o tecido subcutineo com pontos separados de categute 2~
O simples e a pele com sutura intradérmica com mono-
nailon 3-0. O local é drenado com Penrose fino, exterio-~
rizado por contra-abertura na regido mais inferior da inci-
sdo. Habitualmente procedemos a operagdo no outro lado
enquanto aguardamos o resultado da congelagao.

No caso da congelacdo demonstrar a existéncia de
ghnglios suspeitos ou comprometidos pela neoplasia, rea-
liza-se a linfadenectomia inguinal ‘“‘completa” no lado
comprometido. O esvaziamento ganglionar € estendido
para a pelve somente naqueles pacientes que apresentam,
na linfadenectomia inguinal, bilateralmente, ginglios com
infiltracdo neoplésica (estddio N3B ¢ N4). Todos os pa-
cientes recebem antibi6tico de largo espectro no pés-ope-
rat6rio. Os drenos sdo retirados 48 a 78 horas ap6s a ci-
rurgia e o paciente recebe alta no 4° ou 52 dia de pSs-
operatdrio.

RESULTADOS

Dos 15 pacientes operados, 3 apresentavam génglios
comprometidos em um lado e foram submetidos 4 amplia-
¢do da cirurgia com linfadenectomia inguinal ‘“‘completa’’
do lado comprometido. Destes, 1 apresentou no pés-ope-
ratério imediato supuragdo da ferida cinirgica no lado
comprometido, com linfedera moderado do membro infe-
rior, porém, ndo incapacitante. Qutro apresentou recidiva
na pele e foi submetido & quimioterapia complementar,
entretanto, evoluiu para 6bito.

Os pacientes restantes estdo até o momento sem si-

nais clfnicos de doenga. Dos 12 pacientes que foram
submetidos somente & linfadenectomia ‘‘medial’’, apenas
1 apresentou linfocele unilateral que regrediu com aspira-
¢ao e compressio local. Nenhum paciente apresentou lin-
fedema significativo dos membros inferiores (tabela 3).

DISCUSSAO

A drenagem linfatica do pénis se d4 pelos linfonodos
inguinais e daf para os ilfacos. O céncer do pénis disse-
mina-se por via linfética, e embora haja alguns relatos de
suspeita de disseminagdo pélvica antes dos ganglios in-
guinais, ndo houve comprovagio clfnica, e mesmo que
ocorra, deve ser considerada como um fato excepcional.
Portanto, se o paciente nio apresenta linfonodos ingui-
nais comprometidos pela neoplasia, devemos supor que
nfo hi doenga nos outros linfonodos.

O alto fndice de morbidade da linfadenectomia ingui-
nal completa e os falsos negativos encontrados na biépsia
do ganglio sentinela nos encorajou a ampliar a técnica
apregoada por Cabanas, preservando porém uma via de
drenagem linfitica para o membro inferior; justamente os
linfaticos e ganglios mais externos e, portanto, mais tar-
diamente acometidos pela disseminagdo dos tumores do
pénis. Recentemente foi descrita uma técnica semelhante
A apresentada, tanto na sua esséncia quanto nos resulta-
dos1¥,

A nova proposta cirlrgica aqui discutida tem-se
mostrado mais eficaz e com um nmimero expressivamente
menor de complicagdes, muito embora haja necessidade
de um maijor mimero de pacientes € um maior prazo para
estabelecermos a real eficdcia e superioridade em relagédo
as técnicas convencionais € atualmente em uso.

TABELA 3
Resultados de 15 linfadenectomias ‘‘mediais”
Paciente Data da Resultado* Complementagéo o .

n? cirurgia Esq. Dir. cirtirgica Complicagdes Seguimento
1 out/87 05 1/4 adir. : 010 nenhuma sem doenga
2 fev/88 o/4  1/6 adir. : 0/9 edema aD. sem doenga
3 fev/88 0/12 0/8 - nenhuma sem doenga
4 abr/88 0/3 0/7 - nenhuma sem doenca
5 abr/88 0/8 0/5 - nenhuma sem doenca
6 abr/88 0/3  0/6 - nenhuma sem doencga
7 set/88 0/1 0/3 - nenhuma sem doenga
8 set/88 o5 013 - nenhuma sem doenga
9 out/88 0/3 1/4 adir. 2/8 nenhuma 6bito

10 out/88 0/9  0/6 - nenhuma sem doenga
11 jan/89 0/3 0/2 - nenhuma sem doenca
12 fev/89 on on - nenhuma sem doenga
13 abr/89 0N 0/2 - linfocele sem doencga
14 mai/89 0/3 0/4 - erisipela sem doenga
15 mai/89 0/4  0/5 - nenhuma sem doenga

* Ndmero de gdnglios comprometidos/nidmero de gdnglios retirados
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TABELA 4
Protocolo de indicacéo de linfadenectomia em tumor de pénis

Renato Prado Costa, Carlos H. Schaal, José Pascoal Cortez

LINFADENECTOMIA INGUINAL
“CLASSICA” BILATERAL

(—)‘—L"—"(+)
N1aN38 NSbaN4

LINFADENECTOMIA
iLfaca

{-) (+)

TRATAMENTO DA LESAO PRIMARIA LESAO
IRRESSECAVEL
4 semanas
EXAME CLINICO Qr
GANGLIO PALPAVEL GANGLIO NAO PALPAVEL

l

LINFADENECTOMIA INGUINAL
“MEDIAL” BILATERAL C/
CONGELAGAO

OBS.

SUMMARY

The authors propose a new surgical approach the
inguinal lymphonodi when, after removal of the primary
tumor, there are no palpable suspicious lymphonodi. The
purpose is to avoid the complications of the complete
lymphadenectonty and the error in the biopsy of the sen-
tinel lymphonodus.

KEY WORDS: CARCINOMA OF PENIS, INGUINAL LYMPHADENECTOMY
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COMENTARIO EDITORIAL

No presente trabalho os autores relatam uma modifi-
cacdo da técnica cldssica de linfadenectomia inguinal,
que visa reduzir os indices de morbidade pods-operatdria
associada a este procedimento. Como os autores enfati-
zam, o miimero de complicacées relacionadas com a lin-
fadenectomia inguinal é substancial, o que torna rele-
vante e benvindo qualquer esforco no sentido de aperfei-
coar este procedimento cirurgico.

A idéia de se circunscrever a dissecgcdo inguinal a
parte medial dos vasos femurais encontra respaldo em
estudos andtomo-patoldgicos que revelam que as metds-
tases inguinais em cdncer de pénis envolvem principal-
mente os linfonodos localizados medialmente a veia fe-
mural’’. Desta forma, como estd demonstrado no pre-
sente trabalho, a dissec¢do lateral a este vaso seria des-
necessdria e pode ser omitida, reduzindo a agressividade
da intervencgdo. Existem duas outras manobras que tam-
bém poderiam contribuir neste sentido: 1) a preservagéo
do tecido gorduroso subcutdneo situado acima da fdscia
de Scarpa, que reduz os riscos de necrose cutdnea; 2) a
manutencdo da veia safena, cuja permeabilidade dimi-
nuiria a incidéncia de edema de membros inferiores’".

Convém salientar, contudo, que o objetivo primor-
dial da linfadenectomia inguinal em cdncer de pénis é
remover depJsitos metastdticos iniciais da neoplasia. Os
autores descrevem uma modificacdo que visa reduzir os
riscos de complicagdb cirirgica, mas o real valor desta
técnica so poderd ser definido quando os pacientes assim
tratados puderem ser avaliados tardiamente, comparan-
do-se os indices de cura destes casos com aqueles obser-
vados em pacientes tratados de forma convencional.
Ademais, a técnica ‘‘medial’’, *‘seletiva’’ ou ‘‘modifica-
da’’ ndo parece indicada nos casos com doenga inguinal
comprovada, jé que eventuais focos neopldsicos ndo re-
movidos podem comprometer, de forma irreverstvel, o
progndstico do paciente.

MIGUEL SROUGI
Prof. Livre Docente de Urologia
Faculdade de Medicina USP

1. Catalona, W. J.: Modified inguinal lymphadenectomy for carcinoma of
the penis with preservation of saphenous vein: technique and preliminary
results. J. Urol. 140: 306, 1988.

RESPOSTA DOS AUTORES

Independentemente da cirurgia realizada (RADICAL
OU ECONOMICA) néio procedemos a retirada do tecido
adiposo subcutédneo, sendo que na nova técnica propos-
ta, sempre preversamos a veia sdfena. A proposta do
trabalho é a utilizacdo destas técnicas em casos selecio-
nados. Assim, 4 semanas apds a retirada da lesdo pri-
mdria, se a palpac¢do inguinal demonstrar auséncia de
adenopatia o paciente é submetido a linfadenectomia
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“Medial’’ . Caso haja gdnglio palpdvel realizamos, roti-
neiramente, cirurgia Radical, e apenas nestes casos &
que a veia safena também é retirada.

Naturalmente é uma nova proposta terapéutica, cujos
resultados definitivos serdo conhecidos apenas a longo
prazo, como em qualquer avaliacdo de pacientes com
neoplasias.

DR. RENATO PRADO COSTA
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NELSON RODRIGUES NETTO JR., GUSTAVO CASERTA LEMOS, PEDRO LUIZ CORTADQ, JOAQUIM F.A, CLARO

RESUMO - Cento e setenta e quatro pacientes foram submetidos a litotricia extracorpdrea com
ondas de choque (LECO) em 204 aplicacbes para tratamento de 256 cdlculos urindrios. As
aplicacoes foram realizadas sem anestesia em 64 pacientes (36,8%), com sedacido em 54 (40,8%)
e com peridural em 39 (22,4%). Em relacao a localizacao do cdlculo, 110 eram renais, 58 ure-
terais e 6 coraliformes (tratamento complementar i cirurgia percutinea). Com seguimento de 3
meses 0 sucesso para célculo renal foi de 80,3%, 50,0% para coraliforme e 85,0% para urete-
ral. A fragmentacio nos cédlculos renais foi em média obtida com 4050 choques por tratamento,
utilizando-se 19 kv de poténcia. Nos coraliformes a média foi de 4000 com 19 kv e nos ureterais
de 3500 com 17,8 kv de poténcia. Procedimentos auxiliares pés LECO foram necessdrios em 5
pacientes com célculo renal e 3 com ureteral. O estudo comparativo entre o tamanho do célculo
€ 0 nimero de choques necessdrios para a fragmentaciio revelou guardar uma relacio linear.
Os pacientes nao necessitaram hospitalizagdo em 95,5% dos célculos renais e 87,9% dos urete-
rais. Todos os célculos coraliformes foram hospitalizados. Retratamento foi necessdrio em 12
(10,9%) dos pacientes com célculos renais, 11 foram submetidos a 2 sessdes e um paciente a 3.
Dos célculos ureterais 17 (29,3%) foram submetidos a retratamento, sendo 14 a 2 sessdes ¢ 3
pacientes a 3 sessdes. Nesta experiéncia inicial de LECO com o Lithostar alguns aspectos foram
evidenciados: a baixa morbidade, o tratamento sem internacio, a nio necessidade de anestesia

e o alto fndice de sucesso. (J. Bras. Urol., 15: 247, 1989)

UNITERMOS: LITIASE, TRATAMENTO, LECO.,

A litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LE-
CO) tornou-se o principal método de tratamento dos cil-
culos renais. Este sucesso em relagdo aos célculos renais
propiciou o desenvolvimento de técnicas para a desinte-
gragao de célculos ureterais. Entretanto, os resultados
preliminares com o litotridor Dornier HM3 ndo foram sa-
tisfatérios e entdo, em 1986, surgiram os litotridores de
segunda geragio®®.

Neste estudo apresentamos a experiéncia com o Li-
thostar Siemens, no tratamento de célculos renais, urete-
rais in situ e como complemento na terapia do célculo co-
raliforme.

Trabalho realizado no Hospital Israelita Albert Einstein, S&o Paulo. Aceito
para publicagdo em novembro de 1989,

Endereco para correspondéncia: Nelson Rodrigues Netto Jr. — R,
Augusta, 2347 — 32 A - 01413, Sio Paulo — Brasil

J. Bras. Urol., 15 (4) — out/dez, 1989

CASUISTICA E METODOS

No. Brasil, o primeiro litotridor eletromagnético
acistico (EMA) foi instalado no Hospital Israelita Albert
Einstein, em Sao Paulo, no més de outubro de 1987. En-
tre dezembro de 1987 e agosto de 1989, 174 pacientes
receberam 204 aplicag6es de ondas de choque. A idade
mediana era de 38 anos (variando de 6 a 86 anos), sendo
91 homens e 83 mulheres. Quanto ao tipo de cdlculo 110
pacientes eram portadores de célculos renais dos quais 56
(51%) eram piélicos e 54 (49%) caliciais; 58 eram urete-
rais (33,3%), 26 do ter¢o superior, 17 do médio e 15 do
inferior; 6 cilculos coraliformes receberam ondas de cho-
que como complemento da nefrolitotricia percutinea com
ultra-som (NPC).

As LECO foram realizadas sob sedagdo intravenosa
(diazepan ¢ fentanil) em 64 pacientes (36,8%), com
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anestesia peridural em 39 (22,4%) e os restantes 71
(40,8%) ndo necessitaram anestesia.

Antes do tratamento pela LECO os pacientes foram
submetidos a dosagem de uréia e creatinina, urina tipo I,
urocultura e antibiograma e urografia excretora. Nao ha-
via nenhum caso de célculo de cistina.

No final da aplicagao das ondas de choque realizava-
se radiografia simples de abdémen que era repetida no
primeiro dia pds-operatério. Os pacientes eram vistos
mensalmente ou até a eliminagao total dos fragmentos.
Auséncia de célculos era definida através de nefrotomo-
grafia renal ou nos célculos ureterais, por radiografia
simples do abdSmen.

RESULTADOS

O resultado do tratamento era considerado como su-
cesso quando o estudo radiolégico demonstrava a com-
pleta auséncia de fragmentos. Dos 174 pacientes, 100 fo-
ram seguidos por 3 meses ¢ destes, 82 (82,0%) estavam
totalmente livres de cédlculos.

Os resultados foram analisados separadamente em
relagdo ao tipo de célculo. O indice de sucesso, tempo de
hospitalizacio, tipo de anestesia, tamanho do célculo,
nimero médio de choques e quilovoltagem, estdo na ta-
bela 1.

Dos 110 pacientes com célculos renais, 105 (95,5%)
foram tratados sem hospitalizagdo. Dos 5 que necessita-
ram de internagdo, 4 foram para tratamento de ‘‘steins-
trasse’” (fragmentos de cdlculos empilhados no ureter) e
um foi submetido a nefrostomia devido a grande dilatagao
pielocalicial por obstrucao alta. O tempo mediano de in-
ternagdo para este grupo foi de 2 dias. Dos 58 pacientes
com célculos ureterais, 51 foram tratados sem hospitali-
zagao (87,9%) e 7 (12,1%) permaneceram internados por
1 dia. Todos os portadores de célculos coraliformes fo-
ram internados para o tratamento percutineo inicial.

Entre os 110 pacientes com célculo renal, 38 (34,5%)
foram tratados sem anestesia, referindo apenas um leve
desconforto local, 44 (40,0%) receberam sedacao e 28
(25,5%) anestesia peridural. No grupo dos 58 portadores
de calculos ureterais 10 (17,3%) necessitaram anestesia

TABELA 1
Resultados da Litotricia Extracorpérea com Ondas de Choque (LECO)
Renal Coraliforme Ureteral
N (%) N (%) N (%)
Pacientes 110 6 58
Pacientes com
seguimento de
3 meses 56 4 40
N2 de tratamentos
1 sessdo 50/56(89,3) 4/4 (100) 27/40 (67,5)
2 sessbes 4/56( 7,1) - 10/40 (25,0)
3 sessbes 2/56( 3,6) - 3/40( 7,5)
Hospitalizagdo (%) 5( 4,5) 6 (100) 7(12,1)
Sem Internaggo (%) 105 (95,5) - 51(87,9)
Anestesia: (%)
Sem 38(34,5) 3 (50,0} 23 (39,6)
Sedag&o 44 (40,0) 3(33,9) 25(43,1)
Peridural 28 (25,5) 1(16,6) 10(17,3)
N? Choques* 4050 4000 3800
Quilovoltagem™ 19,0 19,0 17,8
Procedimentos
auxiliares pds LECO 5 - 3
Sucesso (%) 45/56 (80,3) 2/4(50,0) 34/40 (85,0)

* ndmero médio

peridural, 25 (43,1%) sedacao e 23 (39,6%) nenhuma
anestesia.

Com a finalidade de estudar a relagdo entre as dimen-
soes da pedra e o niimero de choques necessérios para
sua fragmentagao, o maior didmetro de cada célculo foi
medido. As medidas e a correlagio estdo na tabela 2.

A mediana do nimero de choques por tratamento foi
3922 para todos os célculos e 4000 para o tratamento
complementar dos coraliformes. Existe uma correlagéao
positiva entre o tamanho do célculo renal € o ndmero de
choques necessarios para sua fragmentagdo (r = 0,52),
indicando que quanto maior o célculo maior serd o nime-
ro de disparos para sua fragmentaciot9. Para os célculos
ureterais existe esta mesma correlacio positiva (r = 0,36).
A quilovoltagem mediana empregada para cilculos renais
foi 19,0 e 17,8 para os ureterais.

Nao houve mortalidade e o nimero de complicagoes

TABELA 2
Correlagao entre o tamanho do célculo, localizagao e o niumero de choques necessdrios para sua fragmentacéo
Célculo Tamanho < 1.0CM > 1.00 < 2.00CM > 2.00 < 3.00CM > 3.0CM
Localizacao Renal Ureteral Renal Ureteral! Renal Ureteral Renal Ureteral Coraliforme
Numero 50 40 19 5 2 1 1 - 4
N? de choques (média) 3632 2542 4684 4100 4500 4000 3000 - 3000
Variagao (600~9000) (500-6200) (2400-7200) (2000—7000) (2000-6000) (2800-5000)
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TABELA 3
Comparacio dos resultados da LECO utilizando o litotridor dornier HM3 e o lithostar Siemens
Fragmentacao Procedimentos Tratamento Livre de
Autores N¢ pts. do célculo auxiliares pos secundario célculo apés 3 meses
(%) LECO (%) (%) (%)

Drach, 19863
(Dornier HM3) 2501 92 17 16 66.2
Wilbert, 1987(4)
(Lithostar) 400 96 12 12 98
Clayman, 1988(5)
(Lithostar) 175 87 16 20.6 59
Rassweiler, 1988(6)
{Lithostar) 628 97 6.9 11.4 69
Grace, 19897
(Lithostar) 145 90 17 19 88
Presente Estudo
(Lithostar) 127 84 4.7 19.7 82

TOTAL 1475 90.8 11.32 16,54 79.2

foi muito baixo. As ocorréncias mais comuns foram he-
matiria em 75% dos casos € um pequeno eritema no
ponto de entrada dos choques, na pele, em 60% dos pa-
cientes. Arritmia cardfaca intra-operatéria ocorreu em
2,7% dos célculos renais. Dor no pés-operatério ocorreu
em 9% dos pacientes que necessitaram analgesia parente-
ral por 2 dias em média. Nenhum paciente necessitou
transfusdao de sangue, nem desenvolveu sepse ou hema-
toma peri-renal. Dois pacientes portadores de céilculo
ureteral desenvolveram fleo paralitico no pés-operatdrio e
foram tratados conservadoramente.

Entre os 100 pacientes com seguimento de 3 meses,
retratamento foi necessdrio em 12 (10,9%) dos célculos
renais, 11 foram submetidos a 2 sessdes e um a 3. Dos
ureterais 17 (29,3%) foram retratados, 14 tiveram 2 ses-
soes e 3 submeteram-se a 3 sessGes.

DISCUSSAO

O Lithostar € a primeira fonte de onda de choque
eletromagnética aciistica a ser usada para litotricia. Ha
certas vantagens neste sistema gerador de ondas, como a
ndo necessidade de mergulhar o paciente em 4gua, ter
dois tubos de ondas que permite tratamentos bilaterais
sem mover o paciente. Um dos avangos mais importantes
foi a possibilidade de tratamentos sem anestesia. Em nos-
so estudo, no grupo portador de cilculo renal, 38 pa-
cientes (34,5%) foram tratados sem anestesia ou apenas
com leve sedagao intravenosa. Comparativamente o lito-
tridor Dornier HM3 necessita rotineiramente de anestesia.

De 1348:5:8.7) pacientes tratados com o Lithostar e
seguidos por 3 semanas, 75,5% ficaram livres de c4lculos

J. Bras. Urol., 15 (4) ~ out/dez, 1989

ou com pequenos fragmentos, resultados estes compara-
veis aos de nossa experiéncia (82%) (tabela 3).

Num estudo cooperativo de 2501 pacientes com o li-
totridor Dornier HM3® observou-se o fndice de sucesso
em 3 meses de seguimento de 66,2%. A necessidade de
procedimentos auxiliares pés LECO e tratamentos secun-
darios foi de 16 e 17% respectivamente enquanto que em
nossos pacientes foi de 4,7 ¢ 19,7% respectivamente (ta-
bela 3).

O papel da LECO no tratamento do célculo ureteral
ainda € controvertido. H4 centros que obtiveram altos in-
dices de sucesso (95%) para cdlculos do ureter superior
tratados in situ"). Estes fndices ndo foram confirmados
por outros autores que preferem manipular os calculos
retrogradamente para o rim e entdo proceder a LECO®),
O simples cateterismo ureteral ou a irrigagdo do cdlculo
com solucéo fisiolégica durante a LECO sdo outras ma-
nobras utilizadas®. Estudos mais recentes sobre o trata-
mento in situ do cdlculo ureteral, com o Lithostar, de-
monstraram sucesso em 88,1% dos casos®. As tentativas
de fragmentagdo de cédlculos ureterais, in situ, com o li-
totridor Dornier HM3 tiveram indices de sucesso limita-
dos!”. Nossos resultados de 85% de sucesso no trata-
mento in situ do célculo ureteral demonstram que a técni-
ca € bastante eficaz. Os maus resultados obtidos com o
Dornier HM3 podem ser explicados pelas dificuldades de
localizagdo dos célculos.

O litotridor Siemens tornou o tratamento do célculo
ureteral bastante simples e eficaz. Nossos fndices de 85%
de sucesso sdo compardveis aos de outros autores (92,2
88,1%)®7), Nestes estudos metade dos célculos foram
manipulados retrogradamente para o rim e, além disso, sé
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foram considerados os célculos do ureter superior, en-
quanto que em nossa série incluimos célculos situados ao
longe de todo o ureter.

Os resultados deste estudo demonstraram a existéncia
de uma relagao linear positiva entre o tamanho do célculo
e o mimero de choques necessérios para sua fragmenta-
¢ao. Desta maneira sugerimos que as dimensées do cél-
culo sejam utilizadas para predizer o nimero de choques
que serdo necessarios para a fragmentagio.

Finalmente, a baixa morbidade .:ssociada a alta por-
centagem de pacientes tratados sem internagdo e a menor
necessidade de anestesia demonstram uma experiéncia
inicial bastante favoravel com o uso do Lithostar no tra-
tamento do cdlculo urindrio.

SUMMARY

Initial experience of extracorporeal shock wave li-
thotripsy (ESWL) using the Lithostar lithotriptor is re-
ported; 174 patients underwent 204 treatments for 256
stones. Treatments were performed without anesthesia in
64 (27.6 per cent), with intravesical sedation in 71 (42.5
per cent) and under epidural anesthesia in 39 patients
(29.9 per cent). There were 110 renal caiculi, 58 urete-
ric calculi and 6 staghorn stones underwent ESWL as a
complementary treatment for percutaneous ultrasound
nephrolithotomy. Follow-up at 3 months showed a suc-
cess rate of 80.3 per cent for renal calculi, 50 per cent
for staghorn calculi and 85 per cent for ureteral calculi
treated in situ. Renal stone fragmentation was achieved
with a mean of 4,050 shocks/treatrment at 19.0 kv, sta-
ghorn calculi received an average number of 4,000
shocksftreatrment at a mean kilovoltage of 19.0 and ure-
teral calculi were fragmented with a mean number of
3,800 shocks/treatment at a mean kilovoltage of 17.8.
Auxiliary procedures after ESWL were required in 5 pa-
tients with renal stones and 3 with ureteral calculi. A
comparison between stone size and the number of shock
waves required to achieve stone fragmentation revealed
a linear relationship. Hospitalization was not necessary
in 95.5 per cent of the renal calculi and 87.9 per cent of
the ureteral calculi. All staghorn calculi were hospitali-
zed for the initial treatment. Retreatments were neces-
sary in 12 (10.9 per cent) of the renal calculi, 11 had 2
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sessions and 1 patient underwent 3 sessions. Of the ure-
teral calculi 17 patients (29.3 per cent) underwent re-
treatment, 14 had 2 sessions and 3 patients underwent 3
sessions. The low morbidity with a large number of pa-
tients treated on an outpatient basis, minimizing the need
for anesthesia, demonstrated a quite favorable initial
successful experience with the Lithostar.

KEY WORDS: LITHIASIS, URINARY, CALCULI, TREATMENT,
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O acido urico e a litiase renal

ALFREDO FELIX CANALINI, SERGIO AGUINAGA

RESUMO - Foram observados 197 pacientes portadores de célculo renal, divididos em 2 gru-
pos: 12 Grupo: pacientes de cédlculos nao tricos; e 22 Grupo: pacientes com cdlculos de dcido
drico. Todos, exceto um, pertencente ao segundo grupo, foram avaliados metabolicamente. No
12 grupo, 50 dos 172 pacientes eram portadores de hiperuricosiria associada a hipercalcitria
em 14 casos. No 22 grupo, 24 dos 25 pacientes foram avaliados metabolicamente. Foi encontra-
da litfase idiopdtica em 2 pacientes, hiperuricostria sem hiperuricemia em 12 casos e hiperuri-
costiria com hiperuricemia em 10 casos. (/. Bras. Urol., 15:251, 1989)

UNITERMOS: LITIASE RENAL, ACIDO URICO.

O 4cido drico, produto final do metabolismo das pu-
rinas no homem, ¢ uma molécula pouco sohivel em 4gua,
podendo depositar-se em vérias partes do corpo, como as
articulagdes, tendoes, etc.

A importéincia do 4cido \rico na génese dos célculos
renais é conhecida hi mais de 200 anos, sendo esse as-
sunto mais uma vez alvo de observagao nesse trabalho.

MATERIAL E METODOS

Estudamos metabolicamente 197 (cento e noventa e
sete) pacientes portadores de célculo renal, no ambulats-
rio de litfase renal do servigo de urologia do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, sendo 113 homens e 84
mulheres (ver histograma de distribuigio dos pacientes
quanto a sexo e idade), que foram divididos em dois gru-
pos:

12 grupo: 172 pacientes, 88 do sexo masculino e 84
do sexo feminino, portadores de célculos ndo dricos.

22 grupo: 25 doentes, todos do sexo masculino e
portadores de célculos compostos predominantemente por
4cido drico.

Trabalho realizado no Servigo de Urologia da Faculdade de Medicina da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Aceito para publicagio em Qu-
tubro/89.

Endereco para correspondéncia: Dr. Alfredo Felix Canalini - Rua Jardim
Botinico, n? 635 - Sala 504 — Jardim Botinico — Rio de Janeiro, RJ, Brasil
— CEP 22.470.
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Utilizamos protocolo tdnico baseado nos estudos de-
senvolvidos por Pak e cols.!!9, e procuramos levantar a
incidéncia de hiperuricosiria com ou sem hiperuricemia
nesse grupo. Como ndo hd um acordo geral a respeito do
limite superior da variagdo normal dos niveis séricos e
urindrios do 4cido drico, mesmo com a padronizagdo do
método laboratorial colorimétrico enzimético da uricase-
catalase('®. 15 para essas dosagens, adotamos o limite de
7.0mg/100ml em homens e de 5.7mg/100ml em mulheres
quanto a dosagem sérica’’® e de 600 mg no volume urini-
rio de 24 horas para ambos os sexos(13),

RESULTADOS

No 1¢ grupo de pacientes portadores de célculos nio
dricos, em 50 casos, sendo 25 homens € 25 mulheres,
a unica alteracdo metabdélica encontrada foi a hiperurico-
siria. Em 14 casos, 13 homens ¢ 1 mulher, havia hiperu-
ricostria associada a hipercalcidria. Os 108 pacientes
restantes eram portadores de distirbios metabdlicos di-
versos sem hiperuricosidria, ou sem diagndstico definiti-
vo. Os pacientes com hiperuricosiria apresentaram dosa-
gens que variaram entre 624mg a 1920mg, com média de
837.0mg.

Dos 38 pacientes do sexo masculino, apenas 12 ti-
nham uricemia acima de 7.0mg%; os 26 pacientes res-
tantes eram normouricémicos. Entre as 26 mulheres, 19

-eram normouricémicas e 7 tinham dosagem acima de
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5.7mg%. Nenhum caso de hiperuricostria foi registrado
em pacientes com menos de 20 anos, tendo a idade varia-
do entre 22 e 75 anos.

No 22 grupo estao inclufdos 25 pacientes com cédlcu-
los radiotransparentes compostos predominantemente por
4cido rico. Em 2 pacientes desse grupo nio havia qual-
quer alteracdo metabdlica, observando-se, no entanto,
que todas as amostras de urina apresentavam pH persis-
tentemente acido (em torno de 5.0). Em 10 casos havia
hiperuricosiria com hiperuricemia; em 12 casos havia hi-
peruricostria sem hiperuricemia ¢ em 1 caso nao se con-
seguiu concluir a avaliagao metabdlica.

DISCUSSAO

O achado de hiperuricosiiria em pacientes portadores
de célculos célcicos (principalmente de oxalato de célcio)
j4 foi relatado anteriormente. Para acentuar a importancia
dessa relacéo etiopatogénica, hd uma forte correlacio en-
tre a ingestdao de carne, responsfvel em parte pela hiperu-
ricostiria, e a litfase célcica, tendo ambas aumentado de
maneira paralela no ltimo século®,

Existem duas teorias para explicar a relagdo entre hi-
peruricostria e litfase célcica. A primeira € a teoria da
nucleagdo heterogénia (epitaxia), em que um cristal de
uma determinada substéncia pode catalizar a precipitagao
do cristal de outra substincia sobre sua superficie, desde
que haja certa semelhanca cristalografica entre ambas,
como ocorre entre o dcido irico e o oxalato de célcio. A
segunda teoria € a de que o urato de sédio em excesso
poderia monopolizar em torno de si os inibidores da
cristalizagio existentes na urina, deixando dessa forma o
oxalato de célcio livre para se precipitar.

E razodvel admitir que a presenga de duas alteragdes
metabélicas, como nos casos em que encontramos hiperu-
ricostiria e hipercalciiria, pode significar uma potenciali-
zagdo da capacidade litogénica de cada paciente®?),

Dentre os processos litogénicos, os célculos de 4dcido
drico sdo aqueles cuja patogenia encontra-se melhor co-
nhecida, contribuindo basicamente dois fatores: o au-
mento da concentragio de 4cido trico na urina, seja por
excesso de excregio ou por diminuigdo do volume urind-
rio por falta de 4gua, e as condigSes de solubilidade do
meio, determinadas principalmente pelo pH urinirio. O
4cido urico pode ser encontrado sob duas formas: a nao
ionizada e menos solivel, que prevalece nas urinas de pH
mais 4cido (5.5) e a forma ionizada, mais solivel em
4gua, ¢ que predomina nos pHs mais alcalinos. Dessa
forma, a alcalinizagfo da urina significa aumento da so-
lubilidade do meio em relagdo ao 4cido drico, enquanto
que a acidificagio da urina leva ao fendmeno inverso.
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A incidéncia de litfase tirica entre portadores de cél-
culo renal varia conforme a regido onde foi feito o le-
vantamento epidemiolégico, variando de 10% (nos
E.U.A)) até¢ 17,8% (Rio de Janeiro)(!- 9. 18), Em nossa sé-
rie, a incidéncia foi de 12,69%, todos os pacientes do se-
x0 masculino, o que confirma mais uma vez a baixa inci-
déncia dessa patologia no sexo femininot®,

Virias alteragées podem levar ao aparecimento de
célculos de 4cido trico. Apresenta-se uma classificagio a
seguir:®
I - Idiopética : 1. esporadica

2. hereditéria
Il — Associada a hiperuricemia devido a:
1. Erros congénitos do metabolismo:

a. Gota primdria;

b. Sindrome de Lesch-Nyhan;

c. Doengas de armazenamento do glicogénio.

2. Doengas mieloproliferativas e outras neoplasias;

3. Causas indeterminadas.
Il — Associada 2 desidratagio devido 3 perda excessiva
de dgua por via extra-renal:

1. Pela pele;

2. Pelo trato gastro-intestinal.
IV — Associada a hiperuricosiiria, sem hiperuricemia, de-
vido a:

1. Drogas uricosuricas;

2. Excesso de purinas e protefnas na alimentagéo;

3. Deficiéncia, congénita ou adquirida, da reabsorgéo
tubular de 4cido drico. .

Na série aqui apresentada a perda extra-renal de 4gua
nio foi evidenciada. Os dois casos em que ndo havia hi-
peruricostria poderiam ser classificados como litfase
idiopética, levando-se em consideragdo que neles o pH
urindrio era persistentemente 4cido (em torno de 5.0); es-
se fato poderia facilitar a precipitacdo de cristais de 4cido
drico pelo aumento da eliminagdo dessa substincia na
forma menos soliivel, a ndo dissociada. Esse argumento
nao € aceito pelos que nao encontraram diferenga signifi-
cativa do pH urindrio entre pacientes com litfase irica
idiop4tica e controles normais(®.

Dos 10 pacientes portadores de hiperuricosiiria com
hiperuricemia, um caso estava relacionado com policite-
mia vera, e os demais ndo tinham causa determinada. V4-
rias teorias tentam explicar esse fendmeno através do au-
mento da atividade enzimética nos diversos passos do
metabolismo das purinas . 5. 11.12,19), ou entdo pela dimi-
nuigdo das vias de reaproveitamento metabélico dos 4ci-
dos nucléicos!'’)(via de poupanga), o que levaria esses
4cidos principalmente & catabolizagao até 4cido irico.

O abuso alimentar de purinas e protefnas seria a cau-
sa mais freqiiente de hiperuricosiria sem hiperuricemia®,
que na nossa série foi encontrada em 12 pacientes. No
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entanto, € citado que um paciente com boa capacidade de
‘excreg@o renal poderia manter a uricemia normal, embora
com tendéncia a hiperuricemia, mesmo com problemas
metabdlicos importantes (e.g. deficiéncia da enzima xan-
tina-guanina-fosforibosil-transferase, importante para a
via de poupanga)®-?),

Segundo outros, a alimentag@o nao &€ fonte importante
de 4cido drico, mas mesmo assim preconizam dieta pobre
em purinas como parte do tratamento da litiase wrical1®.

CONCLUSOES

A litfase renal € a manifestacdo final de numeroso
grupo de doengas metabdlicas, anatdmicas e infecciosas.
Dentre as alteragdes metabdlicas importantes, também em
nosso meio, encontram-se os distirbios relativos ao dcido
drico. Devemos sempre lembrar de pesquisar esses dis-
tirbios nos pacientes formadores de célculo renal, a fim
de instituirmos tratamento visando a diminui¢do da inci-
déncia da doenga litidsica do aparelho urindrio.

A incidéncia elevada de hiperuricosiria nos formado-
res de célculo renal célcico confirma ser esta alteracio
importante na litogé€nese desses célculos.

Célculo de 4cido trico pode ser formado em pacien-
tes normo-uricosuricos, desde que o pH urindrio seja su-
ficientemente dcido para aumentar a sua concentragio sob
a forma nao dissociada, a menos solivel.

SUMMARY

197 patients with renal lithiasis were studied. They
were divided in two groups:

Group 1: patients with non uric stones;

Group 2: patients with uric stones.

All patients, but one from the second group, were
evaluated metabolically. In 50 out of 172 patients from
the first group hyperuricosuria was disclosed, and in as-
sociation with hypercalciuria in 14 cases. 24 out of the
25 patients from the second group were evaluated meta-
bolically. Idiopatic uric acid stones was disclosed in 2
cases, hyperuricosuria without hyperuricemia in 12 ca-
ses and hyperuricosuria with hyperuricemia in 10 cases.

KEY WORDS: RENAL LITHIASIS, URIC ACID.
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Tratamento atual dos calculos
localizados no ureter lombar

NELSON RODRIGUES NETTO JR., JOAQUIM DE ALMEIDA CLAROQ, UBIRAJARA FERREIRA, GUSTAVO C. LEMOS

RESUMO: No perfodo de um ano, foram estudados 168 pacientes portadores de cdlculos urete-
rais lombares. Os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo com o tratamento: grupo
1, 24 pacientes submetidos a ureterolitomia por lombotomia posterior; grupo 2, 100 pacientes
tratados por método endourolégico e grupo 3, 44 pacientes tratados por litotricia extracorpé-
rea por ondas de choque (L.E.O.C.) com o LITHOSTAR da Siemens. O tempo de hospitaliza-
¢ao e a taxa de complicacées foram menores no grupo 3. O sucesso foi considerado nos casos
em que houve a completa eliminag¢io dos cdlculos, sendo 100% no grupo submetido 4 lomboto-
mia posterior, 92% no grupo tratado por endourologia e 97% por LEOC,

A baixa morbidade, grande possibilidade de nio exigir internacao e anestesia, associados ao al-
to fndice de sucesso, permitem a conclusio de que a LEOC € o método de eleicdo no tratamento
dos calculos ureterais lombares. (J. Bras. Urol., 15: 254, 1989)

UNITERMOS: URETER, LITIASE, TRATAMENTQ

INTRODUCAO

O avanco tecnolSgico levou a mudangas profundas
no tratamento da litfase urindria. Com o desenvolvimento
da endourologia e o advento da litotrfcia extracorpdrea
por ondas de choque (L.E.O.C.), a cirurgia aberta para
remoc¢do de célculos urindrios praticamente desapareceu.
Trés técnicas diferentes foram utilizadas no tratamento
dos pacientes portadores de célculos ureterais localizados
no ureter lombar.

PACIENTES E METODOS

Retrospectivamente, analisou-se no perfodo de um
ano, 168 pacientes com cilculos localizados no ureter
lombar e tratados cirurgicamente. Definiu-se como ureter
lombar o segmento do ureter entre a jungao ureteropiélica
e uma linha imaginiria que cruza as duas cristas ilfacas,
permitindo, dessa maneira, o acesso através de lomboto-
mia por via posterior.

Os pacientes foram divididos em trés grupos de acor-
do com a cirurgia realizada. Grupo 1, 24 pacientes, 16

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas - UNICAMP e no Hospital Israclita Albert Einstein, Sao Paulo.
Aceito para publicagao em outubro/89.

Endereco para correspondéncia: R. Augusta, 2347 — 32 andar — CEP
01413 — Sao Paulo-SP
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homens e 8 mulheres submetidos 2 ureterolitotomia por
lombotomia posterior. A idade mediana desse grupo foi
35 anos, variando de 17 a 52 anos. O tamanho mediano
do célculo foi 9x5 mm. Grupo 2, 100 pacientes, 72 ho-
mens e 28 mulheres, com idade entre 17 e 72 anos, me-
diana de 40 anos e submetidos a tratamento endourolégi-
co. O tamanho mediano do cédlculo foi 12x7 mm. Grupo
3, 44 pacientes, 23 homens e 11 mulheres, com idade en-
tre 26 e 60 anos, mediana de 43 anos, tratados por
L.E.O.C., usando-se o LITHOSTAR da Siemens. O ta-
manho mediano ‘do célculo foi 10x6 mm. Nos grupos 1 e
3 ndo foi realizado cateterismo ureteral de rotina. No
grupo 2, rotineiramente, foi utilizado um cateter duplo
“J”’, que era retirado 24 horas depois.

RESULTADOS

Os trés grupos foram estudados quanto ao tempo da
cirurgia, hospitalizagio, anestesia e complicages.

O critério estabelecido como sucesso foi baseado na
auséncia total de residuos dos célculos apds a intervengao
cirirgica. Os resultados sio mostrados na tabela 1. Em
todos os pacientes dos grupos 1 e 2 foi utilizada a aneste-
sia epidural. No grupo 3, sete pacientes (15,9%) recebe-
ram anestesia epidural, sete receberam sedagao parenteral
(15,9%) e 30 pacientes (68,2%) nido receberam nenhum
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TABELA 1
Resultados do tratamento dos célculos do ureter lombar
Pts Tempo mediano Hospitalizagdo Complicagdes Sucesso Seguimento
' de cirurgia (min) mediana (dias) (%) (%) mediano (meses)
Ureterolitotomia 24 70 12,5 100 3
Endourologia 100 70 13 92 36
LEQOC 44 60 2,2 97,8 3
TOTAL 168 63 9,1 96,3 14
tipo de anestesia ou sedagdo. TABELA 2
O tempo mediano de hospitalizagio foi de 2 dias no Complicagdes do tratamento do cdlculo do ureter lombar
grupo 1 e 3 dias no grupo 2. Os pacientes do grupo 3 ge- ureterolitotomia endourologia LEOC
ralmente foram tratados ambulatorialmente (95,6%). Ne (%) NS (%) LN (%)
As complicagGes encontram-se na tabela 2. Um pa- Fobre e
ciente com avulsdo do ureter no grupo 2 precisou de ci- Drenagem de '
rurgia aberta para corrigir a lesdo. A tdnica complicagdo urina por 16 dias 1 (4,1)
do grupo 3 foi um paciente com fragmentos litidsicos no ;I)eecls-f)i?g:gico T4 1 (1.0
ureter terminal e célica renal, que foi submetido a urete- Fibrilag&o auricular 1 (1,0)
roscopia. Hematoma peri-renal 1 (1,0
Pneumotbrax 1 (1,0
I Estenose 2 (2,0
DISCUSSAO Perfuragéo 2 (2,0)
Avulsdo 2 (2,0)
. o Hemorragia 3 (3,0
; Até recentc;megte, s} trdtame-:ntoado.s cél?ulots) l:tzahza Obstrugao ureteral 12,2
ac ¢ ou a
0s no ureter lombar era restrito irurgia abe TOTAL 3(12,5) 13(13,0) 1(2.2)

técnicas endourolégicast’). O aparecimento de um método
ndo invasivo, a L.E.O.C., causou uma mudanga signifi-
cativa no tratamento desses célculos.

Os procedimentos estudados apresentaram tempos ci-
rirgicos semelhantes (tabela 1), comparaveis com os des-
critos por outros autores para procedimentos percuti-
neos?-%9 e um pouco mais longo do que o pelo grupo de
Indiana para L.E.O.C.®,

O tempo de hospitalizagao foi maior no grupo 2 (ta-
bela 1).

Os pacientes do grupo 3 retornaram a suas atividades
normais imediatamente apéSs a L.E.O.C.

A maior vantagem da cirurgia aberta sobre os outros
dois métodos € o alto indice de sucessos®). Apesar de na
maioria dos estudos a ureterolitotomia apresentar 100%
de sucesso®, possui um indice de complicacées de até
18%®). Além disso, pode ocorrer estenose do ureter em
cerca de 4 a 5% dos casos!!.

Por outro lado, os procedimentos endourolégicos po-
dem atingir de 88 a 92% de sucesso no tratamento da li-
tiase ureteral®'9), Entretanto, verifica-se até 17% de per-
furacéo ureteral®,

Estudos publicados de vérios centros indicam frag-
mentagdo de 90 a 96% dos célculos com a L.E.O.C., po-
rém apenas 72 a 79% dos pacientes ficam livres de c4l-
culos trés meses depois da litotricia®%),

Nossos resultados ndo sdo diferentes daqueles apre-
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sentados pela literatura. A ureterolitotomia via lomboto-
mia posterior obteve o mais alto indice de bons resulta-
dos, ou seja, 100% de sucesso, com 12,5% de complica-
¢bes, semelhante ao apresentado pelo grupo 2 (tabela 1).
Porém, as complicagbes advindas dos procedimentos en-
dourolégicos foram mais sérias (tabela 2).

Os resultados com a L E.O.C. foram discretamente
inferiores aos obtidos com a ureterolitotomia, contudo
neste grupo houve o menor mimero de complicagbes,
apenas 2,2%. Um paciente apresentava ‘‘steinstrasse’
que necessitou de ureteroscopia. Além disso, a L.E.O.C.
¢ um método ambulatorial ndo invasivo, que pode dispen-
saf a anestesia, permite ao paciente reassumir pronta-
mente suas atividades e as complicagGes sdo minimas.

Dessa maneira, achamos que a L.E.O.C. deve ser o
método de escolha no tratamento dos cdlculos urinérios
localizados no ureter lombar.
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Tratamento da hematuiria incoercivel com alumen

UBIRAJARA FERREIRA, SANDRO CASSIANQO ESTEVES, NELSON DE ALMEIDA, WILMAR AZAL JR.,
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RESUMO — A hematiria incoercfvel de origem vesical € um problema de dificil resolugio tera-
péutica e de etiologia variada. Os recursos terapéuticos disponfveis si0 numerosos e ja se mos-
traram eficazes em determinadas situacdes, embora freqiientemente se associem a aumento da
morbi-mortalidade, particularmente quando o tratamento cirdrgico ¢ empregado. A alternati-
va terapéutica mais recente para a resolugio da hematiiria vesical baseia-se na irrigacéo intra-
vesical contfoua com soluciio de alimen (sulfato de alumfnio). Estudou-se 13 pacientes porta-
dores de hemorragia vesical macica, de vdrias etiologias, utilizando-se como tratamento a solu-
cdo de alimen a 1%. Em 76,9% dos pacientes houve controle do sangramento em intervalo de
~ tempo que variou de 1 a 7 dias. Verificou-se que o uso do almen intravesical oferece maiores
vantagens sobre os outros procedimentos no controle da hemorragia vesical incoercfvel. O mé-
todo mostrou-se eficaz, de baixo custo, com poucos efeitos colaterais, nio requerendo qualquer
tipo de manipula¢io mais agressiva. Este novo e promissor recurso terapéutico podera trans-

formar-se no método de elei¢cio para o tratamento desta grave enfermidade.

(J. Bras. Urol., 15: 257, 1989)
UNITERMOS: BEXIGA, HEMATURIA, ALUMEN,

INTRODUCAO

A hematiria maci¢a de origem vesical € um problema
de dificil resolucio clinica, cujos resultados terapéuticos
constituem motivo freqiiente de frustrago para a equipe
~ médica que acompanha o caso.

As etiologias sdo numerosas, € incluem altas doses de
radiacdo pélvica, processos neoplésicos, infecgdes seve-
ras, hematiria induzida por drogas'!), etc. Vdrios méto-
dos alternativos tém sido utilizados no tratamento da he-
matdria de origem vesical, quando o tratamento usual
(remogdo mecéanica dos codgulos e irrigagdo continua)
ndo € suficiente para controlar o sangramento. Entre eles,
incluem-se: cistectomia®), ligadura das artérias hipogds-
tricas®®), embolizagdo das artérias hipogdstricas®), pressio
hidrostdtica intravesical?), eletrocauterizagdo®, utilizagiao
local ou sistémica do 4cido epsilon-aminocaprSico®, de-
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rivagdo urindria supravesical¥’, bem como a utilizagéo da
irrigagdo vesical com fenol®, formalinal'® ou nitrato de
prata®, No entanto, a maioria dessas propostas terapéuti-
cas sdo pouco toleradas pelos pacientes, pois freqiiente-
mente associam-se a aumento da morbi-mortalidade.

Ostroff e Chenault, em 1982009  yutilizaram com su-
cesso, no tratamento da hematdria incoercivel de origem
vesical, a irrigac@o intravesical continua com solugao de
alimen a 1%. O objetivo do presente estudo € avaliar a
eficdcia deste novo e promissor recurso terapéutico no
tratamento desta grave enfermidade.

PACIENTES E METODOS

Treze pacientes, com idade variando de 25 a 72 anos
(mediana de 58 anos), sendo 7 do sexo masculino e 6 do
sexo feminino, foram submetidos a terap€utica com solu-
¢ao de alimen para o tratamento da hemorragia macica de
origem vesical.

Utilizou-se uma solug¢do estéril de sulfato de potéssio
e alumfnio (ALUMEN) a 1% (pH = 4,5). Procedeu-se
entao, a instilagdo intravesical continua através de cateter
com 3 vias, 22F, sem que houvesse necessidade de anes-
tesia ou qualquer outro tipo de preparo. A duragdo da
instilagdo variou de 1 a 7 dias. Previamente a utilizacao

257



Tratamento da hematiria
incoercivel com alimen

TABELA 1
Caracteristicas dos pacientes e resultados

Paciente Sexo Idade Etiologia da Hemattiria Resultados Complicagcdes
1 F 35 Ca de colo uterino Controle do sangramento Dor suprapubica
2 F 60 Ca de bexiga Controle do sangramento Espasmo vesical
3 F 62 Ca de bexiga Controle do sangramento -

4 M 69 Ca de bexiga Controle do sangramento -
5 M 55 Ca de bexiga Controle do sangramento -
6 M 56 Ca de bexiga Controte do sangramento -
7 M 58 Ca bexiga Controle do sangramento Espasmo vesical
8 M 70 Ca de bexiga Cistectomia -
9 M 69 Ca de bexiga Cistectomia -
10 F 25 24ria a ciclofosfamida Controle do sangramento -
11 M 72 Ca préstata Obito -
12 F 45 Cistite actinica Controle do sangramento -
13 F 30 Cistite hemorrdgica Controle do sangramento -

do alimen, recorreu-se ao tratamento usual, ou seja, re-
mogdo mecéanica dos codgulos e irrigagio vesical, sem
que houvesse controle do sangramento.

As diversas causas de hematidria estio relacionadas
na tabela 1.

RESULTADOS

A instilacdo intravesical com solugdo de alimen a
1% foi eficaz para o controle do sangramento em 10
(76,9%) dos 13 pacientes estudados, os quais ndo apre-
sentavam outros episédios de hematiiria durante 1 ano de
seguimento ambulatorial. Os demais ndo obtiveram re-
sultados favordveis com a utilizagao do alimen intravesi-
cal. Dois deles (8 e 9, tabela 1), portadores de cincer da
bexiga, mantiveram hematiria macica ap8s este trata-
mento, sendo necesséria a realizagdo de cistectomia para
controle do sangramento. O terceiro paciente (11, tabela
1) era portador de cincer da préstata com invasao vesi-
cal. ApéSs insucesso com a instilagio de alimen intravesi-
cal, tentou-se a irrigago vesical com formalina, sem ob-
tencdo de resultado favordvel. Assim, o 6bito foi inevita-
vel, pois a doenga de base delibitou de tal maneira seu
estado clinico, sendo impossivel submeté-lo a qualquer
procedimento cinirgico.

No grupo de pacientes que obteve resposta favorivel
ao tratamento com alimen, poucos efeitos colaterais fo-
ram observados. Dor suprapiibica e espasmo vesical ocor-
reram em 3 pacientes, sintomas que desapareceram com o
uso de antiespasmédicos comuns, ndo havendo necessi-
dade da interrupgio do tratamento.
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DISCUSSAO

Vdrias modalidades de tratamento tém sido sugeridas
para a resolugio da hematiria incoercivel de origem vesi-
cal. Sendo este um problema de dificil resolugao terapéu-
tica, muitos clinicos, frente a hematirias macigas, optam
pelo tratamento cirdrgico. Apesar desta terapéutica ser
eficaz para o controle do sangramento, associa-se a ele-
vado indice de morbi-mortalidade.

Outros autores, mais recentemente, descreveram o
uso da solugdo de formalina para o controle de hemorra-
gia vesical maciga@ 123, A partir daf, varios estudos foram
realizados com o intuito de avaliar a eficdcia deste méto-
do, os quais apresentaram resultados controversos, tanto
no que se refere a eficdcia do método, quanto aos efeitos
adversos apresentados pelos pacientes submetidos a esta
terapéutical?.

A alternativa terapéutica para a resolugdo da hemati-
ria vesical foi introduzida por Ostroff e Chenault, em
1982010, Estes autores utilizaram uma solugio de sulfato
de alumifnio a 1% para irrigagdo vesical, em 6 pacientes
portadores de hemorragia vesical de vdrias etiologias,
obtendo excelentes resultados, ou seja, controle do san-
gramento em todos os pacientes tratados. Além do méto-
do ser de facil execugdo, ndo ha necessidade de qualquer
manipulagdo além do cateterismo vesical, tampouco blo-
queio anestésico geral ou regional. Neste mesmo estudo,
ndo foram descritos efeitos colaterais, como a elevagao
da uréia ou creatinina plasmética, ou reagbes febris e
alérgicas ao uso do alumen.
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O alimen (sulfato de potéssio e aluminio ou sulfato
de amoénio e aluminio) € classificado, farmacologicamen-
te, como uma substincia adstringente de facil solubilida-
de em 4gua ou glicerina®. Essa substincia parece atuar
promovendo a precipitagio de protefnas do urotélio, le-
vando 2 diminui¢do da permeabilidade celular. O ahimen
atua exclusivamente na superficie celular ¢ espagos in-
tersticiais. A permeabilidade celular & reduzida, porém as
células mantém-se vidveis. A agdo adstringente é acom-
panhada de retragdo da superficie endotelial. A substéin-
cia de sustentagdo do endotélio capilar fica enrijecida e,
assim, os movimentos transcapilares patolégicos de pro-
tefnas plasmdticas sdo inibidos, com conseqiiente redugio
do edema, inflamagio e exsudagdo. Além disso, ndo
ocorre absorgio sistémica do alimen apés a instilagdo ve-
sical. O refluxo vésico-ureteral ndo constitui contra~indi-
cagdo para o uso do produto, pois este ndo causa lesido
urotelial.

A instilagdo com solugdo de alimen tem numerosas
vantagens sobre os recursos terapéuticos anteriormente
descritos. O aldmen € menos téxico que a formalina e,
além disso, a técnica de uso desta tltima requer anestesia
geral ou regional, em paciente que nio €, freqlientemente,
bom candidato para recebé-las. Além do mais, hé contro-
vérsias na literatura sobre a concentragdo adequada da
formalina a ser utilizada para irrigagao vesical?,

O uso do fenol com glicerina também tem mostrado
bons resultados no tratamento da hemorragia vesical ma-
cica. Entretanto, ¢ssa técnica requer anestesia, além do
fato do fenol ser extremamente téxico aos tecidos, de-
vendo-se, portanto, evitar lesSes as estruturas sadias cir-
cunjacentes® 13: 1) A solugdo de alimen a 1% néo apre-
senta problemas de toxicidade.

A pressdo hidrostética intravesical também tem sido
utilizada para o tratamento da hematiiria vesical”. A he-
mostasia € obtida de forma andloga ao tubo de Sengsta-
ken-Blakemore, utilizado para o controle da hemorragia
secundéria a varizes de es6fago. O inconveniente desta
técnica, além da necessidade de anestesia local ou regio-
nal, é a possibilidade de ocorrer necrose vesical devido
as altas pressdes hidrostéticas empregadas, além de lesao
do misculo detrusor.

No presente estudo, obteve-se sucesso em 76,9% dos
pacientes tratados com instilagio intravesical de solugao
de alimen a 1%, para contengdo da hemorragia macica de
origem vesical. Foram observados efeitos colaterais de
pequena monta, em apenas 3 pacientes, os quais foram
resolvidos com a administragdo de antiespasmdédicos co-
muns, nao obrigando a interrupgio do tratamento.

Dos trés pacientes que nio obtiveram evolucéo cifm-
ca favordvel, um deles foi a Gébito, devido ao agrava-
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mento do estado clinico induzido pela doenca de base, a
qual impossibilitava a utilizagdo de recursos terapéuticos
maijs agressivos. Os outros dois foram submetidos a cis-
tectomia, medida esta que possibilitou o controle do san-
gramento.

Concluindo, o uso do alimen intravesical oferece
maijores vantagens sobre os outros procedimentos utiliza-
dos para o tratamento da hematiria vesical incoercivel. O
método € eficaz, de baixo custo, com poucos efeitos co-
laterais, e ndo requer anestesia, cirirgica, procedimentos
radiolégicos elaborados, ou qualquer tipo de manipulagao
mais agressiva.

Assim sendo, a irrigagdo vesical com ahimen podera
se transformar no método de eleig@o para o tratamento da
hematiria maciga, devendo representar a primeira opgio
a ser utilizada.

SUMMARY

Massive hematuria of vesical origin is a problem of
difficult therapeutic resolution which has many ethiolo-
gies. There are many available therapeutic means which
have proven to be efficient in determinated situations.
However, they are frequently associated with an increase
of morbidity and mortality, particularly when surgical
treatment is utilized. The most recent alternate treatment
for the resolution of vesical hematuria is based on conti-
nuous intravesical irrigation with alum solution (alumi-
nium sulfate). Thirteen patients with severe vesical he-
morrhage, with varied ethiologies, were studied after
undergoing treatment with 1% alum solution. In 76,9%
of the patients the bleeding was controlled within 1 to 7
days. It was verified that the use of intravesical alum of-
fers great advantage over other procedures in the control
of massive vesical hemorrhage. The method has proven
to be efficient, low cost, with few side effects and does
not require any other type of more agressive manipula-
tion. This new and promissing therapeutic option could
be the method of choise when dealing with this important
aliment.

KEY WORDS: BLADDER, HEMATURIA, ALUM,
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DISCUSSAO ANATOMOCLINICA

Complicagao incomum da
prostatectomia radical retropibica

(J. Bras. Urol., 15: 261, 1989)

APRESENTACAO DO CASO

DR. JOAQUIM DE ALMEIDA CLARO
(Assistente da Disciplina de Urologia, Unicamp)

Paciente de 58 anos, branco, submetido 2 prostatec-
tomia radical retropubica por adenocarcinoma da présta-
ta, Gleason 4:3, estddio B1. O paciente evoluiu normal-
mente, recebendo alta hospitalar no 72 dia pés-operatdrio.
Quarenta dias apds a cirurgia o paciente comegou a apre-
sentar vOmitos incoerciveis e dor forte no hipocéndrio e
flanco direitos. A micgdo mantinha-se normal, com urina
clara. Ao exame ffsico o paciente apresentava-se taquip-
néico e agitado, com presenga de grande massa, de con-
sisténcia cfstica, no hipoc6ndrio direito. O hemograma,
s6dio, potdssio, uréia e creatinina eram normais.

Como o paciente ndo apresentava alteragdo cardio-
circulatéria € o hemograma mantivesse nfveis normais foi
descartada a hipStese de hemorragia com grande colegio
sangiifnea retroperitoneal.

A caracterfstica cfstica da massa poderia sugerir que
a colegdo fosse causada ou por extravasamento de linfa,
devido 2 linfadenectomia, ou urina. Mais raramente ad-
mitiu-se a possibilidade de haver perfuragdo duodenal,
conseqiiente 2 ulcera péptica; hipStese lembrada devido
aos vOmitos intensos e ao passado ulceroso do paciente.

O ultra-som abdominal revelou colecdo lfquida de
aproximadamente 2.500 ml, estendendo-se desde a regido
sub-hepitica até a fossa ilfaca direita, rechagando me-
dialmente o rim direito e sem dilatacdo pielo-calicial. A
divida persistia quanto a origem dessa colegéo.

O préximo passo consistit na pungao retroperitoneal,
guiada pelo ultra-som, com drenagem de 2.300 ml de uri-
na com numerosos grumos. Um cateter de Foley 16F foi
deixado drenando o retroperiténio. O exame bacterioscé-
pico da urina drenada mostrou numerosos fungos. O pa-
ciente comegou a receber, entio, 2g/dia de ceftriaxona e
15 mg de anfotericina B.

Duas hipSteses poderiam explicar a presenca Jesn
colecdo de urina no retroperiiénio. A primeira seria uma
deiscéncin tove! oo parcial da anastomose uretro-vesical e
ampla infiltragdio de urina pelo espago retroperitoneal.

J. Bras. Urol., 15 (4) — out/dez, 1989

Como o paciente apresentava micgdo normal, essa deis-
céncia deveria ser apenas parcial. A segunda hip6tese era
de rotura espontinea da via urindria superior, secundéria
a uma obstrugdo ureteral, de etiologia ainda nédo definida.

O cateter de Foley, retroperitonealmente locado, dre-
nava 1200 ml/24 hs, e a micgdo por via uretral mantinha-
se em 1300 ml/24 hs. Essas drenagens apoiavam a hipé-
tese de rotura do trato urinério superior, pois o rim direito
estava aparentemente derivado, sendo que a urina desse
rim sairia pelo Foley retroperitoneal. A urografia excreto-
ra revelou excregdo bilateral do contraste, com extrava-
samento de contraste ao nfvel do ureter superior direito,
aproximadamente a 5 cm da jungio pielo-ureteral, sem
demonstragdo do ureter médio e inferior (Figura 1). A
bexiga apresentava virias falhas de enchimento e contor-
nos bastante irregulares, situadas na parede lateral direita
e trfgono (Figura 2), O estado geral do paciente melhorou
com a introdugio dos medicamentos citados, permitindo
cuidadosa investigagdo diagndstica. A cultura da urina
drenada do retroperiténio confirmou a presenca de ‘““Can--
dida sp’’. A cistoscopia revelou virias massas vegetantes,
amolecidas, esbranquigadas, lembrando algodio, corres-

Fig. 1 — Urografia
excretora demons-
frando extravasa-
mento de contraste
pelo ureter direito.
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Fig. 2 — Uretrocis-
tografia retrégrada
revelando ‘“‘falhas
de enchimento na
bexiga”.

pondendo a bolos de fungos, que recobriam completa-
mente a mucosa vesical. Nao foi possivel visualizar os
meatos ureterais. A fistulografia, sob anestesia peridural,
revelou comunicacio da loja retroperitoneal com o ureter
superior e pelve renal direita (Figura 3). A seguir, esta-
belecido o diagnéstico de certeza de rotura espontinea da
via urindria superior, causada por obstrugdo ureteral por
bolo de fungos, o paciente foi submetido & nefrostomia
percutanea e colocagdo de cateter duplo “J”’. Imediata-
mente cessou a drenagem pelo cateter retroperitoneal o
qual foi retirado no 12 dia pés-operatdrio. Ap6s 7 dias de
tratamento especffico obteve-se a esterilizacdo da urina e
o paciente recebeu alta no 32 dia pés-operatério. A evo-
lugdo foi normal e o cateter duplo “J”’ foi retirado oito
semanas depois.

COMENTARIO

As complicagOes da prostatectomia radical retropiibi-
ca podem ser decorrentes da linfadenectomia e da pros-
tatectomia radical, podendo ser divididas em precoces
e tardias.

A incidéncia de complicagbes nao difere de acordo
com a idade do paciente(:3:4), podendo a incidéncia variar
de 20 a 34%®). A infecgio € a complicagio mais fre-
qiiente e, geralmente, ndo tem repercussido grave. Outras
complicag6es precoces comuns s@o a trombose venosa
profunda e a embolia pulmonar, que podem ocorrer entre
3 e 12% e entre 2 a 5% dos casos, respectivamente®. A
deiscéncia da anastomose uretrovesical & rara, podendo
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Fig. 3 - Fistulogra-
fia demonstrando a
comunicagéo da
loja retroperitoneal
com o ureter direito,

causar a incontinéncia urindria permanente. A linfocele
ocorre em cerca de 10% dos casos.@7),

A impoténcia sexual € a complicagio tardia mais fre-
qiiente, ocorrendo em até 25% dos casos, mesmo com a
preservagao do plexo nervosol®). A estenose do colo vesi-
cal pode ocorrer entre 3 e 12%®). A mais terrfvel compli-
cacao tardia, a incontinéncia uriniria, felizmente € rara
ocorrendo em até 4% dos casos®,

DISCUSSAO

NELSON RODRIGUES NETTO JR.
Professor Titular de Urologia — Unicamp

Os senhores perceberam a dificuldade de se chegar
ao diagndstico neste caso. Na verdade, apesar de se tratar
de um paciente submetido a prostatectomia radical retro-
pubica, a complicac@o nio € especifica & cirurgia e nem a
enfermidade priméria. Esse tipo de complicagdo pode
ocorrer em qualquer doente, com qualquer doenga e tra-
tado por qualquer tipo de cirurgia. No entanto, existem
fatores de risco, ou seja, situacdes em que o paciente esta
mais sujeito a esse tipo de problema. Doentes imunode-
primidos, por exemplo nos transplantados, pacientes dia-
béticos ou na associagdo das duas situacgdes, a possibili-
dade de se desenvolver infecgdo por fungos deve ser
lembrada.

Quanto as condutas uroldgicas tomadas, os Srs. po-
dem verificar a pluralidade de intervengbes. Como o pa-
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ciente teve alta em boas condi¢bes e sé 40 dias apods
apresentou, de modo sibito e intenso, sintomas de vOmi-
tos e desidratacdo moderada, a primeira hipStese foi de
dlcera duodenal perfurada e tamponada que foi logo des-
cartada pela prépria histéria e exame do doente.

A palpagéo de grande massa cistica exigia um diag-
néstico e a urografia e ultra-sonografia contribufram
muito. A ddvida existente era como essa colegio havia
sido formada, porém, nio havia discordincia da necessi-
dade em tratar a colegdo. A hip6tese de tratar-se de linfo-
cele ndo pareceu razodvel. Niao se verificou linforréia du-
rante a fase de drenagem perivesical e, principalmente, a
disposi¢do da tumoragdo era alta, hipocdndrio e regido
lombar, estando pouco acometida a fossa ilfaca direita.

A pungdo percutinea guiada pelo ultra-som €&, ao
nosso ver, a conduta mais prudente ¢ a que em geral se
recomenda na drenagem de colegoes peri-renais. No caso,
o grande volume dessa massa nio exigiria, obrigatoria-
mente, 0 concurso do ultra-som, haja visto que a urogra-
fia excretora mostrou o rechaco medial do rim direito e
das algas intestinais.

Novamente a causa primdria mantem-se questionavel.
Haveria alguma deiscéncia da anastomose uretro-vesical
com drenagem da urina para o retroperiténio?

Clinicamente, nada permitia admitir essa hipdtese.
No momento havia necessidade em reconhecer-se as con-
di¢Ges no ureter direito e, inclusive, talvez até tratar al-
gum tipo de lesfo por ventura encontrada. A pielografia
ascendente seria a primeira opgdo. A cistoscopia confir-
mou a normalidade da anastomose uretro-vesical, entre-
tanto, ndo se conseguiu identificar os meatos ureterais,
pela grande quantidade de material inflamatdrio existente
na bexiga. Como por via retrégrada nao era possivel, o
acesso anterégrado percutéiineo estava indicado.

Nessa ocasido, aproveitamos para injetar contraste
pela sonda Foley locada no retroperiténio e, portanto,
realizar uma fistulografia. Esse exame confirmou a exis-
téncia de lesdo ao nfvel de 1/3 superior do ureter, o con-
traste injetado caminhava pelo ureter até junto a bexiga,
porém, nao ultrapassava essa regifo.

Discutiu-se a possibilidade de haver sido ligado o
ureter durante a cirurgia. Entretanto, essa hip6tese foi
imediatamente descartada visto que o paciente ndo apre-
sentou febre ou dor no hipocéndrio e regiao lombar di-
reita durante os 40 dias de pés-operatério. O diagnéstico
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de obstrugdo por bolos de fungos se impunha tanto pela
cultura da urina como pelo aspecto endoscépico da bexi-
ga.

A nefrostomia percutinea e passagem do fio guia
pelo ureter até a bexiga confirmou a hipétese. Nesse mo-
mento, o fio guia desobstruiu a via excretora ¢ o con-
traste fluiu facilmente para a bexiga.

A colocagao do cateter duplo J serviu para drenar o
rim, cicatrizar a lesdo existente no ureter e retirar no dia
seguinte a sonda de nefrostomia.

Dessa maneira, os Srs. verificam a nossa afirmacéo
inicial de que tratava-se de uma complicagdo ndo especi-
fica 4 prostatectomia radical retropiibica realizada por
adenocarcinoma da préstata e sim, podendo ocorrer em
qualquer outro procedimento cirirgico de porte equiva-
lente.

O caso apresentado fornece muitos ensinamentos, po-
rém, desejo salientar pelo menos um. Na formagdo do
urologista € necessdrio que receba treinamento endouro-
légico. Apesar de atualmente haver sido reduzido o nu-
mero de intervengdes endourolégicas no tratamento da li-
tfase urindria em razdo do advento da litotricia extracor-
pdérea por ondas de choque, a endourologia continua
tendo indmeras outras indicagdes. No caso discutido, sem
didvida, prestou excelente contribui¢dio no diagnéstico e
permitiu o tratamento menos agressivo e eficiente.
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RELATO DE CASO

Fibrose pélvica - uma variante de
fibrose retroperitoneal

AUGUSTO R. DO PRADO, JOSE SALLA, MARIANO BARCELOS FILHO, PAULO RICARDO R. SITYA

RESUMO - Os autores relatam um caso de ureterchidronefrose causada por processo fibrético
do tecido conjuntivo localizado abaixo dos vasos ilfacos, comprometendo o ureter pélvico es-
querdo e tratado por reimplante ureteral usando retalho de bexiga (Boari). Os autores acredi-
tam tratar-se de uma variante de fibrose retroperitoneal. (J. Bras. Urol., 15: 264, 1989)

UNITERMOS: FIBROSE RETROPERITONEAL, HIDRONEFROSE, TUMORES RETROPERITONEAIS

INTRODUCAO

A fibrose retroperitoneal € uma entidade hoje bem
definida®, caracterizada por processo inflamatério créni-
co, que compromete o tecido conjuntivo retroperitoneal,
predominantemente ao nivel das ltimas vértebras lomba-
res!4), Esta reagio fibrética costuma englobar os 6rgaos
contidos no retroperiténio, especialmente o(s) ureter e(s)
e s vezes a veia cava e aorta®®, Comprometimento direto
da parede do ureter € infreqiiente®. Etiologicamente(!:3.5)
pode estar relacionada com a presenca de neoplasias ma-
lignas (Hodgkin), cancer de mama, do célon, ete., com o
uso de certas drogas (metisergida, metildopa, beta-blo-
queadores, hidralazina, etc.), onde seria uma resposta te-
cidual a um hapteno qufmico, ou com a presenga de aneu-
risma da aorta; porém, a grande majoria dos casos € idio-
pética. Os sintomas podem ser inespecificos (dor lombo-
sacra, mal-estar, anorexia, perda de peso, etc.) ou rela-
cionados com obstrucio ureteral (dor lombar ou uremia
nos casos de envolvimento bilateral):5. A suspeita de fi-
brose retroperitoneal deve ser considerada quando na
urografia excretora e/ou pielografia ascendente verificar-
se a presenga de desvio medial do ureter e diminuig&o da
sua luz ao nfvel da placa fibrética, com dilatagao & mon-
tantet. No diagnéstico diferencial devem ser inclufdos

Trabalho realizado no Servigo de Urologia e de Cirurgia Geral do Hospital
Unijversitirio de Santa Maria. Aceito para publicagio em julho/89.

Endereco para correspondéncia: Augusto R. do Prado — Rua Duque de
Caxias, 1668/301 — Santa Maria ~ RS — CEP: 97100
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tumores retroperitoneais® e tumores primérios do ure-
ter®. No presente trabalho relata-se um caso atfpico de
fibrose retroperitoneal localizada, comprometendo tecido
conjuntivo extraperitoneal pélvico.

RELATO DO CASO

Mulher de 43 anos de idade foi internada no Hospital
Universitdrio de Santa Maria —~ RS com o diagndstico de
tumor retroperitoneal. Queixava-se de dor na fossa ilfaca
esquerda irradiada para o membro inferior esquerdo que
aliviava com repouso e uso de analgésicos. Laparotomia
h4 2 semanas para tratamento de ‘“‘cisto de ovério™ (sic),
ocasiio em que ndo foi encontrada nenhuma patologia
ovariana ¢ foi dado o diagndstico de massa retroperito-
neal. A internagio, o exame ffsico revelava edema de
membro inferior esquerdo, a ultra-sonografia ndo confir-
mou o diagndstico de massa, mas mostrou hidronefrose
esquerda com parénquima renal de boa espessura. (Fig.
1) A urografia revelou exclusdo renal esquerda e a pielo-
grafia ascendente mostrou estreitamento importante da
luz ureteral abaixo dos vasos ilfacos e dilatacdo & mon-
tante, sem desvio medial do ureter lombar (Fig. 2) A ex~
ploragio cirdrgica, constatou-se zona de fibrose apenas
no lado esquerdo da pelve menor, englobando o ureter e
os vasos ilfacos deste lado; o retroperitdnio acima estava
livre de fibrose. No sentido de evitar a zona de fibrose
foi realizado reimplante ureteral esquerdo apGs confecgéo
de retalho vesical (Boari). O exame histopatoldgico do
tecido comprometido € da porgio excisada do ureter re-
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Fig. 1 — Ultra-sonografia
revelando dilatagao renal
esquerda com parénquima
preservado.

Fig. 2 ~ Pielografia
ascendente. Es-
treitamento do ure-
ter pélvico. Dilata-
¢do a montante.
Auséncia de desvio
medial do ureter
lombar.

velou apenas reagao fibrStica. A evolugéo pds-operatéria
foi sem intercorréncias e a urografia de controle 30 dias
ap6s mostrou recuperagio funcional do rim (Fig. 3). O
edema do membro inferior esquerdo regrediu com tera-
péutica anticoagulante.,

J. Bras. Urol., 15 (4) ~ ocut/dez, 1989
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Fig. 3 — Urografia
pés-reimplante
ureteral pela técni-
ca de Boaricomre-
cuperagdo funcio-
nal do rim esquer-
do.

DISCUSSAO

Eventualmente torna-se dificil distinguir a placa fi-
brosa de uma neoplasia, mesmo durante a laparotomia,
estando, por este motivo, sempre indicada a realizagio de
bidpsia do tecido comprometido®.9. Este fato ficou evi-
dente no presente caso, no qual o primeiro cirurgido a
tratar a paciente, provavelmente baseado apenas em exa-
me ginecolSgico cifnico, submeteu-a & exploragao cirir-
gica com a suspeita errénea de tumor anexial. Durante o
ato operat6rio nao foi confirmada a presenca de ““massa”
extraperitoneal, quer a ultra-sonografia posterior. O ede-
ma de membro inferior esquerdo € justificado pela com-
pressdo da veia ilfaca ipsilateral.

O presente caso ¢ singular pela pequena extensdo
e topografia ndao habitual da placa fibrética abaixo dos
vasos ilfacos sem envolvimento do tecido retroperitoneal
acima, ndo determinando o cladssico achado radiolSgico
de desvio medial do ureter.

SUMMARY

It’s reported a case of left ureterohydronephrosis due
to fibrotic process bellow the iliac vessels, compromising
the left pelvic ureter, treated successfully by ureteral
reimplantation, using a bladder flap (Boari).

The author intend to include this case as a variation
of the classical retroperitoneal fibrosis.
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Fibrose pélvica — uma variante
de fibrose retroperitoneal

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Kogan, B. A, - Disorders of the Ureter & Ureteropelvic junction. In:
Tanagho, E. M. e McAninch, J. W.: Smith’s General Urology, Norwalk,
Appleton & Lange, 1988, P. 538,

2. Lepor, H. e Walsh, P. C. - Idiopathic Retroperitoneal Fibrosis. J. Urol.,
122:1,1979.

3. Ormond, J. K. — Idiopathic retroperitoneal fibrosis: A discosion of the
etiology. J. Urol, 94: 385, 1972.

4. Peters. P, — Retroperitoneal Fibrosis In: Glenn, J. F.: Urologic Surgery.
Hagerstown, Harper & Row. 1975, p 869.

5. Schumacher, Jr., H. R. — Multifocal fibrosclerosis. In: Wyngaarden, J.
B. e Smith, L. H: Cecil Textbook of Medicine, Philadelphia, W. B. Saun-
ders, 1985, p. 1963,

COMENTARIO EDITORIAL

Para elucidagdo diagndstica de casos como o pre-
sente, & util o método propedéutico laparoscdpico
(quando a disposi¢do), pois permite eventual tratamento
conservador como o emprego do cateter *‘duplo J’.

Outra caractertstica importante no diagndstico de fi-
brose retroperitoneal é a passagem de cateter livre, por-
que tratando-se de obstrugdo extrfnseca, a luz ureteral
sempre estd fntegra.

Quanto ao tratamento cirdrgico, a retirada da fibro-

266

se que envolve o ureter (camada como de cebola) geral-
mente o liberta satisfatoriamente, seguindo-se ou ndo de
protecdo com peritonio ou outro expediente. No caso
presente, foi utilizado procedimento de reimplante com
retalho vesical (técnica de Boari). Eventual mobilizagcdo
da bexiga tipo ‘‘hitch psoas’’ também & facttvel quando
o tratamento conservador for imposstvel.

MILTON BORRELLI
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RELATO DE CASO

Tumor metastatico do epididimo

GUY VALLANCIEN, LUIZ OTAVIO TORRES, ANDERSON MOISES AYUPE,
PEDRO RIVERA, BRUNO VEILLON, JEAN MARIE BRISSET

RESUMO — Os autores apresentam um caso de metdstase epididimiria de céncer géstrico,
11 meses ap6s a exérese do tumor primdrio. Na literatura sio encontrados apenas S casos

similares. (J. Bras. Urol., 15: 267, 1989)

UNITERMOS: EPIDIDIMITE, METASTASE EPIDIDIMARIA, CANCER GASTRICO

INTRODUCAO

O epididimo € mais frequentemente acometido por
afecgGes inflamatSrias. Os tumores primdarios do epididi-
mo sdo extraordinariamente raros, assim como suas me-
tdstases. Apresentamos aqui um caso de tumor géstrico
com metastase epididimaria.

DESCRICAO DO CASO

FG (884705), 61 anos, foi visto no ambulatério do
“CMC de la Porte de Choisy’’ em outubro de 1988. Ele
se queixava de aumento progressivo do volume escrotal
bilateralmente, sobretudo & esquerda, de evolugdo h4 5
meses. Apresentava-se com diagndstico anterior de epidi-
dimite crénica. Trazia Rx de térax, ecografia abdominal
e urografia excretora normais. Tinha também sido sub-
metido & ecografia testicular que mostrou epididimite bi-
lateral associada a uma pequena hidrocele.

No dia 14 de novembro, o paciente foi submetido a
biépsia epididiméria esquerda, cujo anitomo-patolégico
mostrou metéstase epididiméaria de carcinoma géstrico de
células enddcrinas.

Procedeu-se entio a orquiepididimectomia bilateral,
cujo estudo histolégico confirmou a etiologia metastética
de tumor géastrico maligno, endécrino, misto, carcinéide,

Trabalho realizado no Centre Medico-Chirurgical de la Porte de Choisy,
Paris, Franga. Aceito para publicagio em agosto/89.

Enderego para correspondéncia: Dr. Luiz Otdvio Térres -- Rua Ceard 567
— 32 andar ~ CEP, 30.150 — Belo Horizonte - MG
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adenocarcinomatoso. estava
preservado.

Este paciente havia sido gastrectomizado em dezem-
bro de 1987 em razdo de um carcinoma géstrico de célu-
las enddcrinas pouco diferenciado, com alguns sftios de
adenocarcinoma. Dois ganglios linfaticos estavam inva-
didos, no meio de 25 ginglios dissecados ao lado da pe-
quena curvatura. O es6fago e duodeno nio pareciam estar
invadidos. O estudo do paciente ndo mostrou nenhuma
outra metistase. O paciente teve alta do hospital sob te-
rapéutica androgénica.

O parénquima testicular

DISCUSSAO

Os tumores metastiticos do epididimo sdo bastante
raros € na literatura sdo encontrados apenas 5 casos des-
critos de metéstase epididimdria de tumor géstrico®*5,

As vias de disseminagdo do tumor podem ser:

1) Por extensao venosa retrégrada ou por embolismo:

Willis® acredita que se o tumor invade a veia esper-
mética, o epididimo pode ser embolizado por via retré-
grada. Batson!' acredita que a embolizagdo pode também
se produzir pelas veias vertebrais.

2) Por extensdo linfatica retrégrada:

Também existe a possibilidade de invasio epididim4-
ria por via linfitica retr6grada quando se encontra um
estado de obstrugdo do sistema linf4tico®@,

3) Por via arterial:

E excepcional, ap6s embolismo arterial.

Deve-se realcar que, no caso descrito, a tinica mani-
festagio metastdtica apresentada pelo paciente foi a inva-
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Tumor metastéitico
do epididimo

sdo epididimdria bilateral, 11 meses apés a gastrectomia
total.

SUMMARY
The authors present a case of metastases in the epi-
didymis from a primary gastric cancer, 11 months after
total gastrectomy. There are only 5 similar cases repor-

ted in the literature.

KEY WORDS: EPIDIDIMITIS, METASTASES, GASTRIC CANCER
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RELATO DE CASO

Sindrome da manipulagao uretral:
complicacao de manobras transuretrais

NELSON RODRIGUES NETTO JR., JOAQUIM DE ALMEIDA CLARO

RESUMO - A sindrome da manipulagio uretral é uma complicagio rara, que teoricamente
pode ocorrer apés qualquer procedimento transuretral. Essa sindrome determina curvatura
ventral do pénis, por fibrose do corpo esponjoso, podendo comprometer a atividade sexual por
dificultar a penetracio vaginal. Dada a alta incidéncia de instrumentacio transuretral, quer
diagnéstica quer terapéutica, essa complicacao deve ser lembrada. (J. Bras. Urol,, 15: 269, 1989)

UNITERMOS: URETRA, CIRURGIA TRANSURETRAL, DISFUNGAO SEXUAL.

INTRODUCAO

A sindrome da manipulagdo uretral (S.M.U.) foi des-
crita em 1984, como uma fibrose do corpo esponjoso
conseqiignte 4 manipulagdo uretral, apSs procedimentos
transuretrais®), Essa fibrose resulta num desvio ventral
do pénis em erecdo. Embora rara a S.M.U. assume papel
muito importante quando se desenvolve em homens se-
xualmente ativos, levando a disfungdo sexual.

Todo procedimento transuretral causa inflamagio da
uretra, geralmente sem repercussdo e que evolui sem se-
qtielas®-8). Contudo, num pequeno nimero de casos, de-
senvolve-se um desvio ventral e dor durante a eregéo,
podendo causar dificuldade na penetragio vaginal(s.8),
Como a uretra ¢ a principal via utilizada em procedi-
mentos diagnésticos e terapéuticos do trato urinério,
a S.M.U deve ser do conhecimento do urologista.

RELATO DO CASO

Paciente branco, de 74 anos, submetido h4 2 anos a
ressecgdo transuretral da préstata por hiperplasia nodular.
No pds-operatério foi mantido um cateter Foley 22 F, du-
rante 3 dias € o paciente recebeu cefalosporina como an-
tibioticoterapia profildtica. Oito meses apés a ressecgio
da préstata, o paciente comegou a perceber desvio ventral

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital Beneficiéncia Por-
tuguesa de Sao Paulo. Aceito para publicacio em Outubro/89.

Enderec¢o para correspondéncia: Rua Augusta, 2347 - 32 . CEP 01413 -
Sio Paulo— SP — Fone: (011) 282-6030

J. Bras. Urol., 15 (4) — out/dez, 1989

do pénis, que foi se acentuando progressivamente.
Atualmente refere discreta disdria e polacidria, sendo a
queixa principal o desvio acentuado do pénis.

No exame ffsico nio foi palpada nenhuma placa nem
fibrose periuretral. O paciente foi entdo submetido a ere-
géo artificial, induzida por injecdo de 30 mg de papaveri-
na diretamente no corpo cavernoso, confirmando o desvio
ventral do pénis. A uretrocistografia apresenta irregulari-
dades e diminui¢ao do calibre da uretra bulbar (figura 1).

Fig. 1 — Uretrocis-
tografia mostrando
irregularidade e di-
minuicdo do calibre
da uretra bulbar.
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Sfndrome da manipulagio uretral:
complicagio de manobras transuretrais.

Fig. 2 - Ultra-so-
nografia mostrando
a calcificacdo da
regido ventral do
COrpo espon;joso.

A ultra-sonografia peniana revelou a existéncia de tibrose
na regifo ventral do corpo esponjoso (figura 2).

Em razao da idade e por nfo ter mais atividade se-
xual, o paciente decidiu ndo se submeter a cirurgia para
corregdo da curvatura peniana.

DISCUSSAO

Embora pouco freqiliente, a sfindrome da manipulagio
uretral é uma complicagdo que teoricamente pode ocorrer
apSs qualquer procedimento transuretral®, De acordo
com a intensidade pode ter importancia grande, como nos
casos em que ocorre desvio peniano em pacientes se-
xualmente ativos. Como sempre hd uma resposta infla-
matdria; em alguns casos, a lesdo da mucosa uretral pode
causar fibrose e estender-se profundamente até o corpo
esponjoso. Se este processo OCOITer na uretra peniana, a
face ventral do pénis nfo ird distender-se completamente
durante a eregdo, resultando numa curvatura ventral.
A S.M.U parece ser mais freqliente ap6s a uretrotomia
interna, em casos de estreitamento muito importante, nos
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quais ¢ necesséria a incisdo profunda da uretra e dos cor-
pos esponjosos®),

No caso relatado, a fibrose periuretral surgiu apés a
ressecglo transuretral da préstata. A fibrose nesses casos
pode ser devida ao trauma decorrente da manipulagdo da
uretra ou a reagdo tecidual ao cateter de Foley ©.7), utili-
zado por 3 dias. Os sintomas mais precoces da inflama-
¢édo da uretra sdo dor durante a eregao, desvio ventral do
pénis e perda da tumescéncia da glande“ 7). Geralmente,
esses sintomas desaparecem espontaneamente,sem deixar
seqlielas.

E importante diferenciar a sindrome da manipulagio
uretral da estenose da uretra com fibrose periuretral. Na
estenose da uretra os sintomas obstrutivos predominam e
a fluxometria, cistoscopia e uretrocistografia devem fir-
mar o diagndstico. Na S.M.U., o desvio ventral e disfun-
¢ao sexual s@o a queixa principal. Nesses casos, deve-se
realizar uma eregéo artificial para a avaliacido do desvio®
e ultra-sonografia peniana. Este exame, utilizado da
mesma forma que na doenca de Peyronel'-23), pode ava-
liar a fibrose do corpo esponjoso®. A lesdo caracteriza-se
por uma sombra acustica adjacente a uretra, dentro do
corpo esponjoso®, A cirurgia para corregido da curvatura
peniana estd indicada em casos severos, em pacientes
com vida sexual ativa.
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RELATO DE CASO

Actinomicose uterina como causa
de ureterohidronefrose: relato de caso

ARMANDO ITURRALDE CODINA, MIGUEL DE LA CRUZ SANCHEZ

RESUMO: Um caso raro de actinomicose uterina ¢ apresentado como causa de ureterohidrone-
frose, com diagnéstico diferencial de litfase ureteral radiotransparente. E apresentada uma re-
visdo da incidéncia da actinomicose, modo de transmissio, perfodo de incubacio, diagnéstico e
tratamento. Ressalta-se a raridade da afeccdo, principalmente o envolvimento de alguns 6r-

gaos. (J.Bras. Urol., 15:271, 1989)

UNITERMOS: ACTINOMICOSE, UTERO, HIDRONEFROSE, LITIASE URETERAL.

INTRODUCAO

A actinomicose € uma afeccdo crénica localizada
com maior freqiiéncia na mandibula, térax e abdome, que
pode propagar-se de forma septicémica adquirindo caréter
generalizado. As lesbes sdo granulomatosas, endurecidas,
purulentas e fibréticas, que se difundem lentamente aos
tecidos circunvizinhos, podendo formar fistulas. As se-
cregées dos trajetos fistulosos podem conter grinulos de
“enxofre’’, que constituem coldnias do agente infeccioso,
sendo o Actinomycesisraeli o agente patogénico do ho-
mem e o A. Boris dos animais, que raramente afeta o ser
humano. Ressalta-se que o A. naeslundii e Aracnia pro-
pionia também sdo patogénicos para o homem.

Esta enfermidade pouco freqiiente no ser humano
apresenta-se esporadicamente em tpdo o mundo, podendo
afetar todas as ragas, sexos e idades, observando-se maior
freqiiéncia entre os 15 e 35 anos de idade, com proporgéo
de homens afetados de aproximadamente 2:1.

O A. israeli habita saprofiticamente a cavidade oral
humana dentro e ao redor de dentes cariados e nas criptas
amigdalianas. Também & observado na secre¢do vaginal
de mais ou menos 10% das mulheres que usam DIU. Esta
enfermidade ja foi descrita no rim{'), pénis® e nos testi-
culos®,

Trabalho realizado no Instituto Superior de Ciéncias Médicas Habana — Fa-
cultad — Hospital 10 de Octubre — Havana - Cuba. Aceito para publicacio
em outubro/1989.

Enderego para correspondéncia: Calle Kessel n? 314 e/c Lourdes y Vil-
loldo — Vibora Park. Arroyo. Habana — Cuba
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APRESENTACAO DO CASO

Paciente do sexo feminino, registro 456826, 34 anos
de idade, procurou o servigo em margo de 1985 devido a
dor lombar esquerda h4 vérios meses. A paciente relatava
dores lombares bilaterais ¢ febre intermitente hd vérios
meses com intensificagdo do quadro lombar esquerdo as-
sociado a transtornos digestivos e febre de 38°C, sem fa-
tores de melhora. Ao exame fisico, observava-se urina
turva, pontos reno-ureterais esquerdos dolorosos e ao
exame ginecoldgico observava-se aumento do volume do
dtero, de aspecto fibromatoso, indolor.

Entre os exames complementares, ressalta-se a uro-
grafia excretora auséncia de eliminagdo do contraste a
esquerda e rim direito normal (figura 1). A pielografia
percutinea esquerda demonstrou parada do contraste a
nivel do terco inferior do- ureter, admitindo-se a hipéStese
de se tratar de litfase radiotransparente (figura 2). Com o
diagnéstico de ureterohidronefrose esquerda por litia-
se no tergo inferior do ureter, a paciente foi submetida em
margo de 1985 a cirurgia, encontrando-se no ureter ex-
tenso processo inflamatdério com periuterite, dreas de pus
e secregoes, \tero aumentado de volume e nédulos aderi-
dos ao ureter. Decidiu-se pela realizagdo de histerectomia
(figuras 3 e 4) e ureterolise inferior esquerda, ji que nido
se encontrou obsticulos dentro da luz ureteral. A pa-
ciente evoluiu satisfatoriamente, recebendo alta em abril
de 1985. O diagnéstico anatomopatolégico revelou acti-
nomicose do ttero (figuras 3 e 4). Atualmente a paciente
estd assintomdtica.
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Actinomicose uterina como causa
de ureterohidronefroseé: relato de caso

DISCUSSAO

Figura 1 — Uro-
grafia excretora:
Rim esguerdo
funcionalmente
excluso.

Figura 2 ~ Pielo-
grafia anterégra-
da  percuténea:
parada do con-
traste no tergo in-
ferior do urster
esquerdo.

Dada a pequena freqiiéncia desta enfermidade, nio se
cogitou seu diagndstico de inicio, explicando-se a exclu-
sdo renal esquerda como causada por litiase radiotranspa-
rente do ureter, causa freqiiente de ureterohidronefrose.
A associacao de tumoragdes ginecolégicas com este qua-
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Figura 3 - Peca
cirurgica — histe-
rectomia,

Figura 4 — Peca
cirdrgica — aber-
tura do dtero e
presen¢a de abs-
CESSOoS.

dro clinico j)a nos era familiar, entretanto, nenhum com
esta rara entidade.

O modo de transmissio di-se por contato direto entre
individuos. O fungo € parte da flora oral normal e pode
ser ingerido, inalado ou introduzido nos tecidos da man-

dibula mediante uma lesdo bucal, podendo dar origem as
manifestagées clinicas enddgenas. O periodo de incuba-
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¢do ¢é irregular, provavelmente de muitos anos apés a
formagio das coldnias nos tecidos orais, e dias ou meses
ap6s o trauma determinante da penetracdo nos tecidos.

O diagnéstico € confirmado pela demonstragdo das
ramificagdes de hifas gram positivas de 0,5 a 1,0 micra
(diametro de um granulo).

Em ocasides raras a enfermidade afeta a bexiga uri-
ndria devido 2 invasdo hematogénica a partir do local
primério de origem da infecgao ou por extensio direta do
intestino ou dos genitais internos.

Do ponto de vista urogréfico, a lesdo renal asseme-
lha-se a tuberculose, ou tumor com cdlices comprometi-
dos ou erodidos®:8),

O tratamento inclui: a) medidas preventivas: nenhu-
ma, exceto higiene bucal que reduz o risco de infecgGes
peridentais; b) tratamehto'especfﬁco: a droga de eleigdo &
a clindamicina em doses di4rias, via parenteral por 2 ou
mais meses e apds por via oral. Penicilina G: por via in-

J. Bras. Urol., 15 (4) — out/dez, 1989
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tramuscular e a seguir por via oral por 3 a 6 meses. A te-
traciclina também pode ser utilizada e geralmente € ne-
cessdria a drenagem cindrgica dos abscessos. Geralmente
indica-se a retirada do érgdo afetado(’).
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RELATO DE CASO

Carcioma verrucoso do pénis:
relato de um caso

ANUAR IBRAIM MITRE, CLAUDIO JOSE PAGOTTO, BENEDITO ASSIS BOTTENE, TANIA BITTENCOURT KASLAUSKAS,
RUI NOGUEIRA BARBOSA, JEAN JACQUES DANIEL COUDRY, MIRIAM APARECIDA LEITE

RESUMO - Os autores apresentam um caso de carcinoma verrucoso do pénis. Comentam sua
etiologia, patogenicidade, clinica e tratamento e salientam as dificuldades encontradas para

chegar ao diagnéstico. (J. Bras. Urol., 15: 274, 1989)

UNITERMOS: PENIS; CARCINOMA VERRUCOSO

INTRODUCAO

O carcinoma verrucoso € uma variante pouco fre-
qliente (4%) e muito bem diferenciada do carcinoma de
c€lulas escamosas. Atualmente representa uma entidade
clinica e patoldégica distinta, com um prognéstico signifi-
cativamente melhor do que o tipo infiltrativo mais co-
mum. H4 vérias terminologias aplicadas a este tumor, tais
como: carcinoma condilomatoso, condiloma carcinomato-
so, tumor de Buschke-Lowenstein e condiloma acumina-
do gigante.

O nome carcinoma verrucoso foi utilizado inicial-
mente por Ackerman em 1948 na descricao de um carci-
noma da cavidade oral; tumores semelhantes sao descritos
em outros sitios, tais como: laringe, columelas nasais,
fossas nasais, antro maxilar, ducto lacrimal, brénquios,
esOfago, vulva, vagina, cérvice uterino, perineo, &nus,
reto, pénis, escroto € membros inferiores. Um tumor exo-
fitico com as mesmas caracteristicas histolégicas, que se
desenvolve em pénis, vulva e regido anorretal, de grande
tamanho e semelhante ao condiloma acuminado, é o con-
diloma gigante de Buschke-Lowenstein, descrito pela
primeira vez em 1925 por ambos os autores; € discutido
se se trata de uma entidade distinta ou de um estdgio exo-
fitico precoce do desenvolvimento de um carcinoma ver-

Trabalho realizado no Hospital das Clinicas de Franco da Rocha (Hospital-
Escola da Faculdade de Medicina de Jundiaf) — SUDS — SP. Aceito para pu-
blicagdo em julho/89.

Enderego para correspondéncia: Dr, Anuar Ibraim Mitre — Rua lapeva,
n? 366 — Conjunio 134 — CEP 01332 - Bela Vista — Sdo Paulo — SP - Tele-
fone: (011) 2512156 € 2891403
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rucoso. O tumor de Buschke-Lowenstein foi considerado
distinto do carcinoma verrucoso; pois nunca foram de-
monstradas metéstases deste tumor, Admite-se atualmente
serem uma unica entidade, pois ambos apresentam carac-
terfsticas histoldgicas e clinicas idénticas(5.12,13),

Em relagdo a etiologia acredita-se estarem ligados a
higiene genital inadequada (sendo elevado o niimero de
pacientes com o tumor e nao circuncisados), irritagdo lo-
cal crénica e infecgo viral pelo Papilomavirus tipo 6
(HPV 6). A evolugdo € lenta, mas sua expansdo € impla-
cével. Originalmente apresenta-se pequeno ¢ localizado,
desenvolvendo-se em uma grande lesdo exofitica e ne-
crética que abrange e destréi o pénis. Além de doloroso,
apresenta tendéncia A ulceragfo, sangramento e formagéo
de fistulas, o que proporciona exsudagdo de fluido piitri-
do no sftio tumoral. Raramente apresenta metistase, exis-
tindo na literatura somente seis casos relatados de metés-
tases por este tipo de tumor®.814.15.16,17)  Nestes casos,
apds revisGes, observou-se tratar-se de focos de carcine -
ma de células escamosas intracarcinoma verrucoso.

DESCRICAO DO CASO

E.N.A., 55 anos, branco, casado, motorista, natural
de Maceiéd — AL, em janeiro de 1989, foi atendido no
Pronto-Socorro do Hospital das Clinicas de Franco da
Rocha — ERSA 14 — SUDS — SP (registro n® 595) com
queixa de crescimento de tumoragdo no pénis hi 4 meses.
Referia o aparecimento, hd aproximadamente 1 ano, de
um nédulo tnico e avermelhado na glande, ndo doloroso,
€ que comegou a crescer com o decorrer do tempo. H4 4
meses notou também o aparecimento de dois nédulos na

J. Bras. Urol., 15 (4) — out/dez, 1989



Fig. 1 — Aspecto
macroscépico  da
lesdo.

raiz do pénis, com eliminacdo de secregio amarelada e
pruriginosa, e posterior aparecimento de fistula urindria
na regido lateral do pénis.

Antecedentes: etilista social, meningite aos 40 anos e
perda de trés quilos nos dlimos 3 meses.

Ao exame fisico apresentava-se em bom estado geral
e com leséao ilcero-vegetante ‘‘em couve-flor’’ abrangen-
do praticamente todo o corpo peniano. A lesdo apresen-
tava consisténcia endurecida e exsudagdo de secregdo
amarelada e fétida; nfdo se conseguia identificar o meato
uretral externo e observava-se a presenga de ffstula ure-
tro-cutdnea no angulo penoscrotal (Figura 1). Os testfcu-
los apresentavam consisténcia endurecida, mais intensa-
mente a direita. Ao exame proctoldgico ndo foram obser-
vadas alteragdes. As cadeias linfaticas inguinais apre-
sentavam-se aumentadas bilateralmente, com ganglios
endurecidos, ndo coalescentes e indolores 2 palpagao.

O paciente foi internado com hipdtese diagndstica de
neoplasia peniana. Durante os primeiros dez dias foi tra-
tado com penicilina cristalina e cetoprofeno nas doses
habituais e limpeza local da lesdo com soro fisiolSgico e
permanganato de potdssio 1:40000 duas vezes ao dia,
observando-se discreta melhora,

Os exames realizados: ultra-som abdominal e raio-x
de térax, dosagens sanglifneas de uréia, creatinina, sédio
€ potdssio foram normais. O hemograma ndo demonstrou
alteracdes na s€rie vermelha e na série branca observou-
se leucocitose de 18200/mm”® (bastonetes = 4%, seg-
mentados = 60%, eosindéfilos = 1%, linfécitos = 31%,
mondcitos = 4% e basdfilos = 0%).

J. Bras. Urol., 15 (4) — ouvdez, 1989
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Fig. 2 — Prolifera-
¢ao epitetialcom hi-
perqueratose, acan-
tose e papilomatose
(HE 65 X).

Fig. 3 - Epitélio bem diferenciado, com ldmina basal ntegra.
Células do estrato de Malpighi vacuolizadas (HE 100 X).

Esfregago da lesio peniana revelou-se negativo para
células neopldsicas pela técnica de Papanicolau, No séti-
mo dia de internagdo foi realizada bidpsia da tumoragio
que revelou processo inflamatdrio crénico com hiperpla-
sia e ulceracdo epitelial, observando-se estruturas arre-
dondadas sugestivas de esporos fiingicos, compativeis
com Paracoccidioides brasiliensis. Mas a sorologia para
blastomicose revelou-se negativa pela técnica de fixagao
de complemento.

Devido a ndo elucidagdo diagnéstica, o paciente foi
submetido a nova bidpsia: desta feita aprotfundando-se na
lesdo ulcerada. Os fragmentos da bidpsia foram enviados
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para anélise em dois laboratdrios distintos e revelaram: a)
condiloma gigante sem sinais de malignidade histolégica
e b) papiloma queratolitico, ressaltando-se que o quadro
histolégico poderia corresponder & periferia de um carci-
noma verrucoso (Figuras 2 e 3).

Optou-se pelo tratamento cirdrgico em razdo da ex-
tensdo da lesdo e presenga de fistula uretrocutinea. A se-
guir, realizou-se a penectomia total com orquiectomia
bilateral devido ao aspecto cirlirgico macroscépico dos
testiculos que sugeriam infiltracdo neopldsica e uretros-
tomia perineal com drenagem perineal.

O exame anatomopatoldgico da pega cinirgica de-
monstrou condiloma gigante do pénis com margem pro-
ximal de ressecgdo cinirgica livre de comprometimento.
Testiculos direito e esquerdo com diminuigdo da esper-
matogénese e epididimo sem altera¢des histoldgicas.

DISCUSSAO

No caso apresentado, o paciente era portador de uma
lesdo peniana cronica que dificultou o diagnéstico preco-
ce devido ao processo inflamatdrio local e 4 infecgdo su-
perajuntada, tendo como diagndstico diferencial carcino-
ma €scamoso, carcinoma verrucoso e blastomicose.

ApS6s a realizagdo de duas bidpsias, o diagndstico foi
de carcinoma verrucoso®.'3  ou seja: hiperqueratose, pa-
raqueratose, acantose irregular e papilomatose com inten-
so alongamento e alargamento dos cones epiteliais. Ape-
sar do grau de proliferacio e de seu crescimento em pro-
fundidade, o epitélio mostra-se bem diferenciado, com
extratificacio mantida, mitoses raras e membrana basal
fntegra. Em miiltiplas 4reas, as células da camada de
Malpighi sdo vacuolizadas, com niicleos levemente hiper-
cromidticos sugerindo Papilomavirus. O tecido adjacente
exibe congestdo vascular e infiltrado inflamatdrio croénico
nio especifico (Figuras 2 e 3). Mas, a despeito das ca-
racterfsticas histolégicas, o diagnéstico diferencial pode
ser diffcil. Bidpsias superficiais sdo inadequadas, devido
As caracteristicas mudangas da superficie epitelial serem
similares ao condiloma acuminado. Bi6psias profundas
sao mandatdérias, Como observou-se em nosso caso.

O tratamento preferido para todo carcinoma verruco-
so € a excisdo cinirgica focal®.70.18.19), Penectomia parcial
deve ser considerada para todos os casos que envolvam a
glande e a pele distal, quando o comprimento peniano
remanecente € suficiente para permitir ao paciente sus-
tentar e dirigir o jato urindrio. Quando a extensdo da
doenga impede a preservagao parcial do 6rgao, a penec-
tomia total € uretrostomia perineal sdo indicadas. Relatos
da utilizacdo de radioterapia para o tratamento do carci-
noma verrucoso em diferentes locais sugerem que o tu-
mor ndo € muito radiossensivel e que ocorre transforma-
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¢do anaplésica apés a irradiagdo em um grande nimero
de pacientes. O tratamento com podofilina nao tem apre-
sentado bons resultados, provavelmente devido 2 incapa~
cidade de penetrag@o na grossa camada de extrato cSrneo,
que € caracterfstica do tumor. Ocasionalmente, descobri-
ram-se terapias alternativas. A literatura descreve um ca-
so tratado com cirurgia e S-fluroracil tépico, com suces-
so. No presente caso a quimioterapia topica néo teve lu-
gar no tratamento por se tratar de grande lesdo peniana
cancerosa exofftica('?. A quimioterapia com bleomicina e
metotrexate utilizada em doenga avangada podera ser no
futuro a terapia priméria do carcinoma verrucoso. Diver-
sos ‘autores descreveram recentemente resultados satisfa-
térios com o uso de laser em pacientes com céncer penia-
no superficial ou com condiloma acuminado®® 7', Con-
clui-se, portanto, que a cirurgia € o tratamento ideal; mas,
o seguimento do paciente € riecessario, devido a alta fre-
qiiéncia de recorréncias.

Como foi observado em diversos trabalhos'®:8.9), o
condiloma acuminado peniano associa-se¢ com o condilo-
ma do cérvice e do colo uterino. Resta, portanto, preve-
nir-se duas doengas tratando-se adequadamente o condi-
loma peniano em sua fase inicial.

Em suma, a etiologia, patogenicidade e clfnica colo-
cam a entidade clinica antes conhecida como tumor de
Buschke-Lowenstein entre um simples condiloma, um
carcinoma verrucoso € um carcinoma epitelial, E sabido
que apresenta alto potencial destrutivo e de recidivas, to-
davia, ainda restam muitos fatores a serem elucidados no
estudo dos condilomas.

SUMMARY

The authors present a case of verrucous carcinoma
of the penis. They comment the etiology, pathogenicity,
clinical manifestation and treatment and emphasize the
difficulties encountered to come to a diagnosis.

KEY WORDS: PENIS; VERRUCQUS CARCINOMA
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COMENTARIO EDITORIAL

Existe grande dificuldade para o estabelecimento do
diagndstico histopatolbgico do carcinoma verrucoso do
pénis. Acreditamos que esta se deva ao pequeno niimero
de casos isolados obervados pelos patologistas, ndo lhes
conferindo experiéncia para o diagndstico diferencial.
As diferengas sutis entre o carcinoma epidermdide bem
diferenciado e o carcinoma epidermdide bem diferencia-
do do tipo verrucoso implicam em modificagdes drdsticas
na conduta inicial de tratamento. Tal fato ndo € preocu-
pante nos servigos em que a conduta no cdncer de pénis
& expectante e conservadora, diferentemente do que
ocorre no Instituto Nacional do Cdncer (INCa), onde o
diagndstico histopatoldgico correto & fundamental, visto
que no carcinoma epidermdide procedemos a amputagéo
e linfadenectomia inguinal, enquanto no carcinoma ver-
rucoso apenas a cirurgia peniana como forma inicial de
tratamento®. Em nossa experiéncia, a dissec¢do gan-
glionar & mandatdria, em face dos alarmantes tndices de
positividade ganglionar de 37,57 e 100% encontrados
nas linfadenectomias realizadas em pacientes com carci-
noma bem diferenciado, moderadamente diferenciado e
pouco diferenciado respectivamente®.

A dificuldade no reconhecimento histopaioldgico po-
de justificar a diferenga de incidéncia deste tipo de neo-
plasia nas diversas séries: os autores relatam 4%.
Johnson) cita 5% (13/237 casos observados em 25
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anos), enquanto no INCa em 13 anos (1972 a 1985) ob-
tivemos, apds revisdo das ldminas pelo mesmo grupo de
patologistas, incidéncias de 18% (31/170 pacientes)®.
Durante esta revisdo, tumores que apresentavam focos
de maior agressividade entremeados a carcinoma verru-
coso foram considerados como outras variantes do car-
cinoma epidermdide. E de Sfundamental importéncia a
realizagdo de bidpsias mais profundas em lesées vege-
tantes ou crostosas quando as bidpsias convencionais
ndo forem conclusivas. No Instituto Nacional do Céncer,
os pacientes que no passado tiveram laudo de hiperce-
ratose, hiperplasia epitelial, etc., e foram tratados de
modo expectante, apresentaram, posteriomente, em es-
pagos de tempo varidveis, bidpsias positivas para carci-
noma, fato que retardou o infcio do tratamento definitivo
e possivelmente alterou o diagndstico final dos pacien-
tes.

ANTONIO LUIZ CORREIA SEIXAS
Instituto Nacional do Cancer
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Carcinoma verrucoso do pénis:
Relato de um caso

Uma variante do carcinoma epidermdide do pénis &
o carcinoma verrucoso. E importante que o anatomopa-
tologista identifique este tipo de tumor, uma vez que o
progndstico deste ultimo € melhor. O carcinoma verru-
coso tem evolucdo lenta, raramente dd metastases, o
crescimento € predominantemente exofitico, e o endofiti-
co € mais compressivo do que infiltrativo. As mitoses e a
anaplasia sdo raras. A membrana basal estd intacta,
embora possa haver infiltracdo localizada do estroma.
Confundem-se com hiperplasia quando a bidpsia & su-
perficial. Foi inicialmente descrito na cavidade oral,
mas pode ocorrer na pele, notadamente do pé, laringe,
fossa nasal, pénis, escroto, pertneo, vulva, vagina, colo
uterino e endométrio. Admite-se que no carcinoma da
cavidade oral a md higiene e o uso de tabaco sejam fato-
res predisponentes e, no pénis, a falta de circuncisdo. A
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presencga de antfgenos do papilomavtrus (HPV-6) em al-
guns casos fala a favor de etiologia viral. Alguns autores
admitem que o carcinoma verrucoso e o condiloma gi-
gante de Buschken-Lowenstein sejam uma unica entida-
de.

PROF. DR. ATHANASE BILLIS

Prof, Titular da Anatomia Patolégica
FCM — INICAMP
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RELATO DE CASO

Valvula de uretra posterior em adulto

JAYME DE SOUZA TOLEDO FILHO

RESUMO: A vilvula de uretra posterior é uma enfermidade rara em adultos. A verificacio de
dois pacientes portadores desta entidade motivaram a publicacio, onde sio descritas também a
sintomatologia e o0 quadro clfnico, realcando a importincia da inclusiao no diagndstico diferen-
cial dos quadros obstrutivos no adulto. (J. Bras. Urol., 15: 279, 1989)

UNITERMOS: URETRA, URETRA POSTERIOR, VALVULA.

INTRODUCAO

Cerca de metade dos casos de vélvula de uretra pos-
terior na crianga sdo diagnosticados no perfodo neona-
talt'-4), e sdo suspeitados nas criangas com retengio urind-
ria, sepse ou infecgdo urindria®®). A ascite urindria neo-
natal ou extravasamento associado a massa abdominal
podem ser causados por obstrugdo do trato urindrio bai-
XO(1'2'15).

A viélvula de uretra posterior em adultos € rara e ex-
cepcional, constando na literatura cerca de 60 casos des-
critos. O primeiro relato de valvula de uretra posterior em
adulto data de 1840 por G. Budd®, que publicou o re-
sultado de necrépsia em um jovem marinheiro falecido
por insuficiéncia renal secundéria a distengdo vesical por
valvula de uretra posterior. O paciente mais idoso no qual
foi constatada a presenga de vilvula foi um octagen4-
rio(3). Na literatura consta uma série de 16 observagdes®),
porém os outros trabalhos a respeito apresentam em mé-
dia dois a trés casos cadal® 7: 9. 10, 11,12, 14,16)_

DESCRICAO DOS CASOS

Caso 1 - J.C.S., 24 anos, cor branca, analista de siste-

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital Universitirio Pedro
Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Aceito para publica-
¢ao em outubro/89.

Endereco para correspondéncia: Setor de Uropediatria do Servigo de
Urologia do HUPE.— Av. 28 de setembro, 87 — 52 andar — Vila Isabel - Rio
de Janeiro - CEP 20.551
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mas. Compareceu a consulta com queixa de distdrbios da
mic¢io, traduzidos por polacitiria intensa e jato fino. O
paciente referiu que h4 cerca de 10 dias iniciqu tal sinto-
matologia, a qual foi se agravando posteriormente. Rela-
tou também que, anterior a esse episédio, urinava nor-
malmente. Recorda porém que desde a idade de 13 anos,
para conseguir uma micgdo satisfatéria, necessitava uri-
nar sentado, fato este considerado pelo mesmo como
normal, Apesar da esposa encontrar-se gravida, refere
ocorréncia de baixo volume de ejaculagio.

Ao exame fisico observamos presenga de globo vesi-~
cal palpdvel, sem evidéncia de aumento renal. A uretro-
grafia retrégrada evidenciou obstrucéo completa a nfvel
da uretra membranosa. A urografia excretora mostrou di-
latagio & montante do trato urindrio superior e bexiga
aumentada de volume (Fig. 1). Efetuamos logo apés cis-
tostomia por puncdo suprapibica, a qual deu safda a
700 ml de urina. A cistouretrografia miccional feita de
imediato constatou dilatagdo da uretra posterior e obst4-
culo a nfvel da unifio com a uretra membranosa de as-
pecto semelhante a valvula de uretra posterior na infancia
(Fig. 2).

Na uretroscopia constatamos a presenga de uma val-
vula de uretra posterior do tipo 1 da classificagio de
Young, a qual foi seccionada. A cistouretrografia no dia
seguinte ao ato cirdrgico (Fig. 3) j4 demonstrava, além da
desobstru¢io, uma acentuada diminui¢do do calibre da
uretra posterior.

Um fato interessante observado no primeiro dia de
pés-operatdrio foi a ocorréncia de lipotimia apresentada
pelo paciente durante a micgdo. Esse fato foi explicado
pela intensidade do jato urindrio.
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Vélvula de uretra posterior e madulto

Fig. 1 — Urografia ex-
cretora, mostrando
intensa repercussao
do trato urindrio su-
perior e médio,

Fig. 2 — Cistouretro-
grafia miccional pré-
operatdria (paciente),
revelando a vélvula
da uretra posterior.

Caso 2 — C.M.S., 21 anos, cor parda, pedreiro. Queixa
principal: ardéncia miccional e polacitria. O paciente re-
feriu que hd cerca de 60 dias apresentou infecgio urinéria
refratdria aos tratamentos habituais e que tais sintomas
foram tornando-se mais intensos nos iltimos dias, princi-
palmente no que se refere a dificuldade miccional.

Ao exame fisico observamos globo vesical palpédvel
até a regido umbilical. Efetuamos cistostomia por pungéo

280

Fig. 3 — Cistouretro-
grafia pds-operatéria
com recuperagao
acentuada do quadro
obstrutivo.

Fig. 4 — Cistouretro-
grafia pré-operatéria
mostrando obstrugdo
uretral inframontanal.

com a drenagem de 800 ml de urina. A cistouretrografia
miccional evidenciou bexiga aumentada de volume, tra-
beculada e obsticulo inframontanal compatfvel com val-
vula de uretra posterior (Fig. 4). A urografia excretora
revelou rins de tamanho e conformagdo normais e urete-
res de calibre normal (Fig. 5). A uretroscopia constatou a
presenca de vélvula de uretra posterior do tipo 1, que foi
seccionada. O paciente apresentou evolugdo pGs-operatS-
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Fig. 5 — Urografia ex-
cretora pré-operaté-
ria com representa-
¢ao do frato urindrio
superior,

ria satisfatSria, inclusive referindo presenca de ejacula-
¢&o, que antes era retrégrada.

DISCUSSAO

Os distirbios da micgdo comumente passam desper-
cebidos. O paciente estd habituado 2 micgdo dificil e
prolongada e com o tempo passa a considerar normal. As
queixas clfnicas sé se tornaram notérias e fizeram com
que ambos procurassem tratamento médico quando ocor-
reu o episédio de retengio urindria aguda.

O primeiro paciente nega infecgao urinéria anterior e,
o segundo, refere um episédio de cistite aos 16 anos,
tratado sem intercorréncias e um segundo episédio asso-
ciado a retencao urindria.

A suspeita diagndstica € feita através da cistouretro-
grafia miccional, porém a afirmagao diagnéstica & obtida
pela uretroscopia. Como conseqiiéncia da desobstrucio a
micgao e a ejaculagdo apresentam melhora acentuada.

J. Bras, Urol., 15 (4) - out/dez, 1989

Jayme de Souza Toledo Filho

SUMMARY

Posterior urethral valves in adults, a rare pathology
at this age, is described in 2 patients. Symptomathology
and clinical aspects are commented and the importance
in not excluding such obstrutive pathology even in the
adult age is stressed.

Key words: URETHRA, OBSTRUCTION, URETHRAL VALVES.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Atwell, 1.D.: Posterior urethral valves in the British Isles: A multicen-
ter B,A,P.S. review, J, Pediatr, Surg., 18: 70, 1983,

2. Bruce, J.: The operative management of posterior urethral valves. J.
Pred, Surg.,22: 1081, 1987.

3. Budd, G.: Case of extraordinary dilatation of the kidneys, ureter and
bladder in consequence ofmembranous fold in the urethra which acted as
a valve and prevented the free escape of urine from the blader. Lancer:
1,767, 1840.

4, Cass, A.S.: Posterior urethral valves: diagnosis and management, J.
Urol., 112: 519, 1974,

5. Cukier, J.; Szemat, R.: Valves et diaphragmes congenitaux de I'urethre
chez I’homme adulte, Une série de 16 observations, J. & Urol. et Né-
phrol., 10: 715, 1978.

6. Drowin, G.; Laperriére, J.; Grégoire, A.: Urethral valves: a cause of
dilated Cowper’s glands and perineal pain. J. Urol., 120: 634, 1978.

7. Ferreira, A.A.; Moryama, O.l.; Nakamura, N.l.: Vilvula de uretra
posterior em adulto. J. Bras. Urol., 6: 202, 1980,

8. Glassberg, K.I.: Current issues regarding posterior urethral valves.
Urol. Clin. North Am., 12: 175, 1985.

9. Jorup, S.; Jelberg, S.R.: Congenital valvular formations in the urethra.
Acta Radiol., 30: 197, 1948,

10. Mahowy, D.T.:. Congenital posterior urethral valves in adult males.
Urology, 3: 724, 1974.

11. Marsdew, R.T.H.: Posterior urethral valves in adults. Br. Urol.: 41:
586, 1969.

12. Martin, J.; Anderson, J.; Raz, S.: Posterior urethral valves in adults:
a report of 2 cases. J. Urol., 118: 978, 1977.

13. Nieh, P.T.; Hendren, W.H.: Obstructing posterior urethral valves in
octagenarian, Urology, 8: 412, 1979.

14, Seibel, I; Santos, A.V.C.; Silva, B.P.R.: Vélvulas de uretra posterior.
J.Bras. Urol., 4: 235, 1982,

15. Scott, J.E.S.: Management of congenital posterior urethral valves. Br.
J. Urol.,57:71, 1985,

Waligora, J.: Un cas exceptionnel mais exemplaire de stérilité masculi-
ne curable par section d’une valve de I'uretre. J. Urologie, 86: 243,
1980.

b

281


Marcos


Marcos



SINTESE

Infertilidade masculina

NELSON RODRIGUES NETTO JR.

(J. Bras. Urol., 15: 282, 1989)

Dentre as intimeras causas da infertilidade masculina
destaca-se a varicocele como responsével por aproxima-
damente 40% dos casos'). Medeiros et. al. (J.B.U. 16:
160, 1989) observaram a incidéncia de 28%, 71% a es-
querda, 25% bilateral e 3% a direita. A localizagédo prefe-
rencial esquerda tem explicacdo anatémica e, desta for-
ma, a cirurgia bilateral somente encontra apoio nos casos
em que a enfermidade € bilateral nao tendo caréter pre-
ventivo.

O prognéstico pré-cinirgico de gravidez é muito difi-
cil, sendo impossivel. Com este intuito, realizamos estu-
dos histométricos de bidpsias testiculares, ndo chegando
a uma conclusio objetiva. Os parametros histolégicos va-
riavam da normalidade até hipoespermatogénese, com
intenso comprometimento da linhagem germinativa. Al-
guns casos melhoravam apés a cirurgia e outros nido, nao
havendo correlagao positiva entre o quadro histolégico e
o resultado clinico®.

Com relagdo ao fndice de gravidez, verificamos que
pacientes submetidos exclusivamente a tratamento clinico
engravidaram as esposas em 25%, a tratamento cirdrgico
47,4% e quando associado tratamento clinico e cirurgia o
fndice de gravidez foi de 60,9%“.

Atualmente temos, apds estabelecido o diagndstico
de varicocele, ministrado tratamento clfnico, geralmente
com citrato de clomifene, por um perfodo de 3 a 6 meses.
No caso do espermograma demonstrar melhora, princi-
palmente da motilidade, com a presenga de formas com
boa motilidade, € proposta a cirurgia. Caso nao haja me-
lhora, repetimos as dosagens hormonais € se houver au-
mento, isto significa mau prognéstico e ndo € proposta a
cirurgia. Apesar do conceito de Medeiros et al. compar-
tilhado por muitos outros autores, de que a ‘‘varicoce-
lectomia € uma forma atraente e efetiva na terapia da in-

fertilidade masculina’, procuramos selecionar os casos €.

com isto obter melhores resultados.

A varicocele como causa de infertilidade ficou com-
provada apés a introdugao do teste de fertilizagao de o6-
citos de hamster. Nesse experimento, demonstrou-se que

Aceito para publicagio em outubro/89.
Endereco para correspondéncia: Rua Augusta, 2347 — 3% andar —
CEP 01413 — Sao Paulo — SP — Fone: (011) 282-6030
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espermatozdides de individuos inférteis e com varicocele
apresentavam menor fndice de fecundagio que os de ho-
mens sem varicocele®),

Felizmente, o auxflio laboratorial permitiu profundas
modificacGes em relagdo aos resultados obtidos em pa-
cientes inférteis. Outrora considerados fora de expectati-
va terapéutica, esses pacientes puderam, através da mani-
pulagdo in vitro dos espermatozéides, atingir resultados
favoraveis.

Os processos de beneficiamento do sémen in vitro, de
acordo com o artigo de Neves (J.B.U., 15:145, 1989)
permitem que os espermatozéides, assim tratados, consi-
gam em cerca de 70% fecundar os $vulos.

Dentre a inseminacdo intra-uterina, procedimento
menos complexo, ou transferéncia do embrido obtido in
vitro, mais complexo e com resultados ao redor de 10,20
ou 25%, encontram-se as solugOes para as situagGes-mais
dificeis.

Atualmente descortina-se a possibilidade do conge-
lamento de embrides, existindo no mundo cerca de 5 a 50
mil embrides congelados. Esses embrides sdo criopreser-
vados por um perfodo que varia de um a quatro meses,
e tém 70 a 80% de chance de permanecerem vivos. Esses
embribes, uma vez transferidos, terdao as mesmas chances
de gestacdo. Dessa forma, ampliou-se muito o horizonte,
permitindo resultados em casos condenados e, possivel-
mente, muito ainda serd alcangado nessa linha de investi-
gagdo. A ciéncia caminha a passos largos; entretanto, as-
pectos morais, sociais, legais e éticos da reprodugio as-
sistida, vagarosamente vém sendo discutidos sem que, to-
davia, se tenha chegado um consenso final.
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ANDROLOGIA

MICROCIRURGIA NA VASO-EPIDIDIMOSTO-
MIA, PAPEL DO EPIDIDIMO NA MATURACAO
DO ESPERMATOZOIDE.

Results of microsurgical vasoepididymostomy: role of
epididymos in sperm maturation.

Silber, S.J. Hum. Reprod., 4: 298, 1989.

Epididimo-vasostomia foi efetuada em 190 pacientes
portadores de azoospermia por obstrugio bilateral do epi-
dfdimo. Os doentes foram seguidos pelo menos por 4
anos. A anastomose epididimo-deferencial quande reali-
zada no corpo do epididimo apresentou 78% de permea-
bilidade e o indice de gravidez foi de 56%. Quando a
anastomose do deferente era efetuada na cabega do epidi-
dimo, o indice de permeabilidade foi 73%, porém o indi-
ce de gravidez foi de 31%. Os espermatozdides do corpo
do epididimo tém um fndice de fertilidade maior que os
espermatozdides da cabega do epididimo, ndo havendo
diferenga ao se considerar o corpo do epididimo dividido
em zona proximal e distal. Isto equivale a dizer que cada
segmento, cabega, corpo e cauda, comporta-se de maneira
uniforme nao havendo subdivisdes. O principal fato veri-
ficado foi que espermatozdides que nunca ultrapassaram
a cabega do epidfdimo parecem ser capazes de fertilizar.

COMENTARIO EDITORIAL

A microcirurgia na infertilidade masculina alterou
principalmente os resultados. Outrora, a reconstrugdo
era efetuada através do estabelecimento de wma fistula
entre o deferente e o epidfdimo, término-lateralmente.
Ndo havia uma anastomose direta entre 2 rubos. Atual-
mente, a microcirurgia anastomosa o deferente ao epidfl-
dimo, término-terminal ou término (deferente)-lateral
(ducto epididimdrio).

Em 28 pacientes com azoospermia obstrutiva reali-
zamos a anastomose microcirdrgica, obtendo permeabi-
lidade em 60% dos casos e o tndice de gravidez verifica-
do foi de 30%. Na sua grande maioria o nivel da anas-
tomose foi no corpo do epidfdimo, embora, em alguns,
tenha sido na cabeca do epidtdimo. Na sthdrome de
Young, azoospermia obstrutiva associada a distiérbios
respiratdrios crénicos, a obstrugdo verifica-se ao ntvel
da cabeca do epidtdimo. A obtengcdo por pungdo de es-
permatozdides dessa regido e, inclusive, da ‘‘rete tes-
tis’’, com posterior capacitacdo in vitro, foi acompanha-
da de gravidez. Dessa maneira, o conceito que o epidfl-
dimo era o responsdvel pela maturagdo (capacitagéo)
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dos espermatozdides deve ser revisto e novos estudos de-
verdo orientar as condutas frente aos casos de azoos-
permia obstrutiva cuja lesdo esteja situada no epidfdimo.

NELSON RODRIGUES NETTO JR.

ENDOSCOPIA

ESTREITAMENTO URETRAL POS-RESSECCAO
TRANSURETRAL DA PROSTATA: PAPEL DO
CATETER

Urethral strictures following transurethral resection of the
prostate. The role of the catheter.

Hammarsten J. Lindquist K. and Sunzel H.
Br. J. Urol,, 63:397, 1989,

O estreitamento uretral € a complicagdo mais fre-
qiiente da ressecgdo transuretral. As diividas referentes 2
etiologia ainda persistem. Dessa maneira, um estudo
prospectivo € randomizado foi programado para analisar
0 papel do cateter na formagdo do estreitamento uretral.
Um total de 205 pacientes submetidos 2 RTU de préstata
foram divididos em 2 grupos: um foi drenado por via
transuretral usando-se cateter de ldtex siliconizado e ou-
tro grupo usou o mesmo cateter, porém por via suprapii-
bica. O seguimento variou de 6 a 24 meses. No grupo
drenado por via uretral ocorreram 17% de estreitamentos
€ 4% no grupo drenado por via suprapibica. A conclusdo
foi de que o cateter de litex siliconizado usado por via
transuretral era um fator importante na formagdo de este-
nose uretral p6s-RTU de préstata.

COMENTARIO EDITORIAL

A sonda uretral € responsdvel por intfmeros inconve-
nientes na cirurgia transuretral da prdéstata. Dentre os
mais freqiientes citam-se a dor e espasmos, uretrite, or-
quiepididimite, infeccdo urindria e estreitamento uretral.
Entretanto, as técnicas empregadas na prostatectomia
ndo prescindiam do uso de sondas uretrais. Alguns afir-
mavam ser obrigatdrio seu emprego.

Em 1929 Crosbie, Herman em 1964 ¢ Hofmeister em
1970 questionaram o uso da sonda uretral no pds-ope-
ratorio. Em 1972, Brisset publicou a técnica de emprego
de 2 sondas suprapubicas, wna para irrigacdo e outra
para drenagem vesical, na prostatectomia. Em nosso
meio, Yamada, no Hospital das Clmicas em Sdo Paulo,
apresentou em 1976 a tese ‘‘Prostatectomia transvesical
sem o uso de sonda uretral’’. Com a técnica estudada
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obteve 6% de estenose uretrais, sendo as demais inter-
corréncias tempordrias e de pequena gravidade. Mais
recentemente, tem-se verificado 10% de estenose uretral
no pds-operatdrio de cirurgias cardfacas, conseqiiente
ao uso de sonda uretral. Procurou-se verificar as causas
e admitiu-se serem devido a um fator citotdxico exercido
pelo ldtex. A destrui¢cdo celular atingia profundidade va-
ridvel, sendo responsdvel por maior ou menor substitui-
¢do do epitélio por tecido fibroso.

Esses estudos conduzidos experimentalmente permi-
tiram concluir da agdo citotéxica do ldtex, sendo essas
sondas condenadas e recomendadas as sondas de silico-
ne. As sondas de ldtex envolvidas por uma camada ex-
terna de teflon ou silicone ndo eram tdo eficientes quanto
as totalmente siliconizadas.

Nos casos que requerem a manutencdo de cateteres
uretrais por mais de dois dias, temos empregado rotinei-
ramente sondas de ‘‘silastic’” ou similar. Apesar de ndo
dispormos de um estudo comparativo entre os diversos
tipos de sondas, acreditamos que houve melhora dos re-
sultados com a adogdo dessa medida.

NELSON RODRIGUES NETTO JR.

DILATACAQ PROSTATICA COM BALAO
Baloon dilatation for prostatic obstruction. Long-term
follow-up

Klein, L.A., Lemming, B.
Urology, 33: 198, 1989.

A dilatagdo da uretra prostitica com sonda balido po-
de melhorar o fluxo urindrio em pacientes prostéticos,
com hiperplasia nodular da prdstata (HNP). Estudou-se
prospectiva e randomizadamente 5 doentes tratados por
dilatacio e 3 acompanhados sem qualquer tratamento. No
tratamento os autores utilizaram um baldo 30F que era in-
flado na uretra prostética, com anestesia local, durante 30
minutos sob controle fluoroscépico. Os doentes foram
acompanhados durante 2 anos. Em 2 casos houve melho-
ra do fluxo urindrio e estabilizacio dos sintomas clinicos.
Em 2 casos nao houve melhora do fluxo e necessitaram
de tratamento cinirgico durante o perfodo de observagao
e outro doente teve retengdo urindria apds a dilatagdo e
também foi operado. No grupo controle, um paciente foi
submetido A prostatectomia e 2 outros continuaram com
os sintomas obstrutivos. Apesar da melhora dos sintomas
e do fluxo urinfrio apds a dilatagio, admitem que 0 mé-
todo ndo se mostrou eficiente, devendo substituir por ou-
tra sonda com balido de maior calibre.
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Diversos métodos de tratamento tém sido propostos
para tratar a hiperplasia nodular da prostata (HNP).
Dispositivos metdlicos ou teflonados foram utilizados na
uretra prostdtica de forma a manter pérvio o canal e,
portanto, resolver o problema obstrutivo. Esses disposi-
tivos sdo aplicados com anestesia local e os resultados
sdo considerados adequados para casos selecionados.
Mais recentemente surgiram as primeiras publicacdes de
uma técnica que usa um dispositivo, que d semelhanga
de um liquidificador doméstico, é capaz de liquefazer e
aspirar o tecido prostdtico (ELSA). O instrumento, ainda
em cardter experimental, foi adaptado a wn robé o qual
realiza rapidamente a RTUP.

A dilatacdo da uretra prostdtica no tratamento da
HNP ¢ antiga. Entretanto, até entdo era considerada
wma técnica indicada para casos selecionados e com re-
sultados tempordrios. A retomada dessa tdtica cirdrgica
deve-se principalmente a publicacées americanas recen-
tes. Temos utilizado o método sem qualquer pré-selecdo
dos casos, com o intuito de verificar as contra-indica-
¢oes e analisar os resultados. Embora o tempo de se-
guimento ainda ndo seja adequado e o protocolo esteja
em plena execugdo, podemos extrair algumas impressoes
tais como: a melhoria da sintomatologia ¢ satisfatoria,
porém a fluxometria pouco se altera. Em nossos casos
como descrito anteriormente (J.B.U., 14: 325, 1988) o
calibre do baldo pode atingir 120F .

No que pese o entusiasmo das novas conquistas, os
resultados amplamente confirmados fazem com que a
RTUP continue sendo o método de eleicdo no tratamento
de H.N.P.

NELSON RODRIGUES NETTO JR.

ONCOLOGIA

A NEFROSTOMIA PERCUTANEA NA HIDRONE-
FROSE ESTA INDICADA EM PACIENTES COM
CANCER AVANCADO?

Is percutaneous nephrostomy for hidronephrosis appro-
priate in patients with advanced cancer?

Keidan, R.D., Greenberg, R.E., Hoffman, J.P., Weese, J.L.
Am.J, Surgery, 156: 206, 1988.

Historicamente, a insuficiéncia renal devido a obstru~
¢do ureteral decorrente de neoplasia apresenta um prog-
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néstico sombrio. Com o aperfeicoamento da técnica da
nefrostomia percutinea, mesmo pacientes sem condigoes
clinicas para se submeter a uma cirurgia podem ser deri-
vados. Infelizmente, a maioria desses pacientes morre da
doenga de base num periodo muito curto. Assim, torna-se
dificil eleger os candidatos & nefrostomia percutinea.

Vinte pacientes com céncer pélvico avancado e obs-
trucdo ureteral foram avaliados. A sobrevida média des-
sas pacientes foi de 13 semanas. A nefrostomia foi eficaz
na drenagem do trato urindrio superior em 83% dos ca-
sos. Porém 70% dos pacientes morreram ainda internados
ou conseguiram passar menos de 6 semanas em casa;
55% apresentaram urosepse € necessitaram troca de son-
da das nefrostomias. Oito pacientes com carcinomatose
caracterizaram um grupo a parte, com progndstico parti-
cularmente ruim, com sobrevida média de 7 semanas. O
prognéstico € melhor quando o paciente apresenta bom
estado geral e um tipo de cancer que potencialmente res-
ponde a quimioterapia, como OCOITEU em um caso que
sobreviveu 2 anos e teve a nefrostomia retirada apés uma
boa resposta a quimioterapia.

Em conclusdo, a nefrostomia percutanea descompri-
me efetivamente o trato urindrio superior em pacientes
com hidronefrose decorrente de cancer pélvico. Porém, a
escolha dos pacientes que serdo candidatos a nefrostomia
deve ser cuidadosa; a sobrevida limitada, morbidade sig-
nificativa ¢ a mi qualidade de vida geralmente sem aban-
dono do leito hospitalar devem ser consideradas. 3 figu-
ras, 8 referéncias bibliogrificas.

COMENTARIO EDITORIAL

O que temos observado € que a nefrostomia percutd-
nea efetivamente descomprime o trato urindrio superior.
Permanece, porém, a ditvida se pacientes com uretero-
hidronefrose e insuficiéncia renal decorrentes de cdncer
pélvico vdo se beneficiar da descompressdo e da recupe-
ragdo da fungdo renal.

Na maioria dos casos, a nefrostomia percutdnea vai
apenas aumentar de maneira pouco significante a sobre-
vida desses pacientes, agravando por outro lado a quali-
dade de vida.

Concordamos com os autores quando eles afirmam
que a maioria desses pacientes ndo conseguem nem
mesmo abandonar o hospital e, se o fazem, acabam re-
tornando rapidamente.

E mais sensato que a nefrostomia percuténea seja
reservada para pacientes com tumores avancados, mas
que potencialmente responda @ quimioterapia, ou mesmo
a radioterapia pélvica, visando uma redugdo da neopla-
sia e até mesmo a retirada da nefrostomia.

JOAQUIM FRANCISCO DE ALMEIDA CLARO

J. Bras. Urol,, 15 {(4) - out/dez, 1989

TRANSPLANTES

TRANSPLANTE RENAL E GRAVIDEZ
Pregnancy in organ transplant recipient

Hou, S. Med. Clin. NorthAm., 73: 667, 1989.

Pacientes transplantados correm o risco de hiperten-
sdo, comprometimento da fungio renal e prematuridade,
retardo de crescimento e infec¢do do feto e recém-nasci-
do. Esses fatores de risco tornam-se ainda maiores no ca-
so de haver discreto comprometimento da fungdo do rim
transplantado e hipertensao arterial materna antes da gra-
videz. Entretanto, a regra € o nascimento de uma crianga
normal. A gravidez nao deve ser combatida, ¢ sim, mie e
feto devem ser cuidadosamente assistidos durante todo o
perfodo. A restauragao da fertilidade € um ponto positivo
que deve ser discutido com uma candidata jovem a trans-
plante renal.

COMENTARIO EDITORIAL

No perfodo de 1969 a 1985, em 1000 transplantes
realizados no Hospital das Cltmicas em Sdo Paulo foram
observados 28 gesta¢des em 24 pacientes®. A gestagdo
em média ocorreu 43 meses apds o transplante. As pa-
cientes estavam sob regime de imunossupressd@o com
azatioprina e prednisona. Desta 28 gestacdes, 20 chega-
ram a termo, com parto natural em 8 e cesareana em 12.
Em gestantes com fungdo renal comprormetida, associada
a proteindria e/ou hipertensdo arterial, ocorreram 5 na-
timortos e 1 outro faleceu 2 dias apds o nascimento por
complicagdo respiratdria. Nesta série verificou-se 1
obito materno e fetal no 6° més de gravidez devido a
sepse por feto morto retido.

Com relacdo a espermatogénese, verificou-se atra-
vés de bidpsias testiculares realizadas antes do trans-
plante e apds a normalizacdo da fun¢do renal no pds-
transplante, a melhora numérica acentuada das células
germinativas. Entretanto, apesar dessa evolugdo favord-
vel, ndo se logrou atingir os ntveis verificados em indivi-
duos normais.

As células de Sertoli e as espermatogdnias continua-
ram em nimero reduzido no pds-transplante.

NELSON RODRIGUES NETTO JR.

1. Rodrigues Netto Jr., N., Pecoraro, G., Sabbaga, E., Goes, G. M.: Sper-
matogenesis before and after renal transplant. Int. J. Fert., 25: 131,
1980.

2. Sabbaga, E.: 1000 transplantes renais. Vinte anos de experiéncia. Tese
Livre-Docéncia, Sao Paulo, Faculdade de Medicina U.S.P., 1987.
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TRANSPLANTE RENAL: ARTERIOPATIA PRE-
COCE INDUZIDA PELO USO DE ALTA DOSE DE
CICLOSPORINA

Early arteriopathy following hig-dose cyclosporine in
kidney transplantation

APMIS 96 (Suppl. 4): 66, 1988.

Os resultados de bidpsias em mais de 37 rins trans-
plantados e tratados com altas doses de ciclosporina-A
(CsA) foram comparados a 37 bidpsias renais cujo es-
quema de imunossupressio utilizou prednisona a azatio-
prina (AZA/P). As bi6psias foram obtidas 35 dias apés o
transplante. No grupo (CsA) 12 biSpsias demonstraram
arteriopatia € nao se observou nenhum caso no grupo
(AZA/P). Os casos de lesdes arteriais correspondiam a
doadores de maior faixa etdria do grupo que estava rece-
bendo ciclosporina (CsA). O nfvel minimo de ciclospori-
na usado foi de 380 mg/ml no grupo com lesao arterial. A
arteriopatia caracterizava-se clinicamente por fungio pre-
cédria do enxerto observada no renograma, retardo do inf-
cio do funcionamento renal e alto indice de rins que nun-
ca funcionaram (50%).

A conclusdo € que nao se deve utilizar alta dose de
ciclosporina-A no receptor quando o transplante € feito
com rins de caddveres cujas idades eram superiores a 50
anos. No caso da bidpsia do enxerto, realizada apds 5
semanas do transplante, demonstrar lesio arterial, deve-se
cogitar a mudanga do esquema de tratamento.

COMENTARIO EDITORIAL

A ciclosporina-A mudou consideravelmente os re-
sultados do transplante renal. A sobrevida de 12 meses
do enxerto inter-vivo passou de 60 para 90% e o de ca-
ddver de 40 a 60% para 70% e até 83%".

Apesar de resultados tdo satisfatérios, o uso de ci-
closporina-A ndo € isento de complicacdo. A principal
acdo deletéria € a nefrotoxicidade, causando deteriora-
¢do irreverstvel da fungcdo renal. A elevacdo dos ntveis
sangtifneos da droga pode traduzir-se em lesdes renais,
inclusive devendo integrar o diagndstico diferencial com
rejeicdo e necrose tubular aguda. Por outro lado, alguns
centros ndo tém utilizado esquema triplo (Azatioprina,
prednisona e ciclosporina-A), mas associam duas dro-
gas, em geral retirando o esterdide. Mesmo nestas con-
di¢oes (uso de 2 drogas), a tendéncia € diminuir paulati-
namente as dosagens, com a finalidade de evitar-se
complicacbes como as mencionadas. Dessa forma, tem
sido proposto o esquema triplo inicial e apdSs 3 meses
retirar a ciclosporina. Admitem que este regime prolon-
ga a vida do enxerto,

NELSON RODRIGUES NETTO JR.
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1. Hall, B.M., Tiller, D.J,, Hardie, 1., Mahony, J., Mathew, T., Tatcher,
G., Miach, P., Thomson, N., Sheil, A.G.R. — Comparison of three im-
munosuppressive regimens in cadaver renal transplantation: long-term
cyclosporine, shorth-term cyclosporine followed by azathioprine and
prednisolone, and azathioprine and prednisolone without cyclosporine.
N. Engl. J. Med., 318: 1499, 1988.

UROPEDIATRIA

TESTICULO NAO DESCIDO: COMPARACAO
ENTRE 2 PROTOCOLOS DE TRATAMENTO COM
GONADOTROFINA CORIONICA. EFEITOS NA
DESCIDA TESTICULAR E RESPOSTA HORMO-
NAL.

Undescended testis: Comparision of two protocols of
treatment with chorionic gonatropin. Effect on testicular
descent and hormonal response.

Forest, M.G., David, M., David, L. et. al.
Horm. Res., 30: 198, 1988.

Um estudo randomizado de 2 protocolos usando go-
nadotrofina coriénica humana (HCG) foi analisado em
183 meninos cujas idades variavam entre 7 e 12 anos. O
protocolo 1 administrava 7 injecdes de 1.500 UI em dias
alternados e o protocolo 2 consistia de 4 injegdes de 100
Ul/kg peso corporal com intervalo de 4 a 5 dias. Em am-
bos os protocolos, ao final do tratamento, a testosterona
atingiu niveis normais do adulto. Entretanto, a amplitude
do aumento foi discreta, porém significantemente menor
com o protocolo 2 (4,08 £ 2,07 ng/ml) que com o proto-
colo 1 (5,16 % 2,73 ng/ml). Dessa forma, parece que a re-
peticdo de inje¢ées de HCG a intervalos menores que 4
dias ndo € necessdria, € que o perfodo total de estfmulo
de 2 a 3 semanas € suficiente. Embora nao correlacionan-
do com o nivel de testosterona, o indice de sucesso foi
similar com ambos protocolos e compardveis com os va-
lores verificados na literatura.

COMENTARIO EDITORIAL

O papel do esttmulo hormonal fica evidente nos arti-
gos. O trabalho de Forest et. al. demonstra o efeito do
HCG e inclusive sugere a possibilidade de um esquema
de aplicacdo com intervalos maiores, até 3 a 4 dias. Os
diversos tipos de esttmulo, usando HCG e GnRH, cons-
tituem motivo de controvérsia. A maioria dos especia-
listas no Brasil utiliza HCG. A explicacdo seria a maior
familiaridade, preco mais adequado e melhor reconhe-
cimento da dose ministrada. Apesar de haver receio de
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lesdo testicular com ¢ usw de hormdnios, a conduta &
aceita de maneira geral na criptorquidia bilateral . Utili-
zamos rotineiramente também na criptorquidia unilate-
ral, embora os resultados variem em torno de 30% de
sucesso. Adrmite-se que a hormonioterapia pode tornar
palpdvel o testiculo criptorquidico unilateral e com isso
planejar melhor o tratamento cirirgico. Além disso, ha-
veria melhor adapracao tissular local, favorecendo o
tempo cirdrgico. A dose de HCG pode variar muito de
acordo com os estudos, havendo, como Bergadd, os que
ministram doses elevadas de 36.000 a 40.000 Ul em
criptorquidia bilateral. Acreditamos prudente relacionar
a idade com a dose de HCG e, para tanto, a proposicdo
do protocolo 2 de Forest et. al. parece simpdtica, usan-
do 100 Ul/kg e em intervalos de 3 a 4 dias.

NELSON RODRIGUES NETTO JR.

TRATAMENTO DA CRIPTORQUIDIA COM GO-
NADOTROFINA CORIONICA HUMANA OU
HORMONIO LIBERADOR DE GONADOTROFI-
NA. ESTUDO DUPLO-CEGO EM 243 MENINOS.

Treatment of cryptorchidism with human chorionic gona-
dotropin or gonadotropin releasing hormone. A double-
blind controlled study of 243 boys.

Christiansen, P., Miiller, J., Buhl, S. et al.
Horm. Res. 30: 187, 1988.

Procedeu-se a um estudo duplo cego sobre o efeito
da gonadotrofina coriénica humana (HCG), horménio li-
berador de gonadotrofina (GnRH) e placebo, em testicu-
los criptorquidicos uni e bilaterais. A idade dos meninos
variou de 1 a 13 anos; 150 tinham criptorquidia unilateral
¢ 88 bilateral. HCG foi ministrada por via intramuscular,
2 injegdes por semana durante 3 semanas. GnRH e place-
bo foram aplicados sob a forma de nebulizagdo nasal.

HCG foi superior ao GnRH e placebo na criptorqui-
dia bilateral (p= 0,0009). Os testiculos migraram bilate-
ralmente para o escroto em 25% dos casos ¢ houve me-
lhora da posi¢do em outros 25%. Na criptorquidia unila-
teral houve descida do testiculo em 14% dos casos com-
parado com 3% e 0% apds o uso de placebo e GnRH,
respectivamente (p= 0,07). O testiculo alcan¢ou posigao
mais baixa em 46% dos casos tratados com HCG. Nao
houve diferenca entre os grupos com relacdo a idade de
inicio do tratamento e com a posi¢ao inicial do testiculo.
Em conclusio, o sucesso de 25% justifica o uso de HCG
no tratamento do testiculo criptorquidico ao passo que
nao recomenda, de modo geral, o uso de GnRh por via
nasal.

J. Bras. Urol.. 15 (4) — ouv/dez, 1989
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CLAMPEAMENTO DO PEDICULO NO TRATA-
MENTO DO TRAUMA RENAL: ESTUDO CRITICO

Early vascular control for renal trauma: a critical review

Carrol, P.R., Klosterman, P. and McAninch, J.W.
J. Urol., 141: 826, 1989

A incidéncia, indicagao e seqiiclas da oclusao tempo-
riria do pediculo em casos de traumatismo renal foi ana-
lisada retrospectivamente em 90 pacientes com 92 trau-
mas renais. Dois grupos foram estabelecidos a custa da
andlise de traumas renais de proporgées semelhantes po-
rém, um grupo com clampeamento e outro sem oclusio
do pediculo renal. Somente 11/92 (12%) dos traumas ne-
cessitaram clampeamento do pediculo para coibir o san-
gramento e permitir a reconstrucéo cinirgica do érgéo.

Nio se conseguiu estabelecer como critério preditivo
para o clampeamento, a extensao, tipo ¢ presenga de le-
sOes associadas. Lesdes renais asssociadas a grandes he-
matomas retroperitoneais ou em processo de progressao
desses hematomas, foram mais freqientemente submeti-
das a oclusdo do pedfculo renal para permitir o trata-
mento adequado da lesdo. O clampeamento do pediculo
ndo foi acompanhado de elevagdo dos fndices de uréia ou
mortalidade p&s-operatéria.

Acreditam que o procedimento € de valia, permitindo
maior seguranga na correcio de lesées em casos cujo ris-
co de nefrectomia € muito maior quando nio utilizado es-
se artificio.

COMENTARIO EDITORIAL

Atualmente a conduta no trauma renal € conservado-
ra. Deve-se entender como conservadora as atitudes
tanto diagnodsticas quanto terapéuticas. Assim sendo, a
ultra-sonografia muito tem contributdo no diagndstico e
conduta no trauma renal. Centros que dispéem de tomo-
grafia computadorizada (TC) tém publicado resultados
excelentes baseados em informagdes fornecidas pela TC.
Arteriografia e embolizagdo seletiva podem ser utilizadas
com bons resultados, porém, além de requerer equipe
com grande adestramento técnico, o fator econémico &
bastante limitante®.

Com referéncia ao tratamento propriamente dito, o
acesso ao rim traumatizado deve ser através de laparo-
tomia, e com isolamento prévio do pedfculo renalV. A
exploragdo de grande hermatoma retroperitoneal, sem o
cuidado mencionado, pode ocasionar a necessidade de
nefrectomia ou mesmo awnentar muito o risco de morta-
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lidade intra-operatdria. Dessa forma, o cirurgidao, apos
o isolamento e cadarcamento do pediculo renal, passard
a explorar o parénquima renal, clampeando ou ndo o
pedfcuiv de acordo com as circunsténcias locais. Em
determinadas situagdes, poderd saturar as lesées ou ex-
traird parte do rim. A conduta serd sempre a mais con-
servadora posstvel. Entretanto, o clampeamento renal
ndo € isento de complicacdes, inclusive podendo ser a
causa de nefrectomia por lesdo arterial®. Nunca esque-
rer de certificar-se da existéncia e condi¢cdes do rim
contra-lateral antes de qualquer conduta mais agressiva.

NELSON RODRIGUES NETTO JR.

1. Rodrig 1es Netto Jr., N.: Traumatismos renais. In: Rodrigues Netto Jr.,
N. (Ed.). Urologia. Sao Paulo, Roca, 1986. p. 282.

2. Rodrigues Netto Jr., N., Lemos, G.C., Palma, P.C.R., Fiuza, J.L.: Sta-
ghomn calculi. Percutaneous versus anatrophic nephrolithotomy. Eur.
Urol., 15: 9, 1988.

3. Uflacker, R. Paolini, R.M., Lima, S.: Management of traumatic hema-
turia by selective renal artery embolization. J. Urol., 132: 662, 1984.

TECNICA DE NESBIT NO TRATAMENTO DA
CURVATURA CONGENITA DO PENIS.

Nesbit procedure in the treatment of congenital penile
deviation

Netto, N.R. JR.; Claro, J.F.A.; Guidi, H.C.G.
Arch. Esp. Urol., 42: 386, 1989.

Os autores submeteram 16 pacientes com curvatura
congénita do pénis & corregdo cinirgica pela técnica de
Nesbit. Todos apresentavam curvatura pronunciada im-
pedindo a penetragdo vaginal. Cinco pacientes toram
submetidos 2 técnica original de Nesbit e em onze reali-
zou-se a técnica modificada de Nesbit, ou seja, plicatura
sem excisdo da tinica albuginea. Em 15 pacientes obte-
ve-se bons resultados, permitindo ao paciente penetragido
vaginal normal. Os autores conclufram que a técnica de
Nesbit modificada € mais simples e isenta de complica-
¢oes. O perfodo de internagdo foi de 24 h. O tempo de
seguimento foi de 2 a 30 meses, média de 8 meses.
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COMENTARIO EDITORIAL

As curvaturas penianas menores de 40° normalmente
ndo causam dificuldade para penetragcdo vaginal. Apro-
ximadamente 10% dos pacientes com curvatura peniana
(congénita ou Peyronie) necessitam de corregdo cirdrgi-
call, Apesar disso, muitos pacientes procuram trata-
mento por razdes psicoldgicas.

A técnica de Nesbit, consagrada na corre¢do da cur-
vatura peniana, ndo € isenta de complicagbes e insuces-
so. Bailey e cols. (1985) observaram complicacbes em
25% de 179 pacientes operados. Os fndices de insucesso
encontrados por estes autores foram de 14% apds 3 me-
ses e 28% apds 36 meses de seguimento.

A maodificagcdo técnica empregada por Netto e cols.
foi introduzida por Ebbehoj and Metz em 1985®. Em
1987, tais autores haviam submetido 140 pacientes com
angulacdo congénita do pénis a corregdo por esta nova
técnica, obtendo sucesso em 93% dos casos®). Os resul-
tados obtidos por Netto e cols., 1989, sdo sobrepontveis
aos de Ebbehoj and Metz, 1987, apesar da menor ca-
sufstica. Em observagdo pessoal de trés casos de Peyro-
nie corrigidos por esta modifica¢do técnica, observamos,
assim como na técnica de Nesbit cldssica, relatos de en-
curtamento da haste peniana além de dor no ponto de
plicatura da albugtnea até a 4¢ semana de pds-operato-
rio. Porém, a rapidez e simplicidade da técnica operato-
ria aliadas a baixa incidéncia de complicagdes e o alto
fndice de sucesso viabilizam a introducdo dessa modifi-
cagdo técnica na correg¢do da curvatura peniana.
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