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EDITORIAL

AUTORES E EDITORES

O Jornal Brasileiro de Urologia adota uma politica editorial que deve ser conhecida pelos autores, para que estes possam aprimorar da
execugdo de seus trabalhos. Cada artigo encaminhado para publicagdo, uma vez tendo cumprido as necessidades minimas para apreciagdo
(encaminhamento em trés vias, espago duplo, contendo todos os itens referentes ao tipo de artigo encaminhado etc. ), inicialmente é revisado por
um ou dois consultores, de acordo com orientagdo do Editor Chefe. Os artigos encaminhados de forma errénea (incompletos, ou sem o niimero
de copias suficientes) sdo imediatamente recusados. Caso contrdrio, sdo aceitos para apreciagdo, sendo de responsabilidade do JBU informar
a aceitagdo de tal trabalho. Os artigos, uma vez revisados, sdo devolvidos para corre¢do antes de serem considerados para publicagdo. As
criticas podem ser minimas até profundas. Geralmente, em razdo de problemas com a metodologia e resultados, us conclusées nem sempre sao
passiveis de serem obtidas diante do material analisado. Os autores podem considerar desagraddvels ou mesmo ofensivas as criticas daos seus
trabalhos, mas devem ter em mente que objetivam unicamente enriquecer sua contribui¢do cientifica ¢ imputar respeitabilidade, nivel cientifico
e uniformidade a revista.

O autor tem a impressdo de estar encaminhando um trabalho terminado, completo, perfeito. No entanto, o altimo manuscrito enviado é, na
verdade, o primeiro recebido pelo Editor. Editores passivos atuam como simples revisores, aceitando ou rejeitando trabalhos. O Editor conscio
de suas atribui¢ées ndo deve ater-se a esta tarefa. Ele deve preocupar-se com a melhoria da qualidade do material publicado em sua revisia,
estimulando os autores a atingirem o mais alto nivel possivel em cada manuscrito analisado.

Os artigos sdo devolvidos para revisao antes de serem aceitos para publica¢do. A carta-padrao de devolugdo, juntamente com a copia
corrigida do artigo, convidam o autor a refletir sobre as correcdes, solicita¢des e posteriormente submeter o artigo revisado com uma carta
anexa, detalhando seu pensamento quanto as criticas editorias e salientado as modificagies introduzidas. O JBU oferece o prazo de 4 meses
para a revisdo, o qual, se ultrapassado, faz com que o artigo seja automaticamente rejeitado. O trabalho revisado e devolvido apos este prazo
é considerado como inictal e passard por todas as etupas preliminares. O periodo de 4 meses permite uma profunda corre¢do, inclusive
modificagdes substanciais dos dados e resultados. Alguns trabalhos sdo novamente devolvidos aos autores com novas criticas e sugestoes,
incluindo-se a carta-padrado informativa.

O trabalho rejeitado nunca é analisado por um tnico editor. No caso de um consultor rejeitar o trabalho, a opinido é confirmada por um
segundo consultor e ratificada pelos co-editores e Editor-chefe. Em suma, todos os trabalhos publicados tiveram a aceitacdo e revisio de pelo
menos 3 consultores ou editores. Da mesma forma, os trabalhos rejeitados foram recusados por pelo menos 3 consultores ou editores.

As perguntas dirigidas aos autores deverdo sempre scr respondidas. As criticas podem ou ndo ser aceitas, mas tal relacionamento deve ser
substanciado. Ndo sdo admissiveis respostas como “ndo aceito” ou “ndo concordo”. O autor deve expor e justificar suas proposicoes,
preferencialmente embasado na literatura e em fatos adequados, convincentes e capazes de refutar determinado comentdrio.

O corpo editorial ndo deve ser considerado como um adversdrio. As revisdes ndo devem apresentar criticas irénicas, depreciativas e nio
sérias. Cabe ao Editor-chefe rever as criticas aos trabalhos submetidos a apreciagdo, removendo algum tipo de comentdrio ndo-construtivo ou
que possa ferir a sensibilidade do autor. As caracteristicas dos editores sdo diversas e a liberdade de atuagao é ampla, fazendo com que ndo
seja possivel uniformizar as criticas. Além do muis, vdrios fatores pessoais estdo envolvidos, como interesse pelo assunto, grau de conhecimento,
tempo disponivel etc., 0 que pode originar queixas quanio a possivel diferenga de rigor entre dois artigos analisados. O Editor-chefe selecionu
o consultor de acordo com sua experiéncia ¢ de acordo com o nimero de trabalhos que tem sob seus cuidados. Alguns consultores e editores
corrigem profundamente o artigo, quer o verndculo, a estrutura, a observdncia aos critérios udotados pela revista, enquanto outros somente
apontam os defeitos e solicitam aos prdprios autores que executem as corregoes. Mais uma vez fica patente a diferenca pessoal entre os editores
e a total liberdade de atuagdo, desde que respeitada a qualidade cientifica da revista. O Editor-chefe pode, mas raramente necessita, enviar
determinado artigo para outro editor em razao de considerar negligente a revisdo efetuada.

Um trabalho de grande qualidade ¢ criatividade muitus vezes recebe uma longa lista de comentdrios. O entusiasmo causado no editor pelos
atributos apresentados manifesta-se pela busca da perfeicdao. Por outro lado, artigos que ndo conseguem responder perguntas como “tem algo
de novo”, “é original”. “acrescenta algo a literatura” . “tem interesse”? recebem poucos comentirios ¢ muitus vezes sdo rejeitados. Estes
aspectos aplicam-se principalmenie aos Relatos de Caso encaminhados para apreciacao, e para artigos originais que nada mais sio do que
revisoes de casuisticas pessodais.

Um outro aspecto a ser discutido é o da citugdo da literatura nacional. A inclus@o de referéncias nacionais deve obedecer a qualidade ¢
conformidade do texto e ndo como reveréncia ao autor citado. A utilizacao de cita¢do nacional é considerada pelo corpo editorial como fator
de esmero.

Quanto mais se tenta melhorar a qualidade de um periddico, maior rigor vai sendo imprimido na revisao dos artigos. Com a evolugdo do
corpo editorial, mais profundas e rigorosas vao sendo as criticas. Entretanto, ndo devemos esquecer que a responsabilidade em revisar um
trabalho é quase tdo grande quanio o esforco de escrever. A revisdo mecdnica, ndo cerebral, ndo ¢ aconselhdvel. O inverso também ndo é
aceitdvel, ou seja. a falta de criatividade, a resposta automdtica e a competicdo entre autor ¢ editor.

Finalizando, conclamamos os autores a enviarem seus trabathos, considerando-os passiveis de criticas ¢ esperando dos editores a
colaboragdo para que se tornem, realmente, obras de valor cientifico.

NELSON RODRIGUES NETTO JR.
Editor-Chefe

J. Bras. Urol., 18(2) ~ abr/jun, 1992
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ARTIGO ESPECIAL

Adaptacao aos critérios uniformes de apresentacio de
manuscritos a jornais e revistas da area biomédica

Em 1978 surgiu o conceito de padronizacio do formato de
artigos biomédicos proposto por um grupo de editores ame-
ricanos e canadenses(1). Este grupo formou o Comité Interna-
cional de Editores de Jornais Médicos (“International
Committee of Medical Journal Editors™), que listou e organi-
zou normas de reda¢do e apresentagio de artigos cientificos na
drea biomédica. Atualmente mais de 400 publicagGes interna-
cionais ja aderiram a este Comité, incluindo publicagdes como
“New England Journal of Medicine™, “Index Medicus™, “Lan-
cet”, “JAMA”, “British Medical Journal” etc., o que vem
facilitando o intercAmbio. uniformidade e qualidade das publi-
cagOes. A dltima revisdo do Comité, publicada em 1991(2),
abrange as principais modificagdes, ou seja, a apresentacdo de
resumos de forma estruturada, maior atengdo a descri¢do de
métodos estatisticos e alteragdo da apresentacao das referén-
cias bibliograficas, aonde as principais modifica¢des incluem
a primeira e ultima pdginas da referéncia, assim como apre-
senta¢do de acordo com a ordem em que sdo ciladas no texto.

Desta forma, dentro do espirito de avango cientifico, moder-
niza¢do e estruturagiio imprimidos nos dltimos anos ao Jornal

Brasileiro de Urologia, seu Corpo Editorial resolveu aderir a
este renomado Comité, elegendo o ano de 1992 (volume 18)
para que fossem adotadas estas normas para publicacdo de seus
artigos. Esperamos, com esta medida, elevar ainda mais o nivel
do Jornal Brasileiro de Urologia, equiparando-o a publicagdes
de renomada reputagio internacional.

Publicamos, a seguir. a integra das normas do Comité e das
normas atualizadas de apresentagio de artigos para o Jornal
Brasileiro de Urologia.

PAULO AUGUSTO NEVES
Editor Associado

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. International Committee of Medical Journal Editors. Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. Fertil.
Steril., 1991: 56:169-74.
[nternational Committee ol Medical Journal Editors. Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. N. Eng.
J. Med.. 1991; 24:424-8.
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Critérios uniformes para encaminhamento de artigos para
publicacdo em jornais de area biomédica
(“International Committee of Medical Journal Editors™)

RESUMO DOS CRITERIOS

O manuscrito deve ser datilografado em espago duplo,
incluindo os diversos capitulos, como pdgina inicial contendo
o titulo, resumo, texto, agradecimentos. referéncias bibliogra-
ficas, tabelas e legendas.

Cada segdo do manuscrito deve iniciar-se em pagina sepa-
rada e na seguinte ordem: a primeira pdgina deve conter o
titulo, autores ¢ local de realizagiio do trabalho, resumo e
unitermos; a seguir texto; agradecimentos; referéncias; tabelas
(cada tabela completa, com titulo e rodapés, deve figurar em
uma pigina separada); e legendas para as ilustracdes.

A ilustragdes devem ser de boa qualidade, ndo fixadas,
geralmente de 127 127 x 173 mm (5 x 7 polegadas), ¢ nio
devem exceder 203 x 254 mm (8 x 10} polegadas).

J. Bras. Urol., 18(2) — abr/jun, 1992

Encaminhar o ndmero de cépias exigido pelo Jornal (con-
sultar as orientagdes de cada Jornal). As figuras devem ser
enviadas em um envelope de papel grosso. O manuscrito
encaminhado deve ser acompanhado de carta descrita na se¢io
Apreciagio de Manuscritos e da permissdo para reprodugio de
material previamente publicado ou para utilizagdo de ilustra-
¢Oes que possam identificar seres humanos. Seguir as ins-
trugdes do jornal para transferéncia de direitos autorais
{(“copyright™). Os autores devem manter cépias de todo mate-
rial encaminhado.

PUBLICACAO PREVIA OU EM DUPLICATA

A maioria dos jornais ndo deseja publicar trabalhos que ji
tenham sido publicados em outras revistas ou que estejam
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Artigo Especial

descritos em artigos submetidos ou aceitos para publica¢io em
outros periddicos. Esta politica geralmente ndo exclui a possi-
bilidade de consideragdo de um manuscrito que j tenha sido
rejeitado por outro periddico ou da publica¢iio de um relato
completo de estudo preliminar ji publicado, geralmente na
forma de resumo. Ainda, nio afasta a possibilidade de publi-
cagdo de trabalho que tenha sido apresentado em um encontro
cientifico, caso ndo tenha sido publicado com detalhes nos
anais de tal encontro ou em publica¢des semelhantes. Matérias
de imprensa a respeito do encontro geralmente nido sdo consi-
deradas excegdes a esta regra, mas tais relatos ndo devem ser
ampliados com dados adicionais ou cépias de tabelas e ilustra-
¢Oes. Ao submeter um artigo, o autor sempre deve informar ao
editor sobre todas as apreciagdes e relatos prévios que possam
ser encarados como publicagdes prévias ou duplicatas do
mesmo trabalho. Deve-se incluir copias de tal material com o
trabalho a ser apreciado para auxiliar o editor a decidir como
deve analisa-lo.

Raramente justifica-se a publicagdo miiltipla, ou seja, pu-
blicagdo mais de uma vez do mesmo estudo, independente da
maneira de apresentacdo. Justifica-se a publicagdo secunddria
em outra lingua, desde que as seguintes condi¢des sejam res-
peitadas:

1 - Os editores de ambos os jornais devem ser informados;
o editor envolvido com a publicagdo secundaria deve receber
uma fotocdpia, separata ou manuscrito da versao original.

2 — A prioridade da publica¢io primdria ¢ respeitada por
intervalo de publicacio de pelo menos duas semanas.

3 — A publicacio secundaria deve ser escrita para um grupo
diferente de leitores e ndo deve ser apenas uma simples tra-
dugdo do trabalho original; geralmente uma versao abreviada
serd suficiente.

4 — A versao secundadria reflete acuradamente os dados e as
interpretagdes da versdo original.

5 - Na paginatitulo, incluir um rodapé na versio secundaria
informando o leitor de que o trabalho ja havia sido editado, e
que esta sendo publicado em paralelo a versdo original, utili-
zando os mesmos dados e interpretacdes. O rodapé poderia ser
o seguinte: “Este artigo basea-se no estudo inicialmente publi-
cado no (titulo do jornal, seguido da referéncia completa™).

Nenhuma outra publicagdo maltipla, a ndo ser a aqui deta-
lhada, é aceita pelos editores. Se os autores violarem estaregra,
poderdo estar sujeitos a agdes editoriais apropriadas.

A liberagdo preliminar de informagdo cientifica, geralmente
para publicacdes leigas, de um trabalho que tenha sido aceito
mas ainda néo publicado, é uma violac¢ao da politica de inime-
ros jornais. Em alguns casos, e somente ap6s acordo com o
editor, pode-se aceitar a liberagdo prévia de dados — por exem-
plo, para alertar o piiblico de perigos a saude.

PREPARO DO MANUSCRITO

Datilografar 0 manuscrito em papel sulfite branco, 216 x
279 (81/2x 11 pol.) oulSO A4 (212 x 297 mm), com margens
de pelo menos 25 mm (1 pol.). Datilografar somente em um
lado do papel. Utilizar espago duplo, incluindo pdgina titulo,
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resumo, texto, agradecimentos, referéncias, tabelas e legendas
para ilustragdes. Iniciar cada uma das seguintes se¢des em
pagina separada: pdgina titulo, resumo e unitermos, texto,
agradecimentos, referéncias, tabelas individuais e legendas.
Numerar as paginas consecutivamente, iniciando-se pela pagi-
na titulo. Datilografar o nimero da pédgina no canto superior
ou inferior direito de cada folha.

Pagina Titulo

A pdgina titulo deve conter: (a) titulo do artigo, que deve
ser conciso mas informativo; (b) nome completo de cada autor,
(c) nome do departamento(s) ¢ instituicio(des) aonde o tra-
balho foi realizado; (d) recusas prévias, caso existentes; (e)
nome ¢ endereco do autor responsavel pela correspondéncia
sobre o manuscrito; (f) nome e endereco do autor ao qual
devem ser enderegados pedidos de separatas ou a afirmagao de
que o autor ndo dispora de separatas; (g) fonte(s) de apoio na
forma de dinheiro, equipamentos, medicamentos ou todos; e
(h) breve cabecalho ou rodapé com nio mais de 40 caracteres
(contar as letras e espagos) identificando o trabalho colocado
no final da pagina titulo.

Autoria

Todas as pessoas designadas como autores devem ser qua-
lificados para a autoria. A ordem de autoria deve ser decidida
pelos co-autores. Cada autor deve ter participado suficiente-
mente no trabalho para responsabilizar-se publicamente pelo
conteudo.

A autoria deve basear-se somente nas contribui¢des subs-
tanciais a: (a) conceito e organizacgdo, ou andlise e interpre-
tacdo dos dados; e (b) preparo do artigo ou revisdo critica de
seu conteddo intelectual; e (c¢) aprovacdo final da versdo a ser
publicada. Todas as condi¢cdes (a, b, e ¢) devem ser preenchi-
das. A participagdo exclusiva na obtencdo de fundos ou coleta
de dados ndo justifica a autoria. A supervisdo geral do grupo
de pesquisa também ndo ¢ suficiente para a autoria. Qualquer
parte de um artigo importante para suas conclusdes principais
deve ser de responsabilidade de pelo menos um autor.

Um trabalho com autoria miltipla (coletiva) deve especi-
ficar as pessoas chaves responsdveis pelo artigo; outras pes-
soas que contribuiram para o trabalho devem ser reconhecidas
separadamente (veja Agradecimentos).

Os editores podem solicitar aos autores que justifiquem a
indicacdo de autoria.

Resumo e Unitermos

A segunda pagina deve conter o resumo (de ndo mais de 150
palavras para os resumos néo estruturados ou 250 palavras para
resumos estruturados). O resumo deve especificar os objetivos
do estudo ou investigacdo, procedimentos basicos (selecao de
pacientes ou animais de laboratdrio; métodos observacionais
ou analiticos), achados principais (especificar dados e sua
significAncia estatistica, se possivel), e as principais conclu-

J. Bras. Urol., 18(2) — abrijun, 1992



sOes. Enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo ou
observagoes.

A seguir do resumo, especificar 3 unitermos ou frases curtas
que auxiliardo os indexadores a identificarem o artigo. Utilizar
a lista de termos do “medical subject headings” do “Index
Medicus”; caso esta lista ndo disponha de termos recentemente
introduzidos, utilizar os termos atuais.

Texto

O texto dos artigos observacionais e experimentais geral-
mente — mas ndo necessariamente — ¢ dividido em Introducgao,
Métodos, Resultados e Discussdo. Artigos longos devem ser
subdivididos em algumas se¢des para elucidar seu conteiido,
especialmente as se¢des Resultados e Discussdo. Outros tipos
de artigos, com os relatos de caso, revisoes e editoriais neces-
sitam de outro formato. Os autores devem consultar as ins-
trucdes especificas de cada jornal.

Introducgao

Especificar o objetivo do artigo. Resumir as razdes do
estudo ou observagio. Fornecer somente as referéncias estri-
tamente pertinentes e ndo revisar o assunto exiensivamente.
Nao incluir dados ou conclusdes do artigo sendo relatado.

Métodos

Descrever claramente a sele¢io dos sujeitos observacionais
ou experimentais (pacientes ou animais de laboratério, incluin-
do os controles). Identificar os métodos, aparethos (informar
o nome e enderego do fabricante em parénteses), e os procedi-
mentos suficientemente detalhados de modo a permitir que
outros pesquisadores reproduzam os resultados. Fornecer refe-
réncias de métodos estabelecidos, incluindo métodos estatisti-
cos (veja a seguir); fornecer referéncias e descricdo breve de
métodos que tenham sido publicados mas ndo bem conhecidos;
descrever novos métodos ou métedos substancialmente modi-
ficados, a razdo de sua utilizagdo e avaliacdo de seus limites.
Identificar precisamente todas as drogas e medicamentos uti-
lizados, incluindo nome(s) genérico(s), dose(s) e via(s) de
administracio(Ses).

Aspectos Eticos

Ao relatar experimentos em seres humanos indicar se os
procedimentos seguidos estido de acordo com os padroes éticos
do comité responsdvel pela experimentacdo humana (institu-
cional ou regional) ou de acordo com a Declaracio de Helsinki
de 1975, revisada em 1983. Nio utilizar o nome dos pacientes,
iniciais ou nimeros de hospitais, especialmente nas ilustra-
¢Oes. Ao relatar experimentos com animais indicar se foram
seguidas leis ou orientagdes dos Conselhos de Pesquisa Nacio-
nais ou de qualquer outro cédigo de leis.
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Métodos Estatisticos

Descrever os métodos estatisticos com detalhes suficientes
para permitir que um leitor familiarizado tenha acesso aos
dados originais e verificar os resultados relatados. Quando
possivel, quantificar os achados e apresentd-los com os indi-
cadores apropriados de medidas de erro ou incerteza (tais como
intervalos de confidéncia). Evitar basear-se somente em teste
de hipoétese estatistica, tal como o uso de valores de P, que
falham em fornecer informag@o quantitativa importante. Dis-
cutir eligibilidade dos sujeitos experimentais. Fornecer de-
talhes sobre a randomizagdo. Descrever os métodos e 0 sucesso
das observacdes cegas. Relatar as complicagdes do tratamento.
Fornecer o nimero de observagdes. Relatar as perdas de ob-
servagdo (tais como abandono.de acompanhamento clinico).
As referéncias para o estudo e métodos estatisticos devem
referir-se quando possivel a trabathos padronizados (mencio-
nando-se as paginas) ao invés de trabalhos aonde os esquemas
ou métodos tenham sido originalmente descritos. Especificar
qualquer programa de uso gerai de computador utilizado.

Colocar as descrigoes gerais dos métodos na se¢io Méto-
dos. Quando os dados estiverem resumidos nos Resultados,
especificar os métodos estatisticos utilizados para sua andlise.
Restringir as tabelas e figuras somente as necessirias para
explicar os argumentos do trabalho ¢ seus fundamentos. Uti-
lizar graficos como alternativa a tabelas com miiltiplos dados;
nao duplicar dados nos grificos e tabelas. Evitar utilizagdo ndo
técnica de termos estatisticos como “ao acaso” (que implica
em randomizagio), “normal”, “significativo”, “correla¢des” e
“amostra”. Definir termos estatisticos, abreviagdes e todos os
simbolos.

Resultados

Apresentar 08 resultados em seqiiéncia ldgica no texto,
tabelas e ilustragdes. Nio repetir no texto todos os dados das
tabelas ou ilustragdes; enfatizar ou resumir somente as obser-
vagOes importantes.

Discussao

Enfatizar os novos e importantes aspectos do estudo e das
conclusdes obtidas. Nao repetir em detalhes os dados ou outros
materiais fornecidos na Introdugao ou nos Resultados. Incluir
na Discussdo as implicagdes dos achados e seus limites, in-
cluindo as implicagdes para pesquisas futuras. Relacionar as
observagdes com outros estudos relevantes. Associar as con-
clusdes com os objetivos do estudo e evitar afirmagdes ndo
qualificadas e conclusdes ndo completamente apoiadas pelos
dados. Evitar atribuir-se prioridade ou aludir-se a trabalho que
ndo tenha sido completado. Afirmar novas hipéteses quando
embasadas, mas especificd-las como tal de forma clara. Pode-
se incluir recomendagoes, quando apropriado.
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Agradecimentos

Num local apropriado do artigo (cabegalho da pagina titulo
ou apéndice no texto: veja as orientagdes do jornal) uma ou
mais sentengas devem especificar (a) as contribui¢des que
necessitam de agradecimentos mas que nio justificam autoria,
tais como apoio geral de um chefe de departamento; (b) agra-
decimentos de apoio técnico; (c) agradecimentos de apoio
financeiro € material, especificando a natureza do apoio; (d)
relagdes financeiras que possam gerar conflito de interesse.
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mas cujas contribui¢des nio justifiquem autoria podem ser
mencionadas e suas fungdes ou contribui¢des descritas — por
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exemplo, “assessor cientifico”, “revisdo critica do objetivo do
estudo”, “coleta de dados” ou “participagdo no ensaio clinico”.
Tais pessoas devem autorizar a inclusio de seu nome no
trabalho. Os autores sdo responsaveis pela obtengio da permis-
sdo escrita das pessoas a serem agradecidas, ji que os leitores

podem inferir sua concordincia com os dados e conclusdes.

O auxilio técnico deve ser mencionado em um pardgrafo
separado dos agradecimentos a outros contribuidores.

Referéncias

Numerar as referéncias consecutivamente na ordem em que
sdo inicialmente mencionadas no texto. Identificar as referén-
cias no texto, tabelas, e legendas através de nimeros ardbicos
em parénteses. As referéncias citadas somente em tabelas ou
legendas de figuras devem ser numeradas de acordo com a
seqiiéncia estabelecida pela primeira identificacio no texto da
tabela ou ilustracdo em particular.

Utilizar o estilo de exemplos a seguir, que sdo baseados com
pequenas modificagdes nos formatos utilizados pela “US Na-
tional Library of Medicine”, “Index Medicus”. Os titulos dos
jornais devem ser abreviados de acordo com o estilo utilizado
no “Index Medicus”. Consultar a lista de jornais indexados no
“Index Medicus” (**List of Journals Indexed”) publicada anual-
mente como publicagdo separada e como lista no nimero de
janeiro do “Index Medicus”.

Evitar a citacio de resumos como referéncias; “observacoes
nio publicadas” e “comunicagfo pessoal” ndo devem ser uti-
lizadas como referéncias, apesar de se poder inserir no texto
(em parénteses) comunicacdes escritas e ndo orais. No caso de
referéncias de artigos aceitos mas nio publicados, designar o

jornal e adicionar “em impressdo” (“in press”). Informagdes
J

dos manuscritos submetidos para apreciagdo mas ainda ndo
aceitos devem ser citadas como “observagées nao publicadas”
(em parénteses).

As referéncias devem ser comparadas pelo(s) autor(es) com
o0s documentos originais.

Seguem-se exemplos de formas corretas de referéncias:
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(1) Artigos publicados em Jornais em geral (listar todos 0s autores, mas se o
nimero exceder seis, indicar os seis primeiros e a seguir escrever et al.)
You, CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of
patients with unexplained nausea, bloating and vomiting.
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Goate AM, Haynes AR, Owen MJ, Farrall M, James LA, Lai LY, et al.
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Suppl):318-37S.
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J. Psychoanal 1988, 69(Pt 3):389-99.
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Edwards L, Meyskens F, Levine N. Effect of oral isotretinoin on dysplastic
nevi. J Am Acad Dermatol 1989; 20(2 Pt 1):257-60.
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Kobayashi Y, Fujii K, Hiki Y, Tateno S, Kurokawa A, Kamiyama M.
Steroid theraphy in IgA nephropathy: a retrospective study in heavy
proteinuric cases [see comments]. Nephron 198; 48:12-7. Comment in:
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Artigo com publicagéo de errata

Schoffield A. The CAGE questionnaire and psychological health
[published erratum appears in Br J Addict 1989; 84: 701]. Br J Addict
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Springer-Verlag, 1988.

Organizacdo como autor e editor
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Weinstein L, Swartz Mn. Pathologic properties of invading
microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, editors. Pathologic
physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: Saunders, 1974:457-72.
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response. Proceedings of the First AMA National Conference on Child
Abuse and Neglect: 1984 Mar 30-31:¢ Chicago. Chicago: American
Medical Association, 1985.
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Harley NH. Comparing radon daughter dosimetric and risk models. In:
Gammage RB, Kaye SV, editors. Indoor air and human health.
Proceedings of the Seventh Life Sciences Symposium; 1984 Oct 29-31;
Knoxville (TN). Chelsea (MI): Lewis, 1985:69-78.

Relato técnico e cientifico

Akutsu T. Total heart replacement device. Bethesda (MD): National
Institutes of Health, National Heart and Lung Institute; 1974 Apr Report
No.: NIH-NHLI-69-2185-4.

Dissertagdo

Youssef NM. School adjustment of children with congenital heart disease
{dissertation]. Pittsburgh (PA): Univ. of Pittsburgh, 1988.

Patente

Harred JF, Knight AR, McIntyre JS, inventors. Dow Chemical Company,
assignee. Epoxidation process. US patent 3, 654, 317. 1972 Apr 4.

Outras publicacoes

Artigo de jornal

Rensberger B, Specter B. CFCs may be destroyed by natural process. The
process. The Washington Post 1989 Aug 7; Setc. A: 2 (col. 5).
Audiovisual

AIDS epidemic: the physician’s role |videorecording]. Cleveland (OH):
Academy of Medicine of Cleveland, 1987.

Programa de computador

Renal system {computer program). MS-DOS version. Edwardsville (KS):
MediSim, 1988.

Material Legal

Toxic Substances Control Act: Hearing on S. 776 Before the Subcomm.
on the Environment of the Senate Comm. on Commerce. 94th Cong., 1st
Sess. 343 (1975),

Mapas

Scotland [topographic map]. Washingron: National Geographic Society
(US), 1981.

Livros da Biblia

Ruth 3:1-18. The Holy Bible. Authorized King James version. New York:
Oxford Univ. Press, 1972.

Diciondrio ou referéncias similares
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Ectasia. Dorland’s illustrated medical dictionary. 27th ed. Philadelphia:
Saunders, 1988:527.

Artigos cldssicos

The Winter’s Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The complete works of
William Shakespeare. London: Rex, 1973.

(34

Artigos nao publicados

(35) Noprelo

Lillywhite HB. Donald  A. Pulmonary blood flow regulation in an aquatic
snake. Science. No prelo.

Tabelas

Datilografar cada tabela em espaco duplo em pédgina sepa-
rada. Nao encaminhar tabelas sob a forma de fotografias.
Numerar as tabelas consecutivamente na ordem em que so
inicialmente citadas no texto e fornecer um breve titulo para
cada uma. Nomear cada coluna com um titulo abreviado ou
curto. Explicar o contetido através de rodapés, ndo utilizar
cabecalhos. Explicar nos rodapés todas as abreviaturas nio
padronizadas que sdo utilizadas na tabela. Para rodapés utilize
os seguintes simbolos, nesta seqiiéncia: *, 1, 1, §, ] | ,p, * 1T,

Identificar as medidas estatisticas de variantes como des-
vio-padrdo ¢ erro-padrio da média.

Nao utilize linhas horizontais e verticais internas.

Certifique-se de que cada tabela seja citada no texto.

Caso utilizar dados de outra fonte, publicados ou ndo, obter
a permissdo e dar conhecimento pleno do fato.

O uso de muitas tabelas em relagdo ao tamanho do texto
pode produzir dificuldades na paginagdo. Examine nimeros
anteriores do jornal no qual planeja submeter seu artigo para
estimar quantas tabelas podem ser utilizadas por 1.000 pa-
lavras de texto.

O editor, ao aceitar o artigo, pode recomendar que tabelas
adicionais que contenham dados importantes muito extensas
para serem publicadas sejam armazenadas em um servigo de
arquivos, como o “National Auxiliary Publication Service”
nos Estados Unidos ou outro referido pelos autores. Neste
caso, mencionar o fato no texto. Submeter tais tabelas para
consideragdo juntamente com o trabalho.

Hustracoes

Submeter o nimero de cOpias necessarias das figuras. Estas
devem ser fotografadas e desenhadas profissionalmente; nfo
sdo aceitdveis desenhos livres ou ilustra¢Ges escritas a mio.
Radiografias ou outros materiais originais devem constar em
fotografias branco-e-preto, geralmente de 127 x 173 mm (5 x
7 pol.), ndo maiores que 203 x 254 mm (8 x 10 pol.). As letras,
nimeros e simbolos devem ser claros, bem definidos e de
tamanho suficiente para que, quando reduzidos para publica-
¢do, sejam ainda legiveis. Os titulos e explica¢des pertencem
as legendas das ilustragdes, e nio a elas proprias.

Cada figura deve ser identificada no verso, indicando o
nimero da figura, 0 nome do autor ¢ o lado superior. Nao
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escrever no verso, rabiscar ou marcd-las com clipes de papel.
Nio dobrar as figuras ou fixd-las em papel ou cartolina.

As fotomicrografias devem ter marcagdo interna de escala.
Simbolos, flechas ou letras utilizadas nas fotomicrografias
devem contrastar com o fundo.

Se forem utilizadas fotografias de pessoas, estas ndo devem
ser identificdveis ou suas fotos devem ser acompanhadas de
permissio escrita para publicacio.

As figuras devem ser numeradas consecutivamente de
acordo com a ordem na qual foram inicialmente citadas no
texto. Caso a figura ja tenha sido publicada, citar a fonte
original e submeter a foto juntamente com a permissdo por
escrito do detentor do *“‘copyright” para reprodugdo do mate-
rial. A permissdo € necessdria independentemente da autoria
ou do editor, exceto para documentos de dominio publico.

Para ilustragbes em cores, certificar-se de que o jornal
necessita de negativos em cor, transparéncias posifivas ou
fotos coloridas. Esbogos desenhados demonstrando o local a
ser reproduzido podem ser Gteis para o editor. Alguns jornais
publicam ilustragbes a cores somente se o autor pagar pelo
custo extra.

Legendas para ilustracoes

Datilografar as legendas das ilustragdes em espaco duplo,
iniciando em pigina separada, com numerais arabicos indican-
do as ilustragdes. Quando se utilizar simbolos, flechas, nime-
ros ou letras para identificar partes das ilustracdes, identificar
e explicar cada um claramente na legenda. Explicar a escala
interna e identificar o método de coloragdo das fotomicrogra-
fias.

Unidades de medida

Medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser
relatadas em unidades métricas (metro, quilograma ou litros)
ou em seus decimais mulitiplos.

As temperaturas devem ser fornecidas em graus Celsius. A
pressao arterial deve ser informada em milimetros de mercdrio.

Todas as medidas hematoldgicas e bioquimicas devem ser
relatadas no sistema métrico de acordo com o Sistema Interna-
cional de Unidades (“International System of Units — SI”). Os
editores podem solicitar aos autores que informem unidades
alternativas ou ndo constantes do sistema internacional antes
da publicagio.

Abreviaturas e simbolos

Utilizar somente abreviaturas padronizadas. Evitar abrevia-
turas no titulo € no resumo. O termo completo a que se refere
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a abreviatura deve preceder o primeiro uso da mesma no texto,
a ndo ser que se refira a unidade padrao de medida.

Apreciacio de manuscritos

Remeter o nimero necessdrio de copias do manuscrito e
fotos num envelope de papel grosso, incluindo cartolina, se
necessario, para prevenir que as mesmas dobrem durante a
manipula¢ido no correio. Colocar as fotografias e as transpa-
réncias em envelope de papel grosso separado.

Os manuscritos devem ser acompanhados por uma carta
inicial assinada por todos os co-autores. Esta deve incluir (a)
informagdes sobre publicagdo prévia ou em duplicata ou sub-
missdo a outra publicacio de qualquer parte do trabalho, con-
forme discutido inicialmente neste documento; (b) afirmagao
sobre relagdes comerciais ou outras que possam causar conflito
de interesse; (c¢) afirmacdo de que o manuscrito foi lido e
aprovado por todos os autores, de que foram observados os
requisitos de autoria conforme previamente mencionados nes-
te manuscrito e de que cada co-autor acredita que o manuscrito
representa um trabalho honesto; e (d) nome, endereco e niime-
ro de telefone do autor para correspondéncia, que € responsa-
vel pela comunicagio com os outros autores sobre revisdes e
aprovacio final das provas de impressdo. A carta deve conter
outras informagdes adicionais que podem ser tteis ao editor,
tais como o tipo de artigo a que se refere o trabalho, conforme
orientagdo do jornal, ou se o autor(s) aceita arcar com os custos
da reproducgdo de ilustragdes a cores.

O manuscrito deve ser acompanhado de cdpias de quaisquer
permissdes para reproducio de material publicado, ilustragdes
ou autorizac¢do de pessoas identificaveis, e do nome das pes-
soas que contribufram com o trabatho.

Jornais participantes

Os jornais que notificaram o “International Committee of
Medical Journal Editors” quanto ao seu desejo de considerar
para publica¢do os manuscritos preparados de acordo com as
versdes iniciais dos critérios uniformes do comité costumam
identificar-se junto aos autores. O “New England Journal of
Medicine” ou o “British Medical Journal” enviam, através de
solicitac@o, a lista completa dos jornais participantes. As cita-
¢oes deste documento devem ser de uma das fontes listadas
abaixo:

International Committee of Medical Journal Editors. Uni-
form requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals. BMJ 1991 Feb 9; 302(6772).

Este documento ndo € protegido por “copyright”; pode ser
copiado ou reproduzido sem permissao.
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ARTIGO DE REVISAO

Consideragoes sobre o tratamento farmacoldgico
da hiperplasia prostatica benigna

(J. Bras. Urol., 18(2): 71, 1992.)

GERALDO DE CAMPOS FREIRE

A hiperplasia prostdtica benigna (HPB) manifesta-se ini-
cialmente ao redor da quinta década de vida quando atinge
50% dos homens®. A partir desta idade a incidéncia vai
aumentando a tal ponto que se pode admitir que se todos os
homens vivessem até os noventa anos, todos teriam HPB(7,
E, portanto, uma enfermidade que atinge um grande nimero
de homens idosos, trazendo sintomas que obrigam a uma
atitude terapéutica.

O tratamento estabelecido atualmente para aliviar os sinto-
mas devidos ao aumento prostdtico € a retirada cirdrgica de
todo o tecido que constitui a HPB. Este objetivo era atingido
através da cirurgia “aberta” da préstata, mas, atualmente, a

ressecgdo endoscopica transuretral (RTU) é considerada “Gold .

Standard” para a remogio do tecido causador dos distdrbios
miccionais obstrutivos.

Para que se tenha uma idéia da importancia do problema,
estima-se que sdo feitas 400.000 RTU por ano nos Estados
Unidos, sendo uma das operagGes mais realizadas no pais,
perdendo apenas para a cirurgia de catarata*®, E, portanto, um
problema de satde piblica, ievando as institui¢des governa-
mentais a grandes gastos com cirurgias prostaticas. Felizmen-
te, ataxa de mortalidade dessa operacao € baixa, cerca de 0,2%,
mas o indice de complicagdes nio pode ser negligenciado:
18% no pds-operatdrio imediato. No entanto, o indice de
complicacdes tardias € baixo (1-3%), constituido por distir-
bios, em sua maioria de pequena monta, como discretos sinto-
mas miccionais e estenose de uretra distal, estando ai também
incluidas as incontinéncias urindrias. No entanto, se conside-
rados todos os métodos cirdrgicos, aponta-se a incidéncia de
até 18% de impoténcia sexual®.

Apesar dos excelentes resultados da cirurgia, os gastos dela
decorrentes e o nimero de pacientes com complica¢des meno-
res obrigaram a comunidade urolégica a procurar outras alter-
nativas a cirurgia para o tratamento da HPB.

Recentemente, emergiu a idéia de que a diminui¢io do
volume da glandula poderia ser suficiente para aliviar os sin-
tomas do paciente, €, assim, teve inicio a investigacdo de
algumas drogas que pudessem atingir esta meta. Além disso,
outros métodos menos invasivos foram propostos (Tabela 1),
mas cabe-nos aqui discorrer sobre o tratamento farmacolégico.

Trabalho realizado no Instituto de Urologia de S@o Paulo. Aceito para publicagio
em janeiro/92.

Endereco para correspondéncia: Av. Repiiblica do Libano, 1100 - CEP 04502
- S3o Paulo — SP — Brasil
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TABELA |
HPB: Tratamentos disponiveis

CIRURGICO:

1 — Ressecgéo transuretral

2 — Prostatectomia suprapubica

3 — Prostatotomia

4 - Balao Dilatador

5 — Espiral Temporaria

6 — “Moide” definitivo

NAO-CIRURGICO:

1 — Hipertermia transretal

2 - Hipertermia transuretral — com resfriamento

— sem resfriamento
3 - Deprivagao androgénica
4 — Drogas bloqueadoras adrenérgicas

A glandula prostdtica ¢ constituida por trés tipos funda-
mentais de tecidos:

— o epitelial, que constitui os dcinos prostdticos;

—o muscular liso, com suas fibras penetrando no interior do
6rgao e participando do mecanismo de esvaziamento acinar;

— 0 estroma conjuntivo, que da suporte para toda a estrutura
da glandula.

Por razbes que discutiremos abaixo, ao redor da quinta
década de vida, as glandulas periuretrais, que McNeal definiu
como “pré-préstata” ou {"Zona de Transi¢do”, sofrem um pro-
cesso de hiperplasia, enquanto o tecido muscular se hipertrofia
€ o estromal também se hiperplasia. Estes trés processos levam
a um aumento do volume global da glandula, acarretando a
constri¢do da luz uretral e. finalmente, a obstrugfio A passagem
da urina.

Nao se trata de um adenoma, que seria uma ‘“‘neoplasia”
benigna apenas das glandulas prostiticas (neoplasia é diferente
de hiperplasia). Convém assinalar que podem ocorrer “adeno-
mas puros’ da préstata, mas sdo rarissimos, e que niio consti-
tuem a mesma doenga chamada “HPB”. Da mesma forma, o
tecido muscular liso pode dar origem ao “leiomioma puro™ da
prostata, também raro.

A melhor tradugao, para o termo HPB seria a “Hiperplasia
Periuretral Benigna”, uma vez que hiperplasia € o processo
predominante e apenas uma parte da glindula é comprometida.
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A denominacdo mais difundida € “Hiperplasia Prostdtica Be-
nigna”, apesar das inconveniéncias ji apontadas, sendo a ex-
pressdo “Adenoma da Préstata” totalmente inadequada, uma
vez que a HPB nao € nem adenoma, € nem compreende toda a
prostata.

SINTOMATOLOGIA

A sindrome da HPB ¢ caracterizada por um conjunto de
sintomas que atualmente vém sendo classificados em dois
tipos: obstrutivos e irritativos'? (Tabela IT)

TABELA It
Sintomas obstrutivos e sintomas
irritativos associados a HPB

Sintomas obstrutivos
Comprometimento do volume e da forga do fluxo urinario
Interrupgdo do fluxo
Gotejamento terminal
Hesitagdo

Sintomas irritativos
Nocturia
Freqliéncia diurna
Urgéncia
Disdria
Sensacao de esvaziamento da bexiga

Classificagao sintomatica segundo Boyarsky et al®.

Admite-se hoje que os sintomas obstrutivos sejam causados
pelo aumento do volume da glandula levando ao aumento da
pressdo ao nivel da uretra prostatica. J4 os irritativos podem
ocorrer por conta de alteragGes vesicais (“unstable bladder”)
ou mesmo serem provocados por aumento da atividade dos
receptores alfa-adrenérgicos situados na bexiga, no colo vesi-
cal e no interior da prostatal!” (Figura 1).

Bexiga

Prostata

Figura 1 Distribui¢do relativa de adrenorreceptores alfa 1 no trato
urinario médio e inferior segundo Lepor‘ Y. Note-se a
predominancia no colo vesical e na préstata.
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TRATAMENTO

O tratamento sempre se baseou na diminui¢do do volume
da glandula, o que até hoje se vem conseguindo através da
cirurgia. Entretanto, atualmente se admite que o objetivo tera-
péutico € o de impedir a passagem da HPB “patoldgica” para
a HPB “clinica”, bastando para isto conseguir a diminuig@o da
pressdo ao nivel de uretra prostatica.

Assim, a idéia de ablagdo total do tecido hiperplasiado
comegou a ser contestada, dando origem a vdrias tentativas de
se conseguir o mesmo objetivo sem “operar o paciente”. Ima-
ginou-se que se houvesse uma forma de se conseguir diminuir
a glandula com medicamentos, isto poderia ser aceito pela
comunidade urolégica.

HISTORIA NATURAL

A HPB surge histologicamente entre a segunda e terceira
décadas da vida: ¢ a chamada HPB patolégica microscépica.
No final da quarta década, surge a HPB patoldgica macrosco-
pica e a partir da quinta manifesta-se a HPB “clinica” com as
caracteristicas do “prostatismo”.

A idéia, hoje, é impedir a passagem de HPB patoldgica para
clinica. A diminui¢do do volume pode ter “alguma valia” no
sentido de se conseguir este objetivo'®. Ganhou for¢a, portan-
to, o principio basico do tratamento da HPB: impedir ou
retardar a passagem da fase patoldgica para a fase clinica.

E muito dificil definir a melhor forma de se tratar a HPB
pois existem trés fatores que contribuem para o aparecimento
dos sintomas: “prostatismo”. O que o médico pode tratar com
eficiéncia é o aumento do volume da glandula, o que, no caso
classico da presenca da triade, traz grandes beneficios. H4, no
entanto, pacientes obstruidos, com hiperplasia, mas sem pros-
tatismo, como aqueles que vém ao consultdrio sem sintomas,
mas com bexiga palpdvel e residuo ja grande. Ha outros, ainda,
que tém intenso prostatismo e sdo obstruidos, mas nao apre-
sentam prostata palpavel: € o caso tipico de esclerose do colo
vesical ou doenca de Marion. Ha, no entanto, um terceiro tipo,
o mais dificil, que compreende pacientes que t€m prostatismo,
e prostata palpavel, mas ndio tém obstru¢do comprovavel uro-
dinamicamente (baixo fluxo com baixa pressio de mic¢do).

Ao propormos um tratamento desobstrutivo diminuindo o
volume da préstata, devemos estar bem convencidos de que
este parimetro estd alterado. Isto talvez explique, em alguns
casos, a manutencgiao dos sintomas pés RTU.

Assim, atualmente é muito importante a avaliagdo do pa-
ciente prostitico com estes trés pardmetros em mente, € 0
estabelecimento de uma escala de sintomas, procurando cada
vez mais diminuir a presenga de dados subjetivos na avaliagdes
de resultados de tratamento. Boyarsky, em 1977, propds a
primeira escala de sintomas e sinais, que permitiu avaliar
também a sintomatologia de forma objetiva?. Todos estes
esforgos vém sendo feitos no sentido de diminuir a0 maximo
a incidéncia dos pacientes que persistem com queixas apos o
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tratamento, seja ele qual for, através da indicag@o mais precisa
do tipo de terapéutica necessdria.

Resumindo:

Trés objetivos t€m sido buscados no tratamento da HPB:

— quantificar melhor os sintomas;

— diagnosticar precisamente a causa do estado do paciente;

— procurar métodos de tratamento mais eficazes e menos
agressivos.

ETIOPATOGENIA DA HPB

Procurando novas formas de tratamento da HPB foi neces-
sario estudar melhor a etiopatogenia. Existem hoje trés teorias
mais aceitas para explicar o aumento do volume da glandula
prostatica:

I - TEORIA DAS ““‘STEM CELLS”’

E baseada na seguinte informagdo: a préstata normal do
adulto € um exemplo de tecido auto-renovavel em tamanho
fixo(1415_ Na prdstata normal do adulto, as células estdo cons-
tantemente se renovando (“turning over’) com o lempo, sendo
a taxa de proliferagdo de células prostiticas balanceada por
igual taxa de morte celular, de forma que, nem inovagdo nem
aumento da glandula ocorre com o tempo (“steady state”). Se
um adulto com a préstata neste estado for castrado, o nivel de
testosterona (T) cai rapidamente e como resultado a prostata
involui rapidamente. Esta involugdo demonstra que um nivel
fisiolégico de testosterona € necessario para a manutencao da
préstata normal. Esta necessidade continua de andrégeno ex-
plica-se porque ele estimula cronicamente a taxa de prolifera-
¢do celular e inibe a taxa de morte celular.

Uma “stem cell” é definida como um tipo de célula capaz
de grande auto-renovagdo (prolifera¢do) independentemente
de remocdo fisioldgica ou acidental de células da populagio.
A fragdo de células “stem” no interior da préstata é ainda
desconhecida. Admite-se que seja “um’™ mas, hd também indi-
cios de que possa ser menor, com a maioria da producio de
células no interior da glandula sendo devida a proliferagdo de
sub-classes com capacidade de auto-renovacio limitada.

No interior da préstata intacta do adulto existem células que
certamente necessitam de um nivel critico (minimo) de andré-
geno uma vez que sdo rapidamente eliminadas pés-castragio.
Sdo as chamadas “células em transito” (andrégeno-depen-
dentes) que sdo derivadas de um “‘conjunto” de células ampli-
ficadoras. Estas células em trinsito podem proliferar apenas
um ndmero limitado de vezes. O numero total de proliferagdes
das células em transito (duplica¢do da populagdo) € regulado
pelo nivel de estimulagdo androgénica. A expansdo clonica
andrégeno-estimulada destas células em transito deve levar ao
crescimento da prostata até seu tamanho maximo normal. Ao
atingir o tamanho mdximo, as células em trinsito tornam-se
quantitativamente a maioria das células presentes na prostata.
Por esta razdo, o niimero total de células prostaticas é altamen-
te andrégeno-sensivel, uma vez que apods a castracio a taxa de
morte celular destas células em trdnsito ¢ muito maior do que
a de proliferagio, ocorrendo, portanto, a rapida eliminagio das
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células em transito da prostata. Uma vez que estas células em
transito sdo a grande maioria das células presentes na préstata
normal, sua eliminagdio leva a rdpida involugdo prostitica,
mesmo que as “stem cells” e as amplificadoras ainda se man-
tenham pés-castragéo.

Com base nestes dados pode-se imaginar duas vias pelas
quais a prostata normal pode chegar & HPB patolégica. Uma
vez que cada “stem cell” prostdtica fornece uma populacio de
células amplificadoras que pode aumentar e que, por sua vez,
fornece uma populacio de células em trinsito que pode aumen-
tar, a elevagdo do ndmero de “stem cells” resultaria direta-
mente em prostatas com maior volume. Por outro lado, uma
vez que tanto as células amplificadoras como as em transito
tém sua expansdo clénica limitada (definida como o nimero
mdaximo de duplicagdes da populagdo que cada uma puder
sofrer antes da senilidade), 0 aumento do nimero de expansoes
clonicas também pode levar ao aumento prostitico.

Atualmente nio se sabe se um ou ambos os mecanismos
estdo envolvidos no aumento prostitico, necessitando-se es-
clarecer “o que” controla o nimero total de “stem cells”
presentes dentro da prostata e “o que” determina o niimero de
expansdes clonicas das células amplificadoras e em transito.
Virios estudos sugerem que o nimero de “stem cells” prosta-
ticas € determinado tanto pela interagao estroma-epitelial, efou
aumento do estimulo androgénico tissular que ocorre com a
idade.

Diferengas fenotipicas sugerem que nfo sé o nimero de
“stem cells” ¢ maior na HPB em comparagdo com a glandula
normal, como também a relagio entre células stem-amplifica-
doras-trinsito estd alterada. Isto significa que na HPB ha
diferengas no nimero de expansdes clonicas e também dife-
rengas no nimero de “stem cells” presentes!!6),

II1 - TEORIA DO REDESPERTAR
EMBRIONICO DE MCNEAL

E baseada na importincia da interago estroma-epitelial no
crescimento e manutencio da prostata.

A primeira sugestdo do papel da indugdo estroma-epitelial
foi elaborada em 19257%) baseado em observagdes patologi-
cas que concluiram que a lesdo inicial da HPB seria um nédulo
estromal induzindo a migragdo subseqiiente de células epite-
liais, dando origem a um novo elemento glandular (dcino).

Em 1978 McNeal®* descobriu que a lesdo primaria da HPB
nfo era a formacdo de nédulos estromais, mas sim um meca-
nismo de brotamento ¢ ramifica¢fo glandular que dava origem
anovos alvéolos na zona pré-prostdtica. As semelhangas entre
o brotamento epitelial ¢ a morfogénese glandular no tecido
embriondrio levaram-no a sugerir a ocorréncia de um redes-
pertar do potencial de indugdo embriondria do estroma prosta-
tico durante a fase adulta.

Apesar de ainda nao ter grande suporte em humanos, esta
teoria tem sido confirmada em animais, o que fortemente
sugere a presenga potencial de um indutor do estroma embrio-
ndrio nas células prostdticas epiteliais do adulto®. Estas des-
cobertas suportam o conceito de que propriedades indutoras do
estroma prostatico, semelhantes as embriondrias, poderiam
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induzir o epitélio prostitico a retomar o crescimento dando
origem a HPB.

III - TEORIA DA DEHIDROTESTOSTERONA

Baseia-se no fato conhecido da necessidade da presenca de
testiculos normais para o aparecimento da HPB!!22% ¢, além
disso, da ocorréncia, com a idade, de uma “virada” no meta-
bolismo androgénico prostatico favorecendo a um acimulo de
DHT nesta glandula®>,

Uma vez que a DHT tem sido apontada como o andrégeno
intracelular mais importante para o estimulo de formagéo ¢ do
crescimento prostatico, este aumento da DHT prostatica ligado
a idade ¢ tido como fator desencadeante do crescimento hiper-
pldsico anormal que ocorre na HPB.

Reductase

Figura 2 Teoria da DHT: a testosterona (T) ao entrar na celula

prostatica transforma-se em DHT (D) por agdo da
5-alfa-redutase.

A DHT e a T se ligam a proteinas receptoras (R) formando
complexos (DR e TR) que se ligam ao DNA do nicleo ativando
a transcrigdo de genes andrdégeno-dependentes, levando ao
crescimento celular?? (Figura 2).

Recentemente, o aumento da DHT prostatica na HPB em
comparagio com a préstata normal tem sido discutido®". Com
o argumento de que a técnica de coleta de amostras de préstatas
normais ndo era adequada, a demora nas dosagens de DHT foi
responsabilizada pelos niveis inferiores da DHT das préstatas
normais em relagdo as com HPB. Isto ndo quer dizer, no
entanto, que um nivel minimo de DHT ndo seja absolutamente
necessdrio tanto para o aparecimento como para a manutengio
da HPB patolégicatl®),

TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA HPB

Com base nos conhecimentos atuais sobre a HPB, procu-
rou-se, inicialmente, diminuir o volume da proéstata utilizando
a deprivagdo androgénica. O objetivo maior foi o de impedir a
evolugido da HPB patolégica para a HPB clinica. Os estudos
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iniciais com os antiandrégenos ja disponiveis?! e sua base de
ac¢do farmacolégica estio na Tabela III.

TABELA Il
Mecanismos Antiandrogénicos

Agente Mecanismos

Antagonistas do LHRH (por
exemplo, nafarelina,
leuprolida, buserelina).

Inibigao da secregao do LH
da pituitaria®; diminuicdo da T
e da DHT.

Inibicdo da secregao do LH
da pituitaria*; diminuicdo da T
e da DTH; inibigao do
receptor androgénico.

Progestinas (por exemplo,
acetato de megestrol,
caproato de
hidroxiprogesterona,
medrogestona).

Acetato de ciproterona. Inibigao do receptor
androgénico*; inibicdo da
secrecao do LH da
pituitaria**, diminuigdo da T**
e da DHT.

Flutamida Inibigao do receptor

androgénico.

Inibidores de 5-alfa-redutase Diminuicéo seletiva de DHT.
(por exemplo, MK-906).

Efeito principal.
* Ocorre s6 com altas doses do medicamento.

Os efeitos colaterais dessas drogas (Tabela IV) levou a
procura de um antagonista especifico da DHT que, em princi-
pio, teria as vantagens da maior eficiéncia pelo bloqueio espe-
cifico da DHT, sem baixar a testosterona e, portanto, sem
acarretar as disfungdes sexuais ja conhecidas. A droga esco-
Ihida foi a finasterida, que serd discutida posteriormente.

Além disso, com base no fato dos sintomas irritativos do
prostatismo poderem ser mediados perifericamente pela hiper-
fungdo alfa-adrenérgica de receptores situados na proéstata,
colo vesical ¢ bexiga, a utilizacdo de alfa-bloqueadores foi
igualmente experimentada (Tabela V).

Na Tabela V estao listados os tratamentos da HPB com base
farmacoldgica.

O fato dos efeitos colaterais dos alfa-bloqueadores disponi-
veis ndo serem despreziveis, ndo quer dizer que estas drogas
ndo devam ser pesquisadas. Esta idéia fica ainda mais clara se
lembrarmos que sua eficacia estd ligada ao bloqueio “alfa 17,
enquanto a toxicidade estd ligada ao bloqueio “alfa 270
Admite-se mesmo que a pesquisa futura de alfa-bloqueadores
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seletivos no tratamento da HPB clinica seja um tema bastante
promissor.

TABELA IV
Efeitos colaterais dos antiandrogénos*

Antagonistas do LHRH

Ondas de calor
Perda da libido/impoténcia
Ginecomastia

Progestinas

Perdas da libido/impoténcia
Intolerancia ao calor

Acetato de ciproterona
Perda da libido/impoténcia

Flutamida

Ginecomastia/hipersensibilidade dos mamilos
Incidéncia nao-significativa de impoténcia

MK-906**
Incidéncia néo-significativa de impoténcia

*

Excluindo as reagdes gastrintestinais, hematoldgicas e do
sistema nervoso central.

** McConnell J. D.: dados ndo publicados, baseados em
estudos clinicos iniciais'®?.

TABELA V
Bases do tratamento farmacolégico da HPB

A. Ablagao androgénica (diminuigdo do volume prostatico)
Castragao
Progestagenos
Acetato de ciproterona
Antagonistas do LHRH
Bloqueadores do 5-alfa-redutase

B. Alfa-bloqueadores (diminuigao das contragbes da capsula,
préstata e colo)
Terazosin
Prazosin
Fenoxibenzamina
Nicergolina — Timoxanina — Alfazosina
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ALFA-BLOQUEADORES

O conceito de que um relaxante muscular pode ser usado no
tratamento da HPB foi divulgado inicialmente!”. A idéia basi-
caera a de neutralizar o componente dindmico do prostatismo,
causado pela hiperatividade da musculatura lisa da prostata, da
capsula e do colo vesical medida por receptores alfa-adrenér-
gicos, especialmente do subtipo alfa 1729, O subtipo alfa | é
um efetor de jungdo pos-neuromuscular, enquanto o alfa 2 €
tanto pré como pos-funcional. A maioria dos receptores no
tecido prostatico sdo do subtipo alfa 149,

Os alfa-bloqueadores mais experimentados foram a fenoxi-
benzamina e o prazosin.

Fenoxibenzamina

Os primeiros ensaios empregaram uma combinagao de blo-
queadores alfa | e alfa 2. Este tipo de droga nio € especifica
para receptor alfa 1 e apresenta mais efeitos colaterais como
hipotensdo ortostatica, congestao nasal e ejaculacdo diminuida
ou ausente. O bloqueio alfa ja& provou diminuir a pressio
intrauretral (demonstrada pelo perfil pressorico) no homem,
bem como agir diretamente no detrusor obstruido e reduzir a
incidéncia de contragdes vesicais ndo inibidas, tdo freqiientes
na obstrugdo prostatica®,

O primeiro estudo com fenoxibenzamina foi publicado por
Caine em 1978, feito com 49 pacientes tomando 10 mg duas
vezes ao dia durante 15 dias. Este estudo mostrou melhora da
freqiiéncia miccional diurna ¢ noturna e melhora da sintoma-
tologia “geral”. O pico de fluxo melhorou 1,2 ml/seg no grupo
placebo e 6,2 ml/seg no grupo com droga; houve aparecimento
de efeitos colaterais em 11 pacientes tomando a droga e em 1
tomando placebo. Houve um pouco de efeito sedativo e isto
pode ter provocado melhora na nictdria. A dose de 10 mg 2
vezes/dia fol considerada boa mas jd se sugeria apenas 10
mg/dia ou dia-sim-dia-ndo.

Abram'", em 1982, publicou outro estudo duplo-cego em
41 pacientes durante quatro semanas e prosseguindo por mais
quatro. Houve aparecimento de vertigens posturais no grupo
com droga, mas houve tonturas nos dois grupos. Ambos os
grupos mostraram diminui¢ao do residuo miccional e nenhum
efeito na instabilidade vesical. O fluxo melhorou 0,6 ml/seg no
grupo placebo e 3,1 ml/seg no grupo com droga. O autor
concluiu que talvez S ou 10 mg/dia fosse a dose conveniente.

Prazosin

Devido ao bloqueio nio seletivo da fexozibenzamina e seus
efeitos colaterais e da provdvel associagdo com tumores ma-
lignos em ratos®>*7, iniciaram-se estudos com um blogueador
seletivo alfa 1.

Em 19831 empregou-se 4 mg/dia de prazosin em 20 pa-
cientes, durante 2 semanas, num estudo duplo-cego, prosse-
guindo por mais 4 semanas, cruzando 0s grupos e com um
intervalo de 2 semanas entre as duas fases. Houve melhora
nitida dos sintomas obstrutivos mas ndo houve alteracio da
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freqiiéncia, urgéncia, nictiiria, nem da capacidade vesical me-
dida por urodinadmica.

Em 1987, utilizou-se 2 mg de prazosin 2 vezes ao dia em 55
pacientes!!?). Para tentar evitar a hipotensdo ortostdtica, a
droga foi ministrada de forma progressiva: 0,5 mg 2 x dia/4
dias, 1 mg 2 x dia/4 dias e, entdlo, 2 mg 2 x dia/3 semanas. No
grupo com droga houve melhora do pico de fluxo de 4,8 ml/seg
contra 0,5 ml/seg do grupo placebo.

Os autores concluiram que o prazosin pode ser utilizado em
pacientes enquanto aguardam a cirurgia da préstata ou nos que
nao tém condigdes cirdrgicas.

FINASTERIDA

Descoberta:

O estudo de um tipo determinado de pseudohermafroditis-
mo masculino causado por deficiéncia de 5-alfa-redutase foi a
chave para a descoberta da finasterida como tratamento farma-
colégico da HPB(1339), Os pacientes portadores deste pseudo-
hermafroditismo t€ém um defeito em todo o metabolismo
esteréide S-alfa que afeta ndo somente a formagdo da DHT
como também o metabolismo dos esterdides C-19 e C-21. Ao
nascer, estes pacientes tém a genitalia externa fenotipicamente
feminina e as estruturas derivadas dos ductos de Wolff, que
necessitam de testosterona, mas ndo de DHT, normalmente
desenvolvidas (epididimos e deferentes normais). No entanto,
as estruturas do seio urogenital, das quais a prostata se forma,
sdo pouco desenvolvidas. Mas, ao chegar & puberdade, ocor-
rem drasticas mudangas devido 3 influéncia da testosterona,
como aumento da muscularidade do corpo, crescimento do
pénis, desenvolvimento escrotal e de cordas vocais bem como
clara tendéncia ao comportamento sexual masculino. No en-
tanto, os elementos que dependem da DHT mostram-se evi-
dentemente involuidos: falta-lhes barba e a préstata ndo é
palpavel.

A idéia basica foi a de que a administragdo de um inibidor
de 5-alfa-redutase, por promover uma queda seletiva da DHT
mas ndo da testosterona, pudesse diminuir o volume da prés-
tata, sem afetar a libido ou a poténcia sexual de pacientes
portadores de HPB.

O estudo do primeiro inibidor de 5-alfa-redutase, finasteri-
da, foi encaminhado no sentido de se determinar se o perfil dos
metabdlitos urindrios e plasmdticos do esterdide 5-beta: 5-alfa
era semelhante nos controles tratados com a droga, aquele
encontrado nos portadores do pseudohermafrotidismo mascu-
1ino®?. Doses variaveis de finasterida foram administradas a
pacientes em dois estudos duplo-cegos, com um grupo controle
(placebo), que mostraram a eficdcia da droga no tratamento da
HPB. Com base neste estudo, pode-se comprovar que o inibi-
dor competitivo de 5-alfa-redutase, finasterida, € um potente
inibidor dos niveis de DHT plasmaticos, causando aumento
estatisticamente significativo da relagdo T/DHT. Além disso,
a finasterida diminui o metabolismo 5-alfa de outros esterdides
C-19 e C-21, resultando no aumento na relacfo urindria dos
metabdlitos 5-beta: S-alfa.
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ESTUDO CLINICO COM FINASTERIDA

No estudo inicial®P, altas doses de Finasterida foram utili-
zadas — 150 e 100 mg didrios, levando a redugdo de 90% da
DHT intraprostitica com uma semana de tratamento, sem
alterar os niveis de testosterona plasmadtica.

Outro estudo?? com doses menores de finasterida (1 e 10
mg) mostrou redugdo da DHT intraprostitica de 85%, em
comparagdo ao grupo controle com placebo. Néo houve dife-
renca significativa entre os grupos com 1 e 10 mg (Figura 3).

41 V7 bHT
LT

DHT ou T (ng/mi)
no
1

Y %

0 |
Placebo 1mg 10 mg
Posologia de finasterida (mg/d)
Figura 3 Niveis de andrégenos prostéticos com doses de 1 e 10 mg

de finasterida. (DHT = dihidrotestosterona, T =
testosterona).

O volume prostatico diminuiu em 18% num estudo com
doze semanas de tratamento e 28% com seis meses, sugerindo
a necessidade de seis meses para se conseguir a maxima
redugdo do volume prostitico. Aproximadamente 30% dos
pacientes mostraram uma melhora do fluxo miccional de 3 ml/s
contra nenhuma melhora no grupo placebo. Ndo houve efeitos
colaterais importantes, nem alteragdes significativas da libido,
da Testosterona sérica e do LH sérico.

Com base nestas informagdes iniciais, a finasterida tem sido
apontado como uma droga promissora no tratamento farmaco-
l6gico da HPB.

CONSIDERACOES FINAIS

A evolugdo dos métodos de tratamento da HPB estd mudan-
do a urologia, permitindo muitas oportunidades de investiga-
¢oes clinicas e laboratoriais.

Todas as informacgdes disponiveis até hoje mostram que a
RTU permite obter melhores resultados que qualquer método
atualmente em desenvolvimento. De qualquer forma, acredi-
ta-se que os pacientes vao preferir as novas opc¢des terapéuticas
a medida que se tornarem disponiveis.

Assim, a urologia cabe a responsabilidade de conhecer
todas as novas alternativas de tratamento da HPB para poder
determinar qual o método que serd mais benéfico para seu
paciente.

J. Bras. Urol., 18(2) — abr/jun, 1992
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Hematdria macroscopica incidental:
Estudo prospectivo (102 casos) — diagndstico e etiologia

FLAVIO L. O. HERING, ROGERIO MARASCO, OSWALDO BARBI JR., ANTONIO F. NETQ, FLAVIO T. ROCHA

RESUMO - A hematiria pode ser dividida em macroscépica e microscopica e ¢ um sinal muito
importante, devendo sempre ser investigada. Os autores estudam prospectivamente 102 pacientes (59
homens e 43 mulheres) com hematiiria macroscopica incidental (HMI), fazem consideragoes sobre o
diagndstico e etiologia e apresentam um algoritmo simplificado para o diagnodstico de HMI. A litiase
urindria foi a causa principal de HMI em ambos os sexos e a doenca prostatica foi a mais comum entre
os homens idosos. A maioria dos pacientes sio diagnosticados antes de se chegar ao final do algoritmo.

(J. Bras. Urol., 18(2): 78, 1992.)

UNITERMOS: HEMATURIA MACROSCOPICA; LITIASE; TUMORES.

INTRODUCAO

O fendmeno da hematiria pode ser, a grosso modo, classi-
ficado como “macroscépico” (quando perceptivel a olho nii) e
“microscopico” (quando ndo o for®). A hematiiria macroscé-
pica é uma entidade clinica muito freqiiente na prética uro-
16gica, podendo apresentar-se de forma isolada, recorrente,
persistente e acompanhada ou ndo de outros sintomas.

Na maioria dos casos, a hematiria é provocada por doengas
uroldgicas de ficil diagndstico, mas, em outros pacientes, tal
problema pode ocorrer sem causa detectdvel — hematiria pri-
madria ou essencial. Ainda hd aqueles em que coexistem doen-
cas sistémicas®. Por estas razdes, deve-se sempre valorizar a
presenca da hematdria e investigd-la adequadamente.

A investigacio da hematiiria torna-se, por vezes, muito
dispendiosa e invasiva, dado a sua diversidade quanto a ori-
gem. Pensando neste problema, idealizou-se um protocolo
com metodologia acessivel, para selecionar 0s casos que me-
receriam pesquisa diagndstica mais profunda. Desta forma,
estudou-se, prospectivamente, 102 pacientes que apresentaram
hematuria macroscépica como primeira queixa (sem relagio
com outros sintomas, enfermidades prévias, traumatismos
etc.). A esse tipo de manifestagdo denominou-se hematiria
macroscépica incidental (HMI).

CASUISTICA E METODOS

O estudo prospectivo de 102 pacientes foi realizado no
periodo entre setembro de 1988 e outubro de 1991. As idades

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital Cruz Azul de Sio Paulo.
Aceito para publicagdo em margo/92.

Endereco para correspondéncia: Rua Dr. Nicolau de Souza Queiroz, n® 199 —
casa 5 — S@o Paulo — Capital — CEP: 04105 - Tel.: 570-4846
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variavam entre 19 e 87 anos (média 48,5 anos), 59 eram do
sexo masculino e 43 do sexo feminino.

O protocolo se inicia com a anamnese, destacando aspectos
como tempo de duragdo e caracteristicas da hematiiria; relagao
com traumatismos geniturindrios; sintomas relacionados; in-
gestdo de drogas; doengas sistémicas; contato com tuberculose
etc. Ao exame fisico, dedicou-se atengdo as alteragdes presso-
ricas (nefropatias, hidronefrose), tumoragdes abdominais (tu-
mores renais), alteracdes prostaticas (toque retal), alteragdes
palpatorias da uretra (condiloma, célculo, cariincula) etc.

Considerou-se o portador de hematiiria macroscépica inci-
dental (HMI), aquele que referiu “urina escura” ou “averme-
thada”, néo relacionada a traumatismos geniturindrios, e que nio
cursava com oufros sintomas no momento do sangramento. A
partir desse ponto, seguiu-se a orienta¢do expressa na Figura 1.

Nos casos onde surgiram outros dados, como proteintria,
hemoglobinidria etc., procedeu-se a investigagido de doengas
sistémicas, tais como nefrolégicas, degenerativas, tuberculose,
anemia falciforme, coagulopatias ¢ outras.

Sempre que se cogitou utilizar métodos que necessitassem
do uso de meio de contraste iodado, foi verificado, previamen-
te, o nivel de creatinina plasmatica.

RESULTADOS

O diagndstico da HMI foi obtido em 92 pacientes (90,19%),
sem necessidade de se prosseguir além da ultra-sonografia e/ou
urografia excretora. Nos demais casos tivemos que recorrer a
outros métodos diagndsticos (Tabela 1): dois pacientes
(1,96%) obtiveram diagndstico apds tomografia computado-
rizada (1 com tumor de via excretora direita — levado a nefrou-
reterectomia radical direita, com ressecgdo de retalho vesical,
um com angiomiolipoma esquerdo — em acompanhamento
clinico). Dois pacientes (1,96%) fizeram cistoscopia com biép-
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Figura 1 Algoritmo para Investigagédo de Hematuria Macroscopica Incidental.

sia (1 com cistite por tuberculose e outro com cistite por
citomegalovirus). Dois pacientes (1,96%) fizeram angiografia
(1 com trombose de veia renal direita — nefrectomia direita;
outro com hemangioma do pélo superior do rim esquerdo —
nefrectomia polar esquerda). Um paciente (0,98%) necessitou
de ureterorrenoscopia (cdlculo renal de acido drico - litotripsia
extracorpérea por ondas de choque). Em trés pacientes
(2,95%) foram aplicados todos os recursos oferecidos pelo
protocolo, mas ndo se conseguiu identificar a causa do sangra-
mento, sendo rotulados como portadores de hematuria prima-
ria ou essencial.

Em 28 casos (27,45%) a ultra-sonografia e/ou urografia
excretora sugeriram tumor vesical. Todos foram submetidos 2
cistoscopia e bidpsia para comprovacgdo anatomopatoldgica.

Quanto as causas de HMI entre as pessoas do sexo feminino
(Tabela 2), a litiase urindria (17 casos) e a neoplasia vesical
(10 casos) foram as mais freqiientes, prevalecendo nas mulhe-
res mais idosas. Nas abaixo de 45 anos, além da calculose,
destacaram-se as infecgbes do trato urindrio baixo (6 casos).
Dentre os homens acima de 65 anos, as doengas da prdstata
prevaleceram, enquanto que a litiase urindria o foi entre os
mais jovens (Tabela 3).

De forma geral, a litiase urindria (36,27%) foi a causa de
maior incidéncia (independente de sexo e/ou idade). Dos 102
pacientes estudados, em 94,11% estabeleceu-se o diagnéstico

J. Bras. Urol., 18(2) — abr/jun, 1992

com procedimentos pouco invasivos. Apenas 5,89% chegaram
aos ultimos passos do algoritmo. Em 4 pacientes a pesquisa de
BK (bacilo de Koch) na urina foi positiva. O 5° caso foi
diagnosticado por cistoscopia e biopsia, como também o foi o
caso de cistite por citomegalovirus (paciente aidético).

DISCUSSAO

E sabido que a hematdria pode ter vdrias origens. Tal
etiologia multifatorial torna problematica a sua avalia¢do diag-
néstica. Entretanto, toda ocorréncia de sangramento urindrio
deve ser plenamente investigada, pois pode ser um sinal inicial
de doenga grave, como neoplasia do trato urindriotD,

A proposta deste estudo foi elaborar uma via diagndstica
economicamente vidvel e factivel em nosso meio, para o pa-
ciente que se apresenta com hematdria macroscépica, sem o
aparecimento concomitante de outro sintoma. A esse tipo de
manifestacdo denominamos de Hematiria Macroscépica Inci-
dental (HMI).

O sucesso diagndstico com propedéutica simplificada em
mais de 90% dos casos também encontra coeréncia com outros
autores'®. Em nossa casuistica, apenas 5,89% dos pacientes
necessitaram pesquisa mais invasiva, chegando ao final do
fluxograma (Figura 1) — (Tabela 1).
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Muito importante, na avaliacdo da hematiria é uma anam-
nese bem elaborada, enfocando-se vdrios aspectos da histéria
pregressa. A hematiria inicial ou terminal pode indicar origem
vesical, prostatica e/ou uretral. J4 a hematdria total leva-nos a
suspeita de se tratar de sangramento do trato urindrio alto®®),
Também a histéria familiar, com relatos de litiase urindria em
outras pessoas de parentesco proximo, torna-se importante
para a suspeita de hematiria conseqiiente a um cdlculo urina-
rio. Ainda, outras doengas de prevaléncia familiar, como pro-
blemas hematoldgicos e, até mesmo, o contato com portadores
de tuberculose. A informac3o do paciente pode inclusive, fazer
o diagnéstico diferencial com outros sangramentos alheios ao
trato urindrio, por exemplo, a menstruagio e os traumatismos
genitais externos.

Ao exame fisico deve-se atentar para fatores como a pressao
arterial (glomerulopatias), tumora¢des abdominais (tumores
renais), toque retal digital, inspecao e palpagfo da uretra (ca-
rincula) e, também, o exame vaginal.

A analise da urina (tipo I e cultura) é fundamental para se
confirmar a presenca da hematiria. Além de fornecer dados
para o diagndstico, pode-se quantificd-la (pela contagem de
hemacias) e distingui-la da falsa hematiiria (pigmentos bilia-
res, porfiria, coloracfo alimentar, medicamentos etc).

Exames relativamente simples, aliados a ultra-sonografia e
a urografia excretora, forneceram o diagndstico em mais de
90% dos casos (Tabela 1). Isto evidencia a maior eficiéncia,
com menor custo e invasibilidade, a que se propde o algoritmo
elaborado.

TABELA 1
Numero de Diagndsticos obtidos pelo Algoritmo

UsS/uiv TC Cistos- Angio- Endou- Sem
copia grafia rologia diag-
+Bx néstico

n 92 2 2 2 1 3

% 90.19 1,96 1,96 1,96 0,98 2,95

TOTAIS NUM. PORCEN-
PACIENTES TAGEM
99 897,85%

Diagnésticos obtidos pelo

Algoritmo

Diagndsticos/Procedimentos 96 94,11%

pouco Invasivos

Diagnésticos no Final do Algoritmo 3 2,95/5

Pacientes — Final do Algoritmo 6 5,89%

US = Ultra-sonografia — UIV = Urografia Excretora— TC =
Tomografia computadorizada — Bx = Biépsia
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As causas mais freqiientes de hematiiria macroscépica en-
contradas nessa casuistica é concorde com a de outros auto-
restNGXD Tanto no sexo feminino, como no masculino, a
predomindncia foi de litiase (nos mais jovens) e tumores (nos
mais idosos) (Tabelas 2 e 3). |

TABELA 2
Causas de HMI Prevalentes no Sexo Feminino
CAUSAS NUM MEDIA DE
IDADE
o (anos)
Litiase Urinaria 17 38
Tumor Vesical 10 64
Infecgao Urinaria Baixa 6 35
Pielonefrite Cronica 3 42
Tuberculose 3 43
Endometriose Vesical 2 43
Glomerulonefrite 1 37
Tumor Renal 1 56
TOTAL 43 447
TABELA 3
Causas de HMI Prevalentes no Sexo Masculino
CAUSAS NUM MEDIA DE
IDADE
(anos)
Litiase Urinaria 20 45
Tumor Vesical 18 61
Hiperpl. Benigna Préstata 9 75
Hematuria Essencial 3 37
Infecgao Urinaria Baixa 2 40
Tuberculose 2 41
Tumor Renal 2 55
Adenocarcinoma Préstata 2 79
Cistite — Citomegalovirus 1 38
TOTAL 59 52,3

A cistoscopia mostrou-se como exame de grande valia,
permitido a visualiza¢do da lesdo®, do local de sangramento
efou da lateralizacdo (“ejaculagdo” meatal hematirica). Ainda
possibilita a execucfio de bidpsias (como nos casos de tuber-
culose e citomegalovirus). Alguns autores”) acreditam ser a

J. Bras. Urol., 18(2) — abr/jun, 1992



cistoscopia desnecessdria em pacientes abaixo dos 40 anos.
Nossa opinido € contriria, uma vez que tal procedimento nao
se limita, apenas, a pesquisa de tumores malignos, como expu-
semos anteriormente.

Em nenhum paciente obteve-se mais de uma causa prova-
vel. Em trés pacientes nio foi possivel identificar a origem do
sangramento (hematiria primdria). Estes tltimos permanecem
sob acompanhamento clinico. Outros exames, como a pesquisa
de dismorfismo eritrocitario®, se mostraram dteis no esclare-
cimento diagnéstico (nefropatias).

O acompanhamento clinico dos pacientes foi feito trimes-
tralmente, com realizagdo de exames de urina (tipo I e cultura)
e uftra-sonografias. Se, apés trés retornos (cerca de 9 meses de
seguimento), ndo ocorressem alteragdes e/ou recidivas, o pa-
ciente recebia alta. Caso surgisse nova manifestacio ou alte-
racdo de algum exame, a pesquisa se dirigia para o outro
extremo do algoritmo (tomografia computadorizada, cistosco-
pia, pielografia ascendente). Portanto, aplicando-se o fluxo-
grama proposto, obteve-se um indice total de diagndsticos
aprecidvel (97%), de forma menos agressiva e menos onerosa
que a proposta por outros autores®. Concluindo, as causas
mais freqgiientes de HMI serdo a litiase urindria e os tumores
{(bexiga e prostata). O algoritmo de investigagio proporciona
um acesso pratico, rdpido e econdmico ao diagnéstico, levando
a um alto indice de sucesso.
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SUMMARY

Hematuria can be classified as macroscopic and micro-
scopic. It is a very important clinical sign and it should always
be investigated. The authors present a prospective study of 102
patients (59 male and 43 female) with incidental macroscopic
hematuria (HMI). Considerations on diagnosis and etiology
and a simplified algorithm are shown. Urinary lithiasis was
the major cause of HMI in both sexes and prostatic disease was
the main causative factor of HMI in elderly men. The majority
of cases reached diagnosis before the final steps of the al:
gorithm.

KEY WORDS: MACROSCOPIC HEMATURIA; LITHIASIS; TUMORS.

COMENTARIO EDITORIAL

A hematiiria é um sintoma importante que traz ao urologista
situagdes dificeis especialmente quando passada a fase de
investigacdo bdsica (urografia excretora, ultrassonografias e
cistoscopia). Este pequeno grupo de pacientes representa um
desafio para o especialista que tem a obrigagdo de diagnosti-
car e tratar 100% dos casos. Algumas observagées merecem
ser feitas com relagdo a esse grupo. Sabe-se que a hipercal-
citiria e a hiperuricosiiria sdo causas importantes de hematii-
ria, sendo a primeira de maior ocorréncia nas criangas e
Jjovens e a segunda nos adultos. Hd relatos de até 50% de
achados desse tipo de distirbio em pacientes portadores de
hematiiria seguindo um algoritmo semelhante ao proposto
pelos autoresV.

O seguimento feito pelos autores é pequeno, cerca de 9
meses. E sabido que em pacientes idosos que apresentaram
hematiiria e tiveram investiga¢do inicial negativa a incidéncia
de doenga maligna do sistema urindrio, quando seguidos por
periodos longos (5 a 10 anos) é significativo™.

Como enfatizaram os autores, uma histdria clinica cuida-
dosamente colhida pode ser de fundamental importdncia.
Sabe-se, por exemplo, que a tuberculose é uma doenca endé-
mica em quase todo nosso pais e a pesquisa de BAAR faz parte
da investigagdo de pacientes com hematiiria.

J. Bras. Urol., 18(2) - abrfjun, 1992

Outras doengas, como por exemplo a filariose, produzida
pela Wuchereria bancrofti, podem produzir hematiria em
percentual significativo, merecendo portanto investigag¢do
dependendo da origem do paciente. Estudo randomizado leva-
do a cabo recentemente em drea de forte incidéncia de filario-
se revelou que quase a metade dos pacientes portadores de
filariose apresentavam hematiria e que esta desaparecia com
o tratamento adequado'?.

Considerando-se que existem cerca de 90 milhées de pes-
soas infestadas pela Wuchereria bancrofti em todo o mundo,
é de se imaginar que o niimero de pacientes com hematiria é
bastante significativo,
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Avaliacdao metabodlica para litiase urindria em 95 pacientes
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RESUMO - No periodo de marco de 1989 a marco de 1991 foram avaliados 95 pacientes com litiase
urindria. A idade dos pacientes variou de 13 a 76 anos, média 43 anos. Quanto ao sexo, 63 (66,6 %) eram
do sexo feminino e 32 (33,6 %) do masculino. Nao houve predominincia quanto ao lado envolvido e cerca
de um terco dos pacientes nunca havia eliminado cilculos. A analise bioquimica dos calculos foi realizada
em 55 casos e demonstrou ser o calculo misto o mais freqiiente (74%), seguindo-se do calculo de oxalato
de calcio (20%). O estudo metabélico para litiase foi anormal em 61,1% dos pacientes, revelando como
principais distirbios a hipercalciidria basal (24,2 %) e alteragoes mistas (15,7%). Os autores enfatizam
a importéncia do urologista na prevencio e tratamento clinico da litiase urinaria. (/. Bras. Urol., 18(2):

82, 1992)

UNITERMOS: LITIASE URINARIA, CALCULO URINARIO, AVALIAGAO METABOLICA

INTRODUCAO

Nos Estados Unidos da América cerca de 12% dos homens
e 5% das mulheres terdo pelo menos um episédio de litiase
renal ao longo da vida, representando 1% das admiss6es hos-
pitafares®. A litogénese renal deve-se a um fenémeno com-
plexo, miltiplo, interrelacionado e ndo bem conhecido.
Infec¢des urindrias e alteragdes metabolicas estdo associadas
a litfase renal; entretanto, restam causas ainda desconhecidas.

O vertiginoso avango tecnoldgico ocorrido nas ultimas dé-
cadas tem possibilitado o tratamento da litfase urindria de
forma rdpida, pouco ou ndo invasivo, que em tempos ndo muito
distantes eram susceptiveis somente pelas cirurgias classicas.
A nefrolitotomia percutdnea, ureterocospia transuretral, litotri-
cia ultra-sdnica, eletro-hidrdulica e a litotricia extracorpdrea
por ondas de choques tém revolucionado a abordagem atual do
paciente com urolitiase. Entretanto, todos esses recursos ndao
se constituem num fim, e sim, num meio de se tratar a doenga
litidsica. Em outras palavras, eles tratam tdo-somente os efeitos
da doenga, deixando inc6lumes suas causas. Dai, faz-se mister
que o urologista tenha uma visdo mais ampla e abrangente da
patologia litidsica, participando ndo apenas da eliminag@o do
cdlculo, mas, sobretudo, prevenindo e até talvez, curando
sua(s) causa(s).

Este trabalho tem a finalidade de relatar a experiéncia
inicial no estudo metabélico de pacientes litidsicos do Servigo
de Urologia do Hospital do Servidor Piiblico do Estado de Sdo
Paulo (HSPE-FMO), bem como alertar para que o urologista

Trabalho realizado no Servi¢o de Urologia do Hospital do Servidor Pdblico do
Estado de Sdo Paulo (HSPE-FMO). Aceito para publicagdo em abril/92.

Endereco para correspondéncia: Rua Bias, 234 — CEP 02371 — Tremembé —
Sio Paulo-SP.
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se interesse por este estudo tio importante quanto a retirada do
cdlculo propriamente dito.

PACIENTES E METODOS

De marco de 1989 a marco de 1991, foram avaliados 95
pacientes com litiase urindria. A idade dos pacientes variou de
13 a 76, média de 43 anos.

A idade em que se iniciou a doenga litidsica variou de 5 a
66 anos, média 32 anos. Quanto ao sexo, 63 (66,6%) pacientes
eram do sexo feminino e 32 (33,6%) masculino. Quanto a dor,
39 (41%) pacientes referiam dor lombar direita, 34 (36%) a
esquerda, e 22 (23%) ndo referiam dor. A eliminagdo do
calculo foi espontinea em 40 (42%) pacientes, ¢ através de
cirurgia aberta em 30 (31%) (Tabela 1). O estudo metabdlico
compreendeu os seguintes exames: Dosagens séricas da uréia,
creatinina, cdlcio, fésforo, dcido trico; urina tipo I, urocultura
e antibiograma. Dosagens urindrias de cdlcio basal, cdlcio ap6s
sobrecarga oral de calcio, dcido trico basal, pH urindrio,
pesquisa qualitativa de cistina e depuragdo da creatinina. A
prova da sobrecarga oral de cdlcio é realizada em dois tempos.
Com o paciente em jejum, realiza-se a coleta de urina por um
periodo de duas horas. A seguir, o paciente recebe 1,0 grama
oral de cdlcio. Segue-se a coleta de urina por um periodo de
trés horas e trinta minutos. O diagndstico de hiperabsor¢ao
intestinal de cdlcio € estabelecido quando ha aumento de 3,5
vezes o valor da excregdo de célcio apds a sobrecarga. Utiliza-
se o indice Célcio urindrio/Creatinina urindria sobrecarga/je-
jum como maior de 3,5. A anilise bioquimica do calculo
urinario era solicitada sempre que possivel. Foram excluidos
do estudo pacientes que apresentavam céalculos coraliformes e
cilculos vesicais.
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TABELA 1

Hélie Begliomini, Eduardo Berna Bertero, Carlos Alberto Machado Botelho,
Flivio De Almeida Junior, Demerval Mattos Junior

TABELA 4

Eliminagao do calculo Resultado da analise metabdlica para litiase
Espontanea 40 (42%) Normal 37 (38,9%)
. Hipercalcitria basal 23 (24,2%)
Abertas 30 (31%) Hiperuricosiria basal 5 (5,2%)
N Hipercalicidria apds 2 (2,1%)
Cirurgica T sobrecarga oral :
L o Hiperuricemia 5 (5,2%) — 61,1%
Endoscépica 14 (12%) Disturbios mistos 15 (15,7%)
e/ou Leco o o
— Disturbio de acidificagcao 6 (6,3%)
urinaria
D heci 14 15%
esconhecidos (5%) | ipercalcemia 2 (2,1%)
RESULTADOS TOTAL 95 (100%)
Em relagdo a histdria de eliminagdo espontineca pregressa
de célculos, cerca de 1/3 dos pacientes nunca eliminaram COMENTARIOS

célculos previamente (Tabela 2). A analise bioquimica dos
calculos foi efetuada em 55 casos e os resultados estdo apre-
sentados na Tabela 3. A avaliacdo metabdlica propriamente
dita se mostrou normal em 37 (38,9%) pacientes. As alteracdes
encontradas em 58 (61,1%) pacientes estdo expressas na Ta-
bela 4. Os pacientes que apresentaram infec¢do urinaria com-
provada nos exames de urina tipo I e urocultura foram tratados
de acordo com o antibiograma.

TABELA 2

Eliminagao espontanea pregressa de calculos
Cilculos Pacientes %
0 30 315
1 13 13,7
2 8 8,4
3 6 6,3
4a10 9 9,5
> 11 5 5,3
desconhecidos 24 25,3
TABELA 3
Estudo bioquimico dos calculos
Oxalato de calcio 11 (20%)
Estruvita 1(1,8%)
Acido trico 2 (3,6%)
Misto 41 (74%)
Cistina 0 (0%)
TOTAL 55 (100%)

J. Bras. Urol., 18(2) — abr/jun, 1992

A litfase urindria ¢ uma enfermidade prevalente entre os 20
e 50 anos, com 50% dos casos incidindo entre os 20 e 40 anos.
Torna-se rara apds 0s 60 anos e é incomum antes dos 15 anos(,
Trata-se de doenga recidivante, tendo os pacientes pelo menos
60,4% de episddios prévios de calculos; cerca de 1/3 confir-
mam histéria familiar para litiase(®. A distribuicio dos célcu-
los é renal em 59,2%, ureteral em 38,8% e vesical em 2%. Nao
hd predominancia significativa quanto ao lado. Ao contririo,
incide mais no sexo masculino podendo chegar a quatro vezes
mais em relagéo ao sexo feminino> ¥, No presente estudo, este
fato chama a atencio, uma vez que 66,6% dos pacientes eram
do sexo feminino.

A andlise mineralégica mostra predominincia dos calculos
de oxalato de cadlcio puros ou associados a fosfato de célcio,
estruvita ou acido tdrico'*. Qs célculos de fosfato de cilcio
originam-se em pH urindrio alcalino e a sua ocorréncia quando
o paciente nao estava utilizando acetazolamida deve fazer
pensar em litiase secunddria a acidose tubular renal, ou hiper-
paratireoidismo primario™.

O tratamento clinico da litiase urindria fundamenta-se nos
seguintes critérios: prevenir a recorréncia, representar um pro-
grama profilatico eficaz, inibir as passagens espontineas de
célculo, ser um preventivo em potencial da ¢dlica renal, reduzir
a necessidade da remogio de cdlculos, corrigir as manifesta-
¢Oes extra-renais da doenga litiasica e proporcionar boa re-
lac¢@o custo/beneficio>?.

O diagnéstico correto da doenga litidsica, bem como o
tratamento apropriado, t¢ém propiciado a diminuigdo dataxa de
recidiva de 0,45 para (.25 célculos/pacientes/ano, além de
tazer com que 61% dos pacientes ndo formem novos cilculos
durante um periodo de seguimento superior a 5 anos®. Em
grupos mais selecionados, envolvendo pacientes com doenga
litidsica considerada leve a moderada (<1 cdlculos/ano), a
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Avaliagio metabdlica para litiase urindria em 95 pacientes

terapia com citrato de potdssio reduziu o indice de formagdo
de calculo de 0,52 para 0,02/paciente/ano, e produziu um
indice de remissdo de 96% 7.

Atualmente, ja se identificaram varios defeitos enzimaticos
congénitos capazes de induzir a litfase, que se caracterizam
pela sua gravidade e grande recorréncia. Na via metabdlica de
sintese de nucleotideos purinicos e sua degradacdo até dcido
drico, a superatividade da fosforribosiipirofosfato sintetase e
o defeito da hipoxantina-guanina fosforribosiltransferase oca-
sionam com freqiiéncia a litiase idrica. Outras alteracdes enzi-
maticas correlacionadas a litiase sdo: xantina oxidase,
2,80-glicericodesidrogenase ¢ alanina glioxilato aminotransfe-
rase!' D,

Além do reconhecido hdbito de ingestdo de pequena quan-
tidade de liquido didrio!'*® conhecem-se atualmente oito ano-
malias metabdlicas implicadas na litogénese renal:
hipercalcidria, hiperuricostiria, hiperoxaluria, alteragdo do pH
urinario, cistindria, xantinaria, 2,8-diidroxiadenindria e hipo-
citratdria(1,8).

A prevaléncia de anomalias metabdlicas em paciente com
apenas um dnico episddio calculoso é ao redor de 50%.
Quando a enfermidade tem um cardter recidivante, pode-se
identificar uma ou mais altera¢des metabdlicas em aproxima-
damente 85% a 90% dos pacientes(®%.

No presente estudo, pdde-se encontrar alteragdes metaboli-
cas em 61,1% dos pacientes, sendo tal indice atribuido a
caréncia de recursos na realizac¢fio da prova metabélica. Assim,
a dosagem do paratorménio (PTH) foi realizada em pouquis-
simos casos; tampouco foi possivel as avaliagdes de adenosina
monofosfato ciclico (AMP ciclico), oxalato e citrato urindrios.
Cerca de 10,8% dos pacientes previamente relatados na litera-
tura‘® como ndo portadores de anormalidades metabdlicas,
apresentaram hipocitratdaria em 48 % ap6s a dosagem do citrato
urindrio. )

Alguns autores valorizam a dosagem de magnésio urindrio,
uma vez que a hipomagnesiuria poderia estar implicada na
patogénese da litiase urindria'9.

A hiperoxaldria é um grande fator de risco de litiase, uma
vez que o oxalato é extremamente insolivel. O oxalato €
também o constituinte mais abundante dos célculos, encon-
trando-se maior excre¢do urindria em pacientes litidsicos que
em ndo litidsicos. Na urina, o oxalato provém em 85% da
produgiio enddgena ¢ 15% da absorgdo intestinal de fonte
alimentar-10),

Recentemente, foi isolada da urina uma glicoproteina, a
nefrocalcina, que é um potente inibidor do crescimento de
cristais de oxalato de cdlculo. Estd sendo objeto de estudos,
uma vez que a nefrocalcina de pacientes litidsicos apresenta
um poder inibidor menor®.

A hiperuricosiria sob a forma de urato de sodio € também
um importante fator na formagdo de cdlculos de oxalato de
cilcio. Cerca de 20 a 30% dos pacientes formadores de calcu-
los de cdlcio apresentam hiperexcregao urindria de dcido drico.
A litiase trica pura ocorre em 5 a 10% sendo mais freqiiente
em pacientes com gota®-!0.
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O citrato urindrio € um potente inibidor da litogénese calci-
ca, uma vez que 70% do cdlcio estd sob forma solivel ligada
ao citrato. Assim, reduz a saturagfo urindria dos sais formado-
res de calculos de cdlcio (oxalato e fosfato de calcio), pela
formagdo de complexos com o célcio, retardando a nucleagio
e o crescimento dos cristais. A hipocitratiria ¢ um distirbio
metabdlico comum na génese da nefrolitiase, ocorrendoem 19
a 63% dos pacientes com calculose19),

A cistindria estd implicada na génese dos cdlculos de cistina
que representa 1 a 3% dos cdlculos urindrios!'?; ndo foi encon-
trada neste estudo.
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SUMMARY

From March 1989 to March 1991, 95 patients with urinary
lithiasis were evaluated, with ages ranging from 13 to 76
vears, average 43 years. There were 63 (66,6%) women and
33.6% men. There was not predominance regarding the in-
volved side and one third of patients had never eliminated
stones previously. Biochemical analysis was done in 55 cases
and showed 74% of mixed calculus followed by calcium oxa-
late stone in 20%. Metabolic evaluation for lithiasis was ab-
normal in 61,1% of the patients, with basal hypercalciuria in
24,2% of the cases and mixed alterations in 15,7%. The
authors emphasize the importance of the urologist in the
prevention and clinical treatment of urinary lithiasis.

KEYWORDS: URINARY LITHIASIS, URINARY STONE, METABOLIC
EVALUATION.
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Priapismo e seu tratamento
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RESUMO - O priapismo é uma doenca caracterizada pela erecao prolongada nao acompanhada de
desejo sexual. Tem sido classificado como hipoxémico ou nao hipoxémico, baseado na dosagem dos gases
sangilineos intracavernosos, cada qual com uma forma particular de tratamento. Realizamos um estudo
com 28 pacientes portadores de priapismo, cuja duragao média foi de 58,8 horas. Dos 20 pacientes com
priapismo hipoxémico, apenas 5 foram submetidos a fistula esponjo-cavernosa, enquanto que os outros
foram tratados de forma conservadora. Nos 8 casos nao hipoxémicos, a administragao intracavernosa
de agente alfa-adrenérgico foi suficiente para a resolucio do quadro. Percebemos que a institui¢ao
precoce da terapia pode determinar melhores resultados, isto é, casos nao hipoxémicos respondem bem
ao uso de agentes adrenérgicos, nao requerendo o emprego de medidas agressivas que poderao resultar
em impoténcia definitiva, (/. Bras. Urol., 18(2): 85, 1992.)

UNITERMOS: PRIAPISMO, EREGAO PROLONGADA, ISQUEMIA.

INTRODUCAO

O termo priapismo provém do nome do deus grego Priapus,
filho de Afrodite. Ela, deusa do amor, beleza ¢ fertilidade
feminina, e ele, protetor da fertilidade masculina, da produgio
agricola e da boa alimentagio®®.

Esta condigdo patolédgica € definida como uma eregao pro-
longada ¢ dolorosa, sem desejo sexual, e que, geralmente,
perdura por mais de quatro a seis horas. Estd associada a uma
vasta gama de fatores etiolégicos. Em até 50% a causa ¢
idiopdtica, porém, pode ser devido a fatores neurogénicos,
trauma, desordens hematolégicas, infecgdes e neoplasias.
Outras causas podem estar relacionadas, tais como certas dro-
gas: psicotrépicos, anti-hipertensivos, corticoides, testostero-
na, dlcool, anticoagulantes, maconha e hipoglicemiantes
orais(24:59.1115,18)

Na década de 80, o emprego de drogas vasoativas intraca-
vernosas ganhou popularidade no diagnéstico e tratamento da
disfungdo erétil masculina, desde os relatos iniciais de Vi-
rag(!D e Brindley®. Embora geralmente seguro, o emprego
destes agentes estd relacionado a algumas complicagdes, entre
elas o priapismo, neste caso chamado de iatrogénico®214) que
ocorre em 4 a 8% dos casos!'11:10),

CASUISTICA E METODO

No periodo de junho de 1990 a julho de 1991, 28 pacientes
com priapismo foram avaliados. A idade varioude 25 a 56 anos
(média de 53,3 anos) e a duragio do episédio variou de 5 a 336
horas (média de 58,8 horas).

Para o tratamento do priapismo, desenvolvemos um proto-
colo que é composto por sete fases: Primeira fase — coleta do
sangue do corpo cavernoso para dosagem de gases sangiiineos.

Trabalho realizado no Servigo de Urologia da Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Porto Alegre-RS — Brasil. Aceito para publicagio em maio/92.

Endereco para correspondéncia: Dr. Carlos Teoddsio da Ros. Av. Ipiranga,
2900/Apto. 503. Bairro Santa Cecilia, Porto Alegre-RS. Brasil. CEP 90040.
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Se a pressdo parcial de oxigénio (PO,) for menor do que 30
mmHg, classificamos o priapismo como hipoxémico e prosse-
guimos o protocolo pela quarta fase, sem o acréscimo de
adrenalina, como serd citado adiante. Sendo o PO, maior do
que 30 mmHg, classificamos como priapismo ndo hipoxémico,
e passamos para a segunda fase, na qual administra-se 0,10 mg
de adrenalina em um dos corpos cavernosos e aguarda-se 15
minutos. Se ndo houver regressdo, passamos para a terceira
fase, na qual injeta-se 0,10 mg de adrenalina no outro corpo
cavernoso e aguarda-se mais 15 minutos. Nao havendo respos-
ta, passa-se a quarta fase, irrigando-se os corpos cavernosos
com uma solugdo de adrenalina mais soro fisiolégico na pro-
porgdo de 1:1000, com auxilio de dois “butterfly” niimero 19,
um em cada corpo cavernoso. Aguarda-se por 15 minutos € o
quadro ndo cedendo, passa-se para a quinta fase. Nesta fase
punciona-se um corpo cavernoso através da glande com uma
agulha de raquianestesia nimero 17, para estabelecer a comu-
nicagdo entre 0s COrpos cavernoso e esponjoso. Nao havendo
melhora do quadro, avanga-se o tratamento realizando a sexta
fase, através da pungfio do outro corpo cavernoso, de modo
semelhante  fase anterior e, também, com observagio por 15
minutos. Caso ndo ocorra regressio do priapismo, passa-se a
sétima fase em que se estabelece uma fistula cirdrgica espon-
jo-cavernosa. Duas incisdes em forma de cruz, na glande, sem
ressecgdo de segmento cavernoso, servem para estabelecer a
comunicagdo entre 0 COrpo esponjoso € cavernoso.

Até a quarta fase, os procedimentos sdo realizados no ser-
vigo de emergéncia do hospital com cuidados de assepsia e de
antissepsia. A partir da quinta fase, os procedimentos sio feitos
no centro ciriirgico e o paciente permanece internado por 48
horas para observacio.

Antes e depois de usarmos adrenalina, mede-se a pressdo
arterial e freqiiéncia cardiaca. A droga é injetada no tergo
médio do corpo cavernoso. Em pacientes cardiopatas, usamos
um torniquete na base do pénis no momento da infusdo, para
evitar a difusio sistémica da medicacgdo.
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Para os pacientes que ndo necessitam internagdo hospitalar,
isto &, aqueles que foram tratados até a quarta fase, prescreve-
se terbutalina, caso haja recorréncia da eregdo. Podem ser
usados dois comprimidos (5 mg) até trés vezes por dia. Se a
erecdo perdurar por mais de 4 horas apds o uso desta droga, o
paciente deve retornar ao hospital.

RESULTADOS

Em 15 pacientes (53,5% dos casos) o priapismo foi induzido
pelo emprego de agentes vasoativos intracavernosos. Destes,
10 casos (66,6%) foram classificados como hipox&micos. O
tempo médio de duracgio do episédio foi de 21,2 horas. Somen-
te um paciente (6,6%) apresentou recidiva do priapismo, sendo
realizada uma fistula esponjo-cavernosa (sétima fase).

Dois pacientes apresentaram priapismo induzido por agen-
tes antidepressivos e, em um paciente, a causa foi a leucemia.
Todos os episddios foram hipoxémicos. Nos 10 pacientes
restantes, a causa determinante nédo foi identificada. Destes, 7
tiveram priapismo hipox&mico.

No total, 20 pacientes (71,4%) foram classificados como
portadores de priapismo hipoxémico e, destes, 5 (25%) foram
tratados por meio de fistula esponjo-cavernosa. Nos 8 pacien-
tes restantes (28,6%) com priapismo ndo hipoxémico nio foi
necessdrio ir além da quarta fase do protocolo.

DISCUSSAQ

O principal componente do corpo cavernoso € o musculo
liso e seu tdnus € que vai determinar o estado hemodindmico
em um determinado momento. A erecio peniana € um fendéme-
no complexo que envolve fatores psicoldgicos, neurolégicos,
hormonais, vasculares e penianos locais!' .

Para que ocorra a detumescéncia, norepinefrina € liberada
pelos nervos autondmicos € pds-ganglionares que agirdo na
musculatura lisa lacunar e arteriolar, levando a contragdo mus-
cular. Isto resultard em diminui¢io dos espagos lacunares com
redu¢do do volume sangiiineo, diminui¢do do fluxo arterial e
aumento da drenagem pelas veias emissdrias através da tinica
albuginea. Diz-se, entdio, que o priapismo ocorre por uma falha
no mecanismo de detumescéncia peniana ou por wma estimu-
lagdo prolongada do mecanismo de ere¢ao‘!®).

Hemodinamicamente, o priapismo pode ser dividido em
veno-oclusivo (isquémico) ou arterial (ndo isquémico). Este
resulta de um fluxo arterial desregulado dentro dos espagos
lacunares, geralmente devido ao trauma direto ou laceragio de
uma das artérias cavernosas. J4 o priapismo veno-oclusivo,
forma mais comum, resulta de uma obstrug@o persistente do
fluxo venoso nos espagos lacunares!!??, Uma vez que os espa-
¢os lacunares se encontram expandidos no volume médximo, o
fluxo venoso fica obstruido, impedindo a entrada de sangue
arterial, levando 2 isquemia acompanhada de dor. Com a
hipéxia local, ocorre maior formacgdo de didxido de carbono o
que torna o sangue mais viscoso, dificultando ainda mais a
drenagem. A isquemia corporal prolongada pode resultar em
fibrose dos corpos cavernosos com impoténcia subseqiiente?).
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Uma certa dificuldade tem sido encontrada no sentido de
definir o tratamento efetivo para o priapismo, talvez devido ao
entendimento incompleto dos mecanismos fisiopatoldgicos
desta condigdo. Vdrios tratamentos tem sido propostos, como
o emprego de gelo, aspira¢do dos corpos cavernosos, heparina,
curativos compressivos, ligadura arterial, anestesia epidural,
hidratacdo, estrégenos, terapia hipotensora, transfusdes san-
giiineas, fistulas safeno-cavernosas ou esponjo-caverno-
sas(23:0.1LI218.19.20) oy ainda, a embolizacgdo seletiva!®.

A dosagem dos gases sangiiineos dos corpos cavernosos é
util na orientagdo terapéutica, baseada na presenca de quadros
isquémicos ou ndo. Em casos de discreta isquemia ou nos nio
isquémicos, a administragdo de agentes alfa-adrenérgicos é
indicada e geralmente seguida de resultados compensado-
res!'®, Nos casos isquémicos, ndo se empregam estes agentes,
pois o grau de hipoxia serd agravadot'D. Nestes casos, a aspi-
racio dos corpos cavernosos, seguida de irrigagdio com solugio
salina, reduz a pressdo intracavernosa € remove o excesso de
agentes vasoativos, restaurando a circulag@o nos espagos lacu-
nares, permitindo uma drenagem venosa adequada®!!-'2). A
intervengdo cirdrgica estd indicada quando se trata de um
priapismo de longa duragdo e refratdrio ao tratamento empre-
gado. As comunicagdes realizadas entre 0s corpos cavernoso
e esponjoso, na glande peniana, podem ser feitas com agulha
ou bisturi®!%29 porém estes procedimentos freqiientemente
se acompanham de impoténcia. E importante ndo confundir
recidiva com persisténcia do quadro ou edema severo, hema-
toma e endurecimento do pénis. O controle pode ser feito com
uma nova dosagem de gases sangiiineos.

A terbutalina é uma droga simpaticomimética, sintética, de
agdo beta-2-agonista, com poucos efeitos sobre os receptores
beta-1. E um potente relaxante da musculatura lisa, principal-
mente bronquica e uterina’>), Apesar de, teoricamente, faci-
litar a tumescéncia e ndo a detumescéncia'l), parece promover
uma agdo facilitadora nesta Gltima, porém o mecanismo per-
manece obscuro. Cogita-se que esta droga, levando a um
relaxamento da musculatura lisa cavernosa e vascular, permi-
tiria maior drenagem venosa, bem como a remogdo de fatores
que estiverem impedindo o fluxo venoso. Seria importante,
também, o relaxamento da musculatura cavernosa que restabe-
leceria a irrigagdo arterial facil, bem como a drenagem venosa.
Outro mecanismo sugerido é o aumento da permeabilidade do
tecido erétil com maior absor¢do do plasma e do fluido inter-
celular com passagem deste ao sistema venoso!!>. Como o
priapismo representa uma situacdo de emergéncia requerendo
tratamento imediato, o uso de uma droga como a terbutalina,
de administragdo oral, faria com que um tempo precioso fosse
perdido até o inicio da a¢do!' e por isto, ndo a empregamos
em primeira instancia.

Acreditamos que separando os casos de acordo com a do-
sagem dos gases sangiiineos intracavernosos, classificando os
casos como hipox&micos ou nfo, pode-se adequar o tratamento
especifico para cada tipo de priapismo. A terapia precoce deste
quadro, antes da ocorréncia da isquemia, € importante na
prevencio de complicagdes, como a fibrose dos corpos caver-
nosos que impede a acdo de drogas vasoativas, e que dificulta

a implantacio de futura prétese peniana11.12,19),
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PRIAPISMO

FASE 1
Coleta Sangliinea

A
HIPOXEMICO
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FASE 4
Irrigagao com solugao
fisiolégica
¥

FASE 5
Pungao do corpo cavernoso
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FASE 6
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!

FASE 7
Fistula - cirurgica
esponjo - cavernosa

Figura 1: Fluxograma do protocolo de manejo do priapismo.

SUMMARY

Priapism is a disease characterized by a prolonged erection
not associated with sexual stimulation. Priapism has been
classified as hypoxemic or non hypoxemic, according to the
intracavernous blood gases. Treatment should be adequated
to each type. We studied a group of 28 patients, whose mean
time of priapism was 58,8 hours. Of these 20 patients with
hypoxemic priapism, only 5 underwent a caverno-spongiosum
shunt, while the remaining were managed by a conservative
treatment. In the 8 not hipoxemic cases, intracavernous ad-
ministration of adrenergic agents was sufficient to solve the
problem. We have concluded that the immediate treatment
could determine good results. Alpha-adrenergic agents have
been justified in all patients with non hypoxemic priapism,
minimizing the use of harmful measures that could lead to a
definitive impotence.

KEY WORDS: PRIAPISM, PERSISTENT ERECTION; ISCHEMIA
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ARTIGO ORIGINAL

Cavernosometria de gravidade e de bomba de fluxo
no diagnostico da disfungdo veno-oclusiva

JOAQUIM DE ALMEIDA CLARO, NELSON RODRIGUES NETTO JR.,
UBIRAJARA FERREIRA, AIRTON CORREA FILHO, MARCELO LOPES DE LIMA

RESUMO - Para avaliarmos a cavernosometria de gravidade no diagnéstico da disfungao
veno-oclusiva, estudamos 18 pacientes com disfuncio erétil. Dois tiveram erecdo plena apoés a infecao
de 50 mg de papaverina intracavernosa e foram considerados como nao portadores de disfungao
veno-oclusiva, Os outros 16 pacientes nao tiveram erecao. Nove doentes foram submetidos primeiro a
cavernosometria de gravidade e a seguir a cavernosometria de bomba; nos outros nove pacientes a
ordem foi invertida. A concordancia entre os dois métodos foi observada em 88,8 %, independentemente
da ordem de realizacao dos mesmos. Conclui-se que a cavernosometria de gravidade é um método
adequado no diagnostico da disfuncao veno-oclusiva. (/. Bras. Urol., 18(2): 88, 1992.)

UNITERMOS: DISFUNGAO VENO-OCLUSIVA,CAVERNOSOMETRIA, IMPOTENCIA.

INTRODUCAO

A impoténcia sexual é um distirbio que freqiientemente
altera de forma radical o bem estar do homem. O estudo da
disfung¢do erétil sofreu grande impulso, hoje entendendo-se
melhor os mecanismos fisiolégicos de eregdo, com novos
métodos diagndsticos possibilitando o reconhecimento de cau-
sas especificas da disfungio erétil. Pesquisas estimam que 10
milhdes de homens apresentam disfungao erétil, com mais de
400 mil consultas realizadas em 1985 nos Estados Unidos(4,5).
A impoténcia estd intimamente ligada & idade, com incidéncia
de 1,9% aos 40 anos e cerca de 25% aos 65 anos de idade™.

Alteragdes no afluxo e no efluxo sangiiineo peniano sdo
consideradas as causas mais comuns de impoténcia organica.
Muitos pacientes podem apresentar fluxo arterial peniano ade-
quado, porém com excessiva drenagem através das veias do
pénis. Nestes pacientes 0 mecanismo de veno-oclusdo dos
corpos cavernosos pode estar alterado. A disfun¢io veno-oclu-
siva pode ser devida ao relaxamento incompleto do musculo
liso sinusoidal. Porém, mais freqiientemente, a disfun¢do ve-
no-oclusiva é causada pela perda de complacéncia e incapaci-
dade do sinusdide expandir-se e comprimir as veias
subalbugineas contra a tinica albuginea.

O mecanismo veno-oclusivo pode ser avaliado através da
farmacocavernosometria. Esse método estuda o grau de resis-
téncia ao fluxo do corpo cavernoso e deve, portanto, ser reali-
zado ap6s o relaxamento do musculo liso sinusoidal por drogas

Trabatho realizado na Disciplina de Urologia — UNICAMP, Sdo Paulo, Brasil.
Aceito para publica¢io em maio/92.

Endereco para correspondéncia: Dr. Joaquim de Almeida Claro, R. Cristiano
Viana, 370 — CEP 0511 ~ Sao Paulo, Brasil.
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vasoativas. A resisténcia ao fluxo venoso durante a farmaco-
cavernosometria é estimada pela pressdo intracavernosa ou
pelo fluxo da solugdo salina necessdrio para obter e manter a
erecao.

Existem pelo menos quatro tipos diferentes de farmacoca-
vernosometria: de pressdo real!”, dindmica com bomba de
pressio'®, dinAmica com bomba de fluxo®'9 e cavernosome-
tria de gravidade®. Teoricamente, a cavernosometria de gra-
vidade, de execugdo simples e dispensando a bomba de
infusdo, que representa alto custo e risco de lesdo do corpo
cavernoso devido 2 alta pressio de infusdo, seria o método de
escolha. Em virtude de pouca informacao sobre a confiabilida-
de do método procurou-se estabelecer a correlacdo entre a
cavernosometria com bomba de fluxo, considerado método de
referéncia, e a cavernosometria de gravidade.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de julho a dezembro de 1990, 18 pacientes com
disfunciio erétil foram submetidos a cavernosometria de gra-
vidade ¢ com bomba de fluxo. Em nove doentes foi realizada
primeiro a cavernosometria de gravidade e a seguir a de fluxo,
e nos outros nove individuos foi feito o inverso. A idade desses
pacientes variou de 23 a 49, mediana 39 anos. Os doentes
foram avaliados de acordo com o protocolo ja descrito® e
apresentavam avaliagdio psicolégica, dosagens hormonais,
doppler ultra-som das artérias penianas e eletromiografia pe-
rineal e dos membros inferiores normais. Dois pacientes apre-
sentaram ere¢do plena por cerca de 40 minutos ap6s a inje¢do
de papaverina intracavernosa, e mesmo considerados nio por-
tadores de disfungio veno-oclusiva, aceitaram participar do
estudo. Os restantes 16 pacientes ndo obtiveram eregdo com o
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teste da papaverina. O intervalo minimo entre a simples apli-
cacdo de papaverina e a realizagdo das cavernosometrias foi
de uma semana. Os 18 pacientes receberam 50 mg de papave-
rina intracavernosa 15 minutos antes do inicio da primeira
cavernosometria.

A cavernosometria de gravidade foi realizada através de
duas pungdes no corpo cavernoso com agutha 19. A agulhaera
conectada por intermédio de um equipo de soro a um frasco de
soro fisioldgico colocado 140 ¢m acima do pénis do paciente,
e a outra agulha era conectada a um equipo de soro fixado a
mesma altura do frasco de soro. Inicialmente, media-se a
pressdo basal, ou seja, a pressdo sem infusdo de solugdo salina.
A seguir, o equipo ligado ao frasco era aberto e a solugfio salina
era infundida livremente. Quando o sistema entrava novamen-
te em equilibrio, era medida a pressdo de infusio.

Na cavernosometria com bomba de fluxo eram também
medidas a pressdo basal, os fluxos e as pressdes de obtengdo e
de manutengio da eregdo e a variagio da pressdo intracaver-
nosa, que era obtida através da elevacio da pressdo intracaver-
nosa até niveis supra-sistélicos, ou seja, até 150 mmHg e entdo
a bomba era desligada e a queda da pressdo intracavernosa
medida por 30 segundos.

Na cavernosometria de bomba de fluxo admite-se como
normal o fluxo de obtencdo de eregdo de até 60 ml/min e de
manutengdo de até 30 ml/min. A variagdo da pressiio intraca-
vernosa considerada normal corresponde a uma queda de 30
mmHg em 30 segundos (diferenga de pressiio < 30 mmHg)®.
Na cavernosometria de gravidade considerou-se normal a pres-
sdo de infusdo igual ou superior a 110 cm H,O®.

RESULTADOS

Os resultados estdo listados nas Tabelas 1 e 2.

Nos nove pacientes submetidos primeiramente a caverno-
sometria de gravidade, cinco apresentaram resultados altera-
dos em ambos os métodos (pacientes [, 4, 5, 6 € 9); nos outros
nove doentes, que fizeram primeiro a cavernosometria de
bomba, houve dois casos (pacientes 5 ¢ 7) de disfun¢io veno-
oclusiva, ambos diagnosticados pelos dois métodos. Dois pa-
cientes (3 e 4) foram considerados como portadores de
disfun¢do veno-oclusiva pela cavernosometria de gravidade,
entretanto, os resultados foram normais na cavernosometria de
fluxo (Tabela 2). Ambos foram inicialmente submetidos a
cavernosometria de gravidade. Assim, o indice de concordin-
cia entre os métodos foi de 88,8%.

Todos os pacientes apresentaram edema e equimose penia-
na apos os exames, sem contudo, qualquer outra complicagio.

DISCUSSAO

A cavernosometria tem papel fundamental no diagndstico
da disfuncdo veno-oclusiva, porém, falta a padronizacdo do
método em si, € 0 consenso quanto aos resultados normais e
aqueles indicativos de disfun¢io veno-oclusiva. Isso se reflete
diretamente nos resultados obtidos no tratamento da disfun¢ao
veno-oclusiva, qualquer que seja o método escolhido.

J. Bras. Urol., 18(2) — abr/jun, 1992
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TABELA 1
Resultados iniciando-se com a
cavernosometria de gravidade

Paci- Idade Papa- Cavernosometria
ente verina
(50 mg) Gravi- Bomba de fluxo
dade
1 23 fltacido Pb 30 Pb 30 auséncia
Pi 43 Feb > 240 de erecao
Per 50
2 28 eregao PB 55 Pb 70 Fmat < 20
Pi 120 Fer < 20 Pmat 120
3 38 flacido Pb 20 Pb 30 Fmat < 20
Pi 110 Fer < 20 Pmat 120
Per 140 8P =15
4 39 flacido Pb 5 Pb 0 auséncia
Pi 15 Fer > 240 de eregao
Per 80
5 40 flacido Pb 23 Pb 10
Pi 35 Fer > 240 auséncia
Per 35 de eregao
6 44 flacido Pb 10 Pb 30 Fmat 80
Pi 35 Fer 120 Pmat 120
7 42 flacido Pb 20 Pb 20 Fmat 20
Pi 110 Fer 30 Pmat 110
8 47 flacido Pb 15 Pb 30 Fmat 20
Pi 110 Fer 20 Pmat 120
Per 120 8P =15
9 49 flacido Pb 0 Pb 10
Pi 15 Fer > 240 auséncia
Per 50 de eregao

Pb — pressao basal (cm H20)

Pi — pressao infusdo (cm H20)

Fmat — fluxo manutengdo (ml/min)

8P — variagao de presséao intracavernosa (mmHg)
Fer — fluxo eregao (ml/min)

Per — pressao eregao (mmHg)

Pmat — pressdo manutengao (mmHg)

Na cavernosometria com bomba de infusido pode-se utilizar
a bomba de pressdo'® ou de volume, sendo esta a mais difun-
dida em nosso meio. Porém, mesmo assim, ndo ha consenso
quanto aos valores considerados normais®7.%10.10 - Algm dis-
so, esse equipamento € muito caro. Portanto, a possibilidade
de se fazer o diagnéstico de disfungdo veno-oclusiva através
de um método menos dispendioso, de mais simples inter-
pretagdo e, pelo menos teoricamente, menos lesivo aos corpos
cavernosos que a infusio com altas pressdes, é muito atraente.
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Cavermnosometria de gravidade e de bomba de fluxo
no diagndstico da disfungdo veno-oclusiva

TABELA 2
Resuitados iniciando-se com a
cavernosometria de bomba.

Paci- Idade Papa- Cavernosometria
ente verina
(50 mg) Gravi- Bomba de fluxo
dade
1 26 flacido Pb 40 Pb 60 Fmat < 20
Pi 120 Fer 20 Pmat 100
Per 120 oP = 15
2 29 erecao Pb 65 Pb 90 Fmat < 20
Pi 120 Fer 20 Pmat 20
Per 110 oP =15
3 30 flacido Pb 45 Pb 70 Fmat < 20
Pi 105 Fer 30 Pmat 90
4 31 flacido Pb 30 Pb 10 Fmat < 20
Pi 105 Fer 35 Pmat 100
Per 100 6P =15
5 34 flacido Pb5 Pb O Fmat 100
Pi10 Fer 120 Pmat 90
Per 100 dP =15
6 37 flacido Pb 35 Pb 65 Fmat < 20
Pi 110 Fer < 20 Pmat 150
Per 150 6P =15
7 40 flacido Pb O Pb 20 Fmat 60
Pi 25 Fer 90 Pmat 100
Per 150 P =110
8 45 flacido Pb 50 Pb 20 Fmat 20
Pi 115 Fer 35 Pmat 120
Per 150 3P =20
9 47 flacido Pb 15 Pb 60 Fmat < 20
Pi 110 Fer 20 Pmat 120
Per 120 6P =15

Pb — presséo basal (cm H20)

Pi — presséo infusdo (cm H20)

Fmat — fluxo manutengao (ml/min}
SP — variagao de pressao intracavernosa (mmHg)
Fer — fluxo ere¢ao (ml/min)

Per — pressao eregao (mmHg)

Pmat — pressdo manutengao (mmHg)

A concordincia de 92% entre a cavernosometria de bomba
e de gravidade ja foi relatada nos casos em que inicialmente
era realizada a cavernosometria de gravidade. No entanto,
quando primeiramente era efetuada a cavernosometria de bom-
ba, este indice cafa para 53,8%). No presente estudo, os dois
pacientes com ere¢do plena por cerca de 40 minutos apos a
injecdo de papaverina, € que portanto, serviram voluntaria-
mente como controle, apresentaram pressdo de infusao de 120
cm de H,O, um submetido antes a cavernosometria de gravi-
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dade e outro a de bomba de fluxo. No entanto, apesar desses
resultados, admitimos que pressdes inferiores a 110 cm de H,O
seriam indicativas de disfungdo veno-oclusiva a cavernosome-
tria de gravidade'®.

Tomando esse valor como normal, houve, na presente série,
88,8% de concordancia entre os dois métodos. Quando da
realizagdo em primeiro lugar da cavernosometria de gravidade
ndo houve nenhum caso de discordancia entre os métodos, fato
este que ndo se conseguiu explicar no presente estudo. Natu-
ralmente, serd necessario um maior niimero de pacientes estu-
dados para a confirmacfo desse conceito, mas pelo menos,
inicialmente, a cavernosometria de gravidade se mostrou tdo
confidvel quanto a de bomba de fluxo, no diagndstico da
disfungdo veno-oclusiva.

SUMMARY

The values of the gravity cavernosometry were compared
to the pump cavernosometry for the diagnosis of veno-oc-
clusive dysfunction in 18 impotent men. Sixteen patients had
no full erection after the injection of 50 mg papaverine. A total
of nine patients underwent gravity cavernosometry and then
pump cavernosometry at the same time. In the other nine cases
pump cavernosomeltry was done first. We found 88 8% correla-
tion between the two methods, no matter which one was per-

formed at first.

KEY WORDS: IMPOTENCE, CAVERNOSOMETRY, VENO-OCCLUSIVE
DYSFUNCTION.
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ARTIGO ORIGINAL

Estudo da fun¢do veno-oclusiva dos corpos cavernosos em
pacientes com impoténcia de origem psicolégica

SIDNEY GLINA, ANGELO ALMANSA MONES!, OSWALDO MARTINS RODRIGUES JR.,
APARECIDA VANINI FAVORETO, MOACIR COSTA, MAURICIO FREGONESI RODRIGUES SILVA

RESUMO - Foram estudadas, retrospectivamente a resposta erétil a inje¢ao intracavernosa de
cloridrato de papaverina e as cavernosometrias de 14 pacientes com impoténcia sexual, curados apos
uma média de 12 sessoes de psicoterapia. Cinco pacientes (35%) obtiveram ere¢ao completa apos a
papaverina e dos 9 submetidos a cavernosometria de gravidade, 4 (45% ) obtiveram resultados anormais.
Os dados obtidos mostram que resultados anormais no teste de erecao farmaco-induzida ou na
cavernosometria nem sempre correspondem a lesao organica dos corpos cavernosos. (/. Bras. Urol.,

18(2): 91, 1992.)

UNITERMOS: IMPOTENCIA SEXUAL PSICOGENICA; DISFUNGAC VENO-OCLUSIVA; CAVERNOSOMETRIA.

INTRODUCAO

A preocupacio com a drenagem venosa peniana como causa
da impoténcia sexual € bastante antiga. Em 1979 foi proposto
119 0 nome de fuga venosa para a situagio patolégica onde a
eregdo ndo ocorre ou ndo se mantém por uma possivel drena-
gem venosa excessiva.

Atualmente compreende-se que a fuga venosa pode ocorrer
por!!?: 1. produgao insuficiente de neurotransmissores, 2. per-
da da elasticidade do tecido sinusoidal peniano, 3. fistulas
entre 0 COrpo cavernoso € o esponjoso, 4. perda da rigidez da
tinica albuginea e, 5. drenagem venosa excessiva. Dada a
complexidade de suas causas, passou a ser conhecida como
disfungdo veno-oclusiva dos corpos cavernosos.

Entretanto o diagnéstico da disfun¢ido veno-oclusiva dos
corpos cavernosos continua sendo tema de muitas controvér-
sias €, por conseguinte O MESmMoO OCOrre com seu tratamen-
1ol 34.5.8)

Em 1986, Buvat e colaboradores'? apresentaram alguns
pacientes com fluxos para manutencgio de ere¢do anormalmen-
te elevados na cavernosometria de bomba (entre 80 e 120

ml/min) e que se curaram com psicoterapia. Os autores levan-

taram a hipétese de que a disfungio veno-oclusiva poderia ser
induzida por fatores psicoldgicos, como a ansiedade, durante
a realizagio dos exames. Rodrigues Jr. e Costa*®), em 1988,
relataram a restaura¢io da fungdo sexual em 3 pacientes sub-
metidos a uma média de 14 sessdes de psicoterapia e que
apresentavam fluxos para obtengdo de ere¢io superiores a 150

Trabalho realizado no Instituto H. Ellis ~ Centro de Diagndstico e Tratamento
em Sexualidade. Sdo Paulo - Brasil. Aceito para publicagio em maio/92.

Endereco para correspondéncia:: Rua Heitor de Morais. 61 —CEP 01327 - Sao
Paulo, Brasil.
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ml/min e para manuten¢gdo maiores que 70 ml/min, guando
submetidos a cavernosometria de bomba2®,

Em 1988, foi demonstrado que o estimulo dos troncos
simpdticos era suficiente para abolir a eregdo induzida pela
papaverina em cdes. Desta maneira o tdnus simpdtico elevado
em pacientes com impoténcia psicogénica poderia contribuir
para um relaxamento sinusoidal insuficiente ap6s injecdo in-
tracavernoso de papaverina e, conseqiientemente induzir a
uma resposta falso-positiva, nos exames onde esta fosse utili-
zada.

Este trabalho objetivou analisar as respostas a injecio intra-
cavernosa de cloridrato de papaverina e na cavernosometria de
gravidade de pacientes com impoténcia psicogénica e que
receberam alta, curados, ap@s psicoterapia.

CASUISTICA E METODOS

Foram avaliadas, retrospectivamente, as respostas eréteis a
inje¢do intracavernosa de cloridrato de papaverina e os resul-
tados da cavernosometria de gravidade, quando realizada, de
14 homens que procuraram o Instituto H. Ellis com queixa de
impoténcia sexual, e que se submeteram a psicoterapia com um
nimero médio de 12 sessdes (4 a 25), recebendo alta com a
funcdo erétil restaurada.

A média de idade dos pacientes foi de 39 anos (21 a 57
anos). Cinco (35%) pacientes eram solteiros, 7 (50%) casados
e 2 (15%) desquitados. Apenas | dos pacientes nio tinha
parceira sexual fixa.

Na propedéutica da disfungfio erétil os pacientes foram
submetidos a injegdo intracavernosa de 70 mg de cloridrato de
papaverina'!” e a cavernosometria de gravidade!'®), quando a
resposta a papaverina nio foi completa.
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Os pacientes foram orientados a ndo fumar nas 2 horas que
antecediam os exames.

Ao fim da avaliacdo que, além dos testes citados incluiu
entrevista com psicologo, dosagem de testosterona e prolactina
e afericdo do indice pénis-brago em repouso e apds exerci-
cio!!®, foram considerados como portadores de condiges psi-
colégicas suficientes para gerar a disfunc¢io sexual e receberam
indica¢do de submeterem-se a psicoterapia.

As modalidades de tratamento psitolégico utilizadas foram:
psicoterapia de apoio em 8 pacientes, terapia sexual em 8
pacientes e reconstrutiva em 3 pacientes. Em alguns pacientes
utilizaram-se técnicas combinadas. A terapia foi realizada em
grupo em 1 caso, de casal em 2 pacientes e o restante realizou
psicoterapia individual.

RESULTADOS

Injecdo intracavernosa de 70 mg de cloridrato de papave-
rina: Cinco pacientes (35%}) obtiveram ere¢io completa apos
receberem 70 mg de cloridrato de papaverina. Os 9 (65%)
restantes ndo o conseguiram (Tabela 1).

Cavernosometria de gravidade: Cinco pacientes (55%) ob-
tiveram pressao intracavernosa de perfusdo superior a 110 cm
H,0, sendo o exame considerado normal. Nos 4 restantes
(45%) esta pressdo ndo ultrapassou 65 cm H,0.

TABELA 1
Resposta a injegdo intracavernosa de papaverina e
dados cavernosométricos dos pacientes

Paciente Resposta a Pressao basal Pressao de

papaverina (cm H20)  perfuséo
(cm H20)

01 Positiva Nao Realizada

02 Negativa 30 51

03 Positiva Nao Realizada

04 Positiva Nao Realizada

05 Negativa 70 135

06 Negativa 20 30

07 Negativa 70 138

08 Negativa 50 135

09 Negativa 18 130

10 Negativa 80 140

11 Positiva Nao realizada

12 Negativa 63 65

13 Positiva N&o realizada

14 Negativa 20 30
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DISCUSSAO

O diagnéstico da disfungdo veno-oclusiva € matéria bastan-
te controversa. [nimeros autores®-!2 concordam que o farma-
co-relaxamento sinusoidal € um pré-requisito fundamental na
realizagdo das diversas formas de cavernosometria.

Entretanto a acdo das drogas vaso-ativas sobre os sinuséides
cavernosos ¢ influencidvel negativamente por varios fatores,
entre eles a nicotina®!® e a ansiedade!®14),

Desta maneira pode-se explicar que apenas 35% dos pacien-
tes desta amostra, com impoténcia de origem psicolégica e que
curaram-se com psicoterapia, conseguiram obter resposta eré-
til normal com inje¢do intracavernosa de papaverinae que 45%
dos pacientes submetidos a cavernosometria de gravidade mi-
metizaram uma disfuncdo veno-oclusiva; durante a fase de
diagndstico.

Assim fica claro o cuidado que deve-se ter ao interpretar os
resultados destes testes, pois uma resposta negativa a uma
droga vaso-ativa injetada no corpo cavernoso ou mesmo uma
cavernosometria alterada nem sempre corresponde a uma alte-
racdo organica estabelecida, passivel de tratamento operatorio.
Nesta casuistica 45% dos pacientes poderiam ser considerados
candidatos a um tratamento da disfungdo veno-oclusiva e no
entanto a origem da impoténcia sexual era psicolégica, o que
foi demonstrado pela excelente evolugfo apos a psicoterapia.

A utilizagdo de drogas mais especificas ou associacdo de
drogas pode minimizar este problema, buscando antagonizar
os efeitos adrenérgicos e conseguir um melhor relaxamento
sinusoidal. Em 1989 foi relatadaV incidéncia de disfungéo
veno-oclusiva de 81% quando se utilizavam 60 mg de clori-
drato de papaverina. Este nimero caiu para 45% quando
passou-se a utilizar 30 mg de papaverina em associagdo com 1
mg de fentolamina.

Por outro lado, a monitorizagdo da atividade elétrica do
tecido sinusoidal do corpo cavernoso durante a farmaco-ere¢ao
e a cavernosometria’-'3 pode auxiliar no estabelecimento do
relaxamento muscular adequado. Assim, caso ndo exista dimi-
nuicdo significativa da atividade elétrica apds a injecdo de
droga vaso-ativa, ndo poder-se-a levar em consideragio res-
posta erétil inadequada ou mesmo uma cavernosometria alte-
rada, o que diminuiria os resultados falso-positivos.
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SUMMARY

The response to intracavernous injection of papaverine and
the findings of gravity cavernosometry of 14 impotent patients,
cured after an average of 12 sessions of psychotherapy, were
evaluated.

Five patients (35%) had a complete erectile response after
papaverine injection, whereas of 9 submitted to gravity caver-
nosometry, 4 (45%) had abnormal figures.

The authors concluded that an abnormal response to phar-
maco-induced erection or an abnormal cavernosometry, not
always mean an organic disease of corpora cavernosa.

KEY WORDS: PSYCHOGENIC IMPOTENCE; VENOUS LEAKAGE;
CAVERNOSOMETRY.
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TECNICA CIRURGICA

Laparatomia transversa em “S” para nefrectomia radical

MIGUEL SROUGI, LUCIANO J. NESRALLAH

(J. Bras. Urol., 18(2): 94, 1992)

UNITERMOS: CANCER DE RIM, NEFRECTOMIA

INTRODUCAO

A nefrectomia radical representa a Gnica medida realmente
curativa nos casos de adenocarcinoma renal localizado, pois
estes tumores sdo radiorresistentes € quimiorresistentest'®.
Aproximadamente 70% destes casos apresentam-se inicial-
mente em estddios [ e [1:2), padendo, portanto, ser tratados por
esta técnica com sucesso.

A nefrectomia radical inclui a remogio em bloco do rim e
adrenal, envolvidos pela gordura peri-renal e fdscia de Gerota
e dos ganglios retroperitoneais. Através desta técnica mais
abrangente, verificou-se um aumento na sobrevida dos pacien-
tes tratados, com indices de remissdo aos 10 anos variando
entre 38 e 70%, e superiores aos observados com a realizagao
de nefrectomia simplest'?).

Sob o ponto de vista técnico, a maioria dos cirurgides
planeja a nefrectomia em fungio da localizacdo e das dimen-
sdes do tumor. Neoplasias de pdlo superior ou de grandes
dimensdes costumam ser abordadas através de incisdo téraco-
abdominal, o que potencialmente aumenta a incidéncia de
complicagdes pulmonares no pds-operatorio.

No presente trabalho ¢é apresentada a laparatomia transversa
em “S”, que pode ser empregada em todos os casos de neopla-
sias locais, eliminando a necessidade de incisdo tordcica nos
tumores de polo superior ou de grandes dimensoes.

TECNICA CIRURGICA

O paciente sob anestesia geral € posicionado em decibito
dorsal obliquo, elevado cerca de 15° em relagio a mesa no lado
do tumor (Figura 1). Realiza-se uma laparotomia transversa em
“V” invertido, iniciando a incisdo no bordo lateral do mdsculo
reto abdominal contralateral ao tumor e estendendo-a até o
bordo lateral do miisculo reto anterior homolateral, seguindo-
se paralelamente ao rebordo costal. Neste ponto, a incisdo é
prolongada lateralmente em sentido cranial, entre a 11* e 122
costelas, por cerca de 10 ou 12 cm, adquirindo a forma de “S”.

Trabalho realizado no Hospital Sirio Libanés, Sio Paulo. Aceito para publicagdo
em fevereiro/92.

Endereco para correspondéncia: Dr. Miguel Srougi, Rua Ministro Rocha
Azevedo, 1388/6° andar. CEP 01410 — Sao Paulo-SP.
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Os planos misculo-aponevréticos abdominais sdo incisados de
forma convencional e o misculo intercostal também € seccio-
nado, tomando-se a precaucio de preservar integra a reflexdo
e a cavidade pleural na extremidade cranial da incisdo. Este
acesso permite manipulacgio ficil e segura do rim e estruturas
adjacentes, incluindo diafragma e grandes vasos, nos seus
segmentos retro-hepaticos.

INCISAC

Figura 1 Esquema da incisao abdominal em “S”", realizada com o

paciente em decubito dorsal obliguo.
COMENTARIOS

A abordagem cirdrgica dos tumores renais deve permitir a
remogdo completa do rim, adrenal, gordura peri-renal e fascia
de Gerota.

Sob o ponto de vista técnico, a nefrectomia radical pode ser
feita através de trés acessos principais: 1) lombotomia, quando
a neoplasia tem menos do que 5 cm de didmetro e os pacientes

J. Bras. Urol., 18(2) — abr/jun, 1992



apresentam maior risco cirtirgico; 2) laparotomia transversa,
que representa a melhor forma de abordar as neoplasias renais
de pélo inferior € dimensdes médias; 3) toracofrenolaparoto-
mia, indicada em lesdes muito volumosas de pélo superior ou
com invasio da veia cava.

A laparotomia transversa em “S” pode ser empregada com
eficiéncia em todas estas situagdes, incluindo casos que exi-
gem remogio de trombos da veia renal e da veia cava inferior.
Esta incisdo é particularmente importante nos pacientes com
tumores volumosos de pélo superior do rim, que em geral
exigem acesso téraco-abdominal, onde os riscos de compli-

Miguel Srougi, Luciano J. Nesrallah

cagdes pds-operatdrias relacionadas com a abertura da caixa
tordcica sdo mais elevados.

KEY WORDS: KIDNEY NEOPLASMS; NEPHRECTOMY
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COMENTARIO EDITORIAL

Com o melhor conhecimento da doenga, a abordagem ci-
rirgica do carcinoma renal tem mudado. Consideramos a
indicagdo da toracofrenolaparotomia como via de acesso nas
nefrectomias radicais de tumores de pélo superior e grandes
tumores cada vez menos freqiiente, com vantagens jd salienta-
das pelos autores. Em relacao aos limites da laparotomia
transversa subcostal, consideramos que pode ser empregada
em todos os casos de neoplasia renal, com comprometimento
da veia cava infra e supra-hepdtica e nos grandes tumores.
Devem ser obedecidos alguns cuidados nestes casos especiais:
nos tumores de polo superior do lado esquerdo é seccionado
o ligamento espleno-renal e realizada incisdo do periténio
parietal, liberando completamente o bago; com essas mano-
bras, temos acesso ao bordo inferior do diafragma, medial-
mente a aorta e pilares diafragmdticos; nos casos de
comprometimento da veia cava realiza-se incisao do ligamen-
to falciforme e triangular, possibilitando mobilizar o figado e

J. Bras. Urol., 18(2) — abr/jun, 1992

ter acesso a veia cava abaixo do diafragma®; nos casos de
tumor renal esquerdo, com comprometimento da veia cava
(27% dos casos de comprometimento da cava), a incisdo
subcostal bilateral possibilita a realiza¢do da cirurgia'V. Por-
tanto, a “Laparotomia Transversa em §” é mais uma via de
acesso renal, devendo ser incorporada as outras técnicas
empregadas nesses casos.

CARLOS ARTURO LEVI D'ANCONA
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Urolume: protese endouretral permanente no tratamento da
hiperplasia nodular da préstata

PAULO CESAR RODRIGUES PALMA, UBIRAJARA FERREIRA, NELSON RODRIGUES NETTO JR.,
MARCELO LOPES DE LIMA, CELSO ROBERTO FRASSON SCALI

(J. Bras. Urol., 18(2): 96, 1992)

UNITERMOS: HIPERPLASIA NODULAR DA PROSTATA, PROTESE PERMANENTE, TRATAMENTO ENDOSCOPICO.

INTRODUCAO

A hiperplasia nodular da préstata (HNP) € uma das condi-
¢Oes mais prevalentes no sexo masculino; acomete 80% dos
homens acima dos 40 anos, ¢ destes, 20% apresentam manifes-
tagdes clinicas®. Nestes casos, o método mais utilizado para
tratar a obstrugéo prostatica ¢ a ressec¢io transuretral da pros-
tata (RTUP), que apresenta expressiva morbidade: 16% de
estenose uretral, disfungo sexual em 14%" e incontinéncia
urinaria em 4% dos pacientes”. Além disso, a ejaculagdo
retrégrada é uma intercorréncia problemdtica para os pacientes
mais jovens e sexualmente ativos.

Com o objetivo de evitar tais complicagdes tem-se utilizado
procedimentos minimamente invasivos, como a prostatoto-
mia7), dilatagio com baldo®), hipertermia prostatica® e pro-
teses tempordrias®, porém nenhum deles se compara 3 RTUP
em termos de eficécia.

Recentemente foi desenvolvida uma endoprétese metalica
permanente (UROLUME)* que pode ser uma alternativa a
RTUP nos pacientes de alto riscot 19,

TECNICA CIRURGICA

A avaliagiio pré-operatéria especifica dos pacientes € feita
pela histéria e exame fisico, com especial atengdo ao toque
retal. Os exames subsididrios incluem a urocultura, as fosfata-
ses dcidas, o antigeno especifico da préstata € a uretrocistos-
copia.

A ultra-sonografia pode ser (til na avaliagdo do tamanho da
glindula e também na identificagdo do crescimento do lo-
bo/mediano, uma das contra-indica¢des do método. Outra con-
tra-indicag@o € o adenocarcinoma prostatico.

Dentre os cuidados pré-operatérios destaca-se a antibioti-
coterapia profildtica, que deve ser feita com antimicrobiano de
amplo espectro.

O UROLUME ¢ uma malha tubular composta a partir de
uma liga metdlica biocompativel e flexivel (Figura 1) que é
introduzida na uretra prostatica por via transuretral e sob
controle endoscdpico, utilizando-se um dispositivo apropria-

* UROLOME: American Medical Systems - Inc.

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia FCM/UNICAMP. Aceito para
publicagdo em abril/92.

Endereco para correspondéncia: Rua Augusta 2347, 3? andar — Sdo Paulo-SP

96

do. Este dispositivo, algo semelhante ao instrumento de tra-
balho de um ressector de prostata, mantém a prétese compri-
mida no seu interior e permite a exteriorizacdo da mesma, a
medida que o dedo médio traz a alca movel em diregdo ao
polegar, que se apoia na al¢a fixa (Figura 2).

O UROLUME € fabricado em trés tamanhos: 2, 2,5 e 3 cm
de comprimento. O tamanho da prétese a ser utilizada deve ser
0,5 cm menor que a distancia do colo vesical ao verumonta-
num. O procedimento ¢ realizado com o paciente em posi¢do
de litotomia sob anestesia local ou geral. O bloqueio raquideo
deve ser evitado pela possibilidade de causar retenc¢ao urindria
no poés-operatério, periodo no qual a instrumentacio uretral
estd contra-indicada.

Inicialmente realiza-se a uretrocistoscopia e mede-se a ure-
tra prostética, do colo vesical ao verumontanum, utilizando-se
um cateter ureteral graduado. Escolhida a prétese, introduz-se
a 6ptica de 0° no dispositivo especialmente confeccionado para
ser usado como aplicador do UROLUME, que é conectado ao
sistema de irrigacio convencional. O aparelho ¢ introduzido
na uretra sob visdo direta até o nivel do colo vesical. Nesse
momento o primeiro botdo de seguranga é pressionado com o
dedo indicador, permitindo a liberacdo parcial da por¢do distal
da prétese (Figura 3). A posi¢io correta da protese € ao nivel
do colo vesical, isto €, nenhum fio da prétese deve estar no
interior da bexiga, pois ocorrerd inscrustagdes. Caso a posi¢do
ndo esteja correta, a prétese pode ser reintroduzida no apareltho
movendo-se o dedo médio para a frente.

Com a prétese encaixada no colo vesical, portanto na po-
sicdo correta e parcialmente liberada, realiza-se a inspegdo
final movendo-se a éptica do colo vesical ao verumontanum e
a seguir pressiona-se o segundo botdo de seguranga ocorrendo
a liberagio total da prétese (Figura 4). A partir desse momento,
a prétese nio pode mais ser recolocada no dispositivo original,
o qual € cuidadosamente retirado da uretra.

Finalmente realiza-se a uretroscopia com bainha 17 F ou
menor, para verificar a posi¢io do UROLUME. O cistoscépio
ndo deve ultrapassar a prétese, pois pode deslocd-la. A prétese
corretamente colocada recobre a uretra prostdtica do colo
vesical ao verumontanum (Figura 5). Quando inadvertidamen-
te colocada ao nivel do esfincter externo ocorrera incontinén-
cia urinaria. Neste caso, pode-se tentar recolocar a prétese
empurrando-a em diregdo a bexiga com a pinca de Lowsley.
Nio sendo possivel, a protese deve ser retirada com a mesma
pinca. Caso ocorra reten¢io urindria, deve-se instalar cistosto-
mia, pois a manipulagdo uretral estd contra-indicada no pri-
meiro més. :
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Figura 3 Pressionando-se o primeiro botao de seguranga (n° 1),
ocorre a liberagao parcial de porgéo distal da prétese.

Figura 1 O UROLUME é uma malha tubular de liga metalica
biocompativel e flexivel.

Figura 4 Pressionando-se o segundo botdo de seguranga (n? 2),
ocorre a liberagao total da protese.

Figura 2 Dispositivo aplicador com a prétese parcialmente liberada.

Figura 5 Aspecto final da prétese recobrindo a uretra prostatica do
colo vesical ao verumontanum.
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Urolume: prétese endouretral permanente no
tratamento da hiperplasia nodular da préstata

COMENTARIOS

Os cuidados pés-operatdrios incluem antimicrobianos pro-
filaticos e abstinéncia sexual por 30 dias.

Dentre as intercorréncias esperadas a ejaculagdo retrégrada
€ aregra, uma vez que o colo vesical permanecera aberto. Nos
casos onde houver dor no pds-operatdrio, deve-se utilizar
analgésicos anti-inflamatérios por 2 a 3 semanas.

A epitelizagdo da prétese ocorre num periodo que varia de
6 a 8 meses. Para remover a pritese, apds a epitelizacdo,
deve-se inicialmente realizar a ressec¢éo transuretral do epité-
lio e a seguir remover a protese.

Ao contrdrio das préteses tempordrias, que necessitam ser
removidas periodicamente devido a infec¢do ou incrustag¢io, o
UROLUME por ser recoberto por epitélio é uma prétese per-
manente. Por manter a uretra prostdtica aberta € apresentar
bons resultados nos estudos iniciais®®, este método pode ser
uma alternativa pouco invasiva para os pacientes de alto risco
cirdrgico.
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DISCUSSAO ANATOMOCLINICA

Tumor de Adrenal

CELSO ROBERTO F. SCAFI, ERIC ROGER WROCLAWSKI, MARIA TEREZA M. BAPTISTA, UBIRAJARA FERREIRA

APRESENTACAO DO CASO: Dr. Celso

M.E.F.S., 26 anos, sexo teminino, cor branca, procurou o
ambulatério de Urologia do Hospital das Clinicas da Unicamp
com historia de aumento progressivo do peso, hirsutismo,
estrias abdominais e rubor facial. Ao exame fisico a paciente
apresentava pressao arterial de 200/140 mm de Hg. Notou-se
presenca de escabiose abdominal e genital. ptiriase versicolor,
pele seca e fridvel.

Os exames laboratoriais mostravam uréia, creatinina, TGO
e TGP normais, glicemia normal, hipopotassemia leve, hemo-
globina de 16 mg/dl e coagulograma normal.

A ultra-sonografia abdominal demonstrou a presenca de
uma imagem arredondada hiperecdide medindo 33 x 27 x 29
mm bem delimitada na topografia da glindula adrenal esquer-
da (Figura I).

A tomografia axial computadorizada de cranio for normal ¢
a do abdome confirmou a presenca de um tumor salido, sem
calcificagdes, de contornos nitidos. situado na adrenal esquer-
da. A glandula adrenal direita era normal. (Figura 2).

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS E TESTES
LABORATORIAIS: Dra. Mariu Tereza

O diagndstico provdvel é de Sindrome de Cushing (SC).
Esta sindrome € a expressao clinica dos efeitos metabdlicos de
hipercortisolismo inapropriado persistente. Alguns pacientes
com certos tipos de SC também podem manitestar hipersecre-
¢dode outros hormoénios como: ACTH, prolactina, andrégenos
e mineralocorticéides-7),

Como as manifestagdes clinicas envolvem muitos érgios
sistémico e processos bioquimicos, alguns achados clinicos
(hipertensdo arterial, diabetes mellitus, hirsutismo tipo andro-
génico e acne) podem ser encontrados com fregiiéncia em
pacientes sem excesso primdrio de cortisol. No entanto. au-
mentam a suspeita de SC: sinais e sintomas de catabolismo
protéico (equimoses ¢ miopatias), obesidade troncular, hirsu-
tismo lanugal, tinea versicolor, estrias purpireas largas, hiper-
pigmentacio e manifestagdes psiquidtricas. O diagnéstico
pode ser suspeitado somente com bases clinicas, mas em
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alguns pacientes o diagndstico vai depender de estudos labo-
ratoriais‘ .

A SC pode ser causada por:

I. Administracdo exdgena de ACTH ou glicocorticéides.

2. Aumento primario da secreciio de cortisol devido a ade-
nomas ou carcinomas adrenais ou a nddulos auténomos adre-
nais hiperpldsicos.

3. Aumento da secre¢io de ACTH devido a adenoma hipo-
fisario secretante ou a neoplasia extrapituitdria produtora desse
hormonio.

4. Aumento da secre¢io de CRH (Hormonio Liberador de
ACTH) devido a hiperproducdo hipotalamica ou a neoplasia
extrahipotalamica produtora deste horménio.

A avaliagio diagndstica da SC é necessdria para a confir-
magdo do diagndstico clinico e também para a determinaciio
deste diagndstico em pacientes com quadro clinico equivo-
co'P. Os testes preliminares devem incluir dosagens do cortisol
livre urindrio e avaliacdio du capacidade de supressio de niveis
séricos de cortisol com baixa dose de dexametasona. Os pa-
cientes portadores de SC usualmente apresentam cortisol livre
urindrio superior a 80 pg/dia. O cortisol sérico obtido 9 horas
apos a administra¢do a de | mg de dexametasona. por via oral
(as 23:00 horas), ndo diminui abaixo de 10 pg/dl e o ACTH
plasmatico ndo diminui abaixo de 40 pg/dl. Individuos sem SC
apresentam os valores de cortisol sérico apés 1 mg de dexame-
tasona menores que 5 Ug/dl; pacientes que apés | mg de
dexametasona apresentam valores de cortisol sérico entre os
mencionados, necessitam ¢studos adicionais para confirmacio
diagnostica't,

Os estudos adicionais para confirmacdo diagndstica in-
cluem:

I. Determinagées de niveis séricos de ACTH e cortisol em
varios horarios do dia para detectar auséncia de ritmo circadia-
no.

2. Avaliagdo da resposta hipofisidria A metirapona, um ini-
bidor da 1[-beta-hidroxilase. administrado oralmente na dose
de 750 mg a cada 4 horas.

3. Avaliacdo da resposta hipofisdria 4 dose de dexametaso-
na oral de 2 mg/dia ¢ de 8 mg/dia (divididas a cada 6 horas).

4. Determinagdes dos 17-hidroxicorticéides urindrios.
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Figura1 imagem arredondada hiperecdide na adrenal esquerda

(ultra-sonografia).

5. Teste de estimulo com CRH (100 pg ou 1 ug/kg intrave-
noso).

6. Determinacgdes dos niveis séricos de sulfato de deidroe-
piandrosterona.

7. Amostras para dosagens de ACTH colhidas por cateteri-
zacdo bilateral do seio petroso inferior.

8. Estudos por imagem:

a. Estudos radiograficos laterais do crinio.

Ressonancia magnética do cranio.
Ultra-sonografia abdominal.
. Cintilografia adrenal com lodocolesterol.

Os métodos para diagnosticar ¢ estabelecer o diagndstico
diferencial da SC variam um pouco entre os diversos centros de
estudo. De forma tradicional, ap6s aventado o diagnéstico de
SC. o passo seguinte serd a determinagiio dos valores de ACTH
e a avaliagdo da capacidade de supressdio com altas doses de
dexametasona. Se forem encontrados niveis normais ou eleva-
dos de ACTH sugere-se uma dependéncia de ACTH para a
ctiologia da sindrome, e o achado de niveis suprimidos ou nao
mensurdveis elimina o ACTH como origem da sindrome,

Valores de ACTH abaixo da faixa de normalidade indicam
doenga primdria adrenocortical, embora alguns pacientes pos-
sam apresentar valores de ACTH mensurdveis. Pacientes com
producio ectopica de ACTH apresentam valores bastante va-
ridveis de ACTH, enquanto os pacientes com doenga de Cus-
hing (adenoma hipofisario produtor de ACTH) costumam
apresentar niveis entre 30 e 250 pg/ml'?.

O teste de supressdo com altas doses de dexametasona ¢
realizado, tradicionalmente, utilizando-se 2 mg por via oral, a
cada 6 horas, durante 2 ou 3 dias, com coleta de 17-hidroxicor-
ticéides urindrios e cortisol livre urindrio, além das deter-
minacdes dos niveis séricos de cortisol. Uma queda de pelo
menos 30% em relacdo aos valores basais obtidos € conside-
rada resposta positiva, e € indicativa de tumor hipofisdrio
produtor de ACTH.

oo o
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Tomografia computadorizada do crinio e do abdome.

Figura 2

Tumor sélido, sem calcificagdo, de contornos nitidos na
adrenal esquerda (setas) (Tomografia computadorizada).

A administra¢io de metirapona causa uma queda na produ-
¢do de cortisol, com resultante aumento da produgio de ACTH
e de 11-deoxicortisol, se a producio de ACTH hipotilamo-hi-
pofisdria ndo foi inibida pelo hipocortisolismo cronico. Res-
postas positivas (normais) sdo observadas em individuos
normais e em pacientes com doenga de Cushing!!"7.

A administragio de CRH para estabelecer o diagnéstico
diferencial de SC poderd demonstrar aumentos importantes
nos niveis de ACTH em relagiio aos valores basais nos pacien-
tes portadores de adenomas hipofisarios produtores de ACTH,
enquanto os pacientes portadores de SC independente de
ACTH ou com produgie ectépica de ACTH ndo apresentam
alteragdes significativas em relagdo aos valores basais. Por
outro lado, é possivel que pacientes portadores de producgio
ectépica de CRH apresentem aumento dos niveis de ACTH
apds a administragdo do CRH.

A cateteriza¢io simultinea do seio petroso possibilita a
coleta de amostras locais para determinagdes dos niveis de
ACTH que, quando comparados com amostras colhidas simul-
taneamente da periferia, demonstram a presenga ou nido de
gradiente, possibilitando a lateralizag@o da hiperprodugao
quando esta estiver presente' !,

CONDUTA CIRURGICA: Dr. Ubirajara

A paciente foi submetida a lombotomia esquerda, sendo
encontrado um tumor de adrenal de 3 cm de didmetro bem
delimitado. sem sinais de invasdo de estruturas vizinhas ou de
linfonodomegalia. Foi realizada, entdo, adrenalectomia.

No intra-operatério, a paciente foi mantida com 500 mg de
hidrocortisona intravenosa gota a gota. No primeiro PO, ini-
ciou-se a administragdo de 8 mg de dexametasona sendo redu-
zida tal dosagem gradativamente a 4 mg no 10° PO, quando tal
medicagcdo foi substituida por prednisona na dose inicial de 10
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mg por dia, reduzindo-se pela metade tal dosagem semanal-
mente até a suspensio completa no 30° PO.

O resultado anatomopatolégico foi de adenoma de glindula
adrenal.

EVOLUCAO

A paciente retornou ao hospital no 457 PO com queixa de
mal-estar, inapeténcia e episédios freqiientes de vomitos ha 10
dias. Ao exame fisico apresentava PA de 125/80 mmHg, sem
medicacdo anti-hipertensiva; encontrava-sc¢ emagrecida e de-
sidratada, com candidiase oral ¢ vaginal. O exame protopara-
sitolégico mostrou-se positivo para estrongiloidiase. O exame
endoscopico esotugo-gastrico era normal.

A corticoterapia de reposi¢o toi reinstituida utilizando-se
15 mg de prednisona com melhora clinica imediata da pacien-
te. Atualmente a paciente encontra-se no 3° més de PO fazendo
uso de 5 mg de prednisona por dia, sem queixas clinicas.

ACESSOS PARA CIRURGIA ADRENAL: Dr. Lric

Diversas sdo as doencas da glandula adrenal gue necessitam
de tratamento cirdrgico. Entre as mais fregiientes estdo: ade-
noma cortical, Hiperplasia Adrenocortical. carcinoma do cor-
tex da adrenal. feocromocitoma e neuroblastoma, além de
tumores metastaticos e de tecidos extra-adrenais.

Essas afecgoes sdo bem diferentes entre si, podendo ser
benignas ou malignas: produtoras de horménios capazes de
alterar o metabolismo celular e a hemodinimica ou “ndo fun-
cionantes’; diminutas, como alguns aldosteronomus de 1 a 2
cm ou volumosas, como certos carcinomas corticais que atin-
gem mais de 23500 gramas, além de uni ou bilaterais™.

Sao essas caracteristicas, assim como as estreitas correla-
¢Oes e eventuais invasdes com Orghos ¢ estruturas adjacentes,
como por exemplo figado, pincreas. bago, célon ¢ veia cava
inferior que influenciam diretamente na escolha do acesso para
a cirurgia adrenal.

Alguns aspectos anatdbmicos relativos a glandula adrenal
sdo importantes para o cirurgiao.

A supra-renal pesa entre 7-12 gramas ¢ mede cerca de 2.5
4 3,5 cm. Localiza-se no retroperitonio em intima relagdo com
a face antero-superior do rim, dentro da fiscia de Gerota'®. A
adrenal direita ocupa posi¢cio mais superior (“supra-renal™)
que a esquerda e tem, grosseiramente, uma forma triangular.
Ja a glandula esquerda situa-se adjacente ao p6lo superior do
rim (“ad-renal™), proxima ao hilo renal ¢ tem a forma de uma
fita.

O suprimento arterial tem trés origens: superiormente. a
partir da artéria frénica inferior. lateralmente, da artéria frénica
inferior, lateralmente, da artéria aorta, ¢ inferiormente, da
artéria renal. Raramente essa distribuigio arterial apresenta
problemas cirdrgicos.

Ja o sistema de drenagem venosa pode ocasionar sérios
transtornos por ocasio da cirurgia. Do lado esquerdo, a veia
adrenal emerge da glandula pela regido antero-inferior e drena
para a veia renal. A direita, a veia supra-renal € bastante curta
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e penetra diretamente na veia cava inferior, na regido de dificil
acesso e visualizacao, principalmente se a glandula supra-renal
estiver aumentada.

Classicamente, ha quatro vias de abordagem na cirurgia da
glandula supra-renal.

a. Via posterior uni ou bilateral

Tem importincia apenas historica. Sua indicacio é limitada
pelo pequeno campo de exposigdo — s6 tem lugar para glandu-
las normais ou minuciosamente aumentadas. Além disso. par-
ticularmente do lado direito, um acidente com a ligadura da
veia adrenal acompanhar-se-d de intensa hemorragia a partir
da veia cava inferior, pondo em risco a vida do paciente e
obrigando a mudanca de decubito para nova incisdo e controle
do sangramento.

b. Via lombar

A lombotomia com ressec¢@o do | 1° arco costal é um acesso
bastante familiar ao urologista e ¢ adequado para certas afec-
¢Oes unilaterais como pequenos carcinomas da cortex, adeno-
mas e pequenos feocromocitomas. Temos empregado, ja ha
algum tempo, a lombotomia bilateral no mesmo ato operatorio
para tratamento da hiperplasia bilateral com excelentes resul-
tados'®,

c¢. Via toraco-abdominal

A toraco-freno-laparotomia no 9° espago intercostal ¢
acesso de elei¢do para a remogio de grandes carcinomas.
Nestes casos, a radicalidade da cirurgia ¢ de fundamental
importincia para o controle da doenca. Permite adequado
acesso aos orgaos adjacentes possivelmente invadidos como
baco, cauda do pancreas. figado e rim. Grandes feocromocito-
mas sao melhor tratados por essa via, pois a manipulagdo
excessiva do tumor promove a liberagcdo de hormoénios vaso-
ativos e, conseqgiientemente, graves distirbios cardio-vascula-
res € alteracOes dos niveis pressoricos.

d. Via anterior. transperitoneal

Foi empregada no tratamento cirdrgico do teocromocitoma,
pois permite a paipacdo da glandula contra-lateral, além da
exploragdo do tecido cromafim extra-adrenal presente na ca-
deia simpadtica. Atualmente, como a maioria dos métodos de
diagnostico e localizagdo do feocromocitoma sio relativamen-
te precisos, ndo ha necessidade da exploracdo manual intra-
operatoria. Muitos cirurgioes optam por este acesso para a
adrenalectomia bilateral por hiperplasia bilateral, apesar de
implicar em manipulag@o mais dificil das adrenais e pds-ope-
ratorio com maior morbidade que a lombotomia bilateral. Em
criancas € bastante empregada na cirurgia do neuroblastoma.

COMENTARIOS GERAIS: Dr. Ubirajara

A doenga de Cushing ¢ caracteristicamente de origem hipo-
fisdria. Os tumores adrenais sdo responsdveis por cerca de 20%
dos casos dessa doenga. situago essa denominada de Sindro-
me de Cushing. A incidéncia de tumores benignos como causa
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da Sindrome de Cushing € um pouco maior (10-15%) do que
0$ tumores malignos (5-10%)®.

Os aspectos clinicos e laboratoriais podem auxiliar na dife-
rencia¢do: Os tumores benignos praticamente s6 secretam gli-
cocorticdides, enquanto os malignos secretam também
androgénios e mineralocorticéides levando, portanto, ao apa-
recimento, além dos estigmas caracteristicos da sindrome (face
em lua, amenorréia, hirsutismo, acne, obesidade centripeta
etc.), quadro de masculinizagéo (hipertrofia do clitoris, atrofia
mamaria etc.).

O exame histopatolégico é de pouco valor no sentido de
diferenciar a origem benigna ou maligna do tumor adrenal.
Porém, como normalmente os adenocarcinomas apresentam
crescimento rapido, os tumores maiores de 6 cm, lobulados,
grosseiramente encapsulados, fridveis, com areas de hemorra-
gia, necrose ¢ calcificagdo devem ser abordados como malig-
nos.

Nos casos de adenoma, a adrenalectomia habitualmente traz
excelentes resultados. A melhora clinica e endocrinolégica
ocorre em praticamente 100% dos casos. Apesar da normali-
zacdo do cortisol plasmadtico, muitos pacientes continuam obe-
sos € hipertensos‘®).

Com exceg¢do do tumor bem localizado, o carcinoma de
adrenal apresenta um progndstico muito ruim. A ressec¢do
cirdrgica representa a Gnica esperanga de cura em tais casos ¢
usualmente ¢ realizada através de abordagem téraco-abdomi-
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nal. A média de sobrevida dos pacientes com carcinoma adre-
nal funcionante ou ndo varia de 18,5 meses a 44 meses. Apenas
31% dos pacientes sobrevivem 5 anos'®, Freqiientemente aca-
rreta metdstases para pulmao e figado, além de causar invasao
da veia renal e da veia cava inferior.
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RELATO DE CASO

Schwannoma Benigno do Pénis (Neurilemoma)

JORGE EDUARDO NUDEL, GERALDO DE CAMPOS FREIRE

RESUMO - Apresentamos um caso de Schwannoma benigno de pénis também referido como
neurilemoma. Neurilemomas sao tumores originados a partir das céluias de Schwann. () diagngstico
diferencial se faz com o neurofibroma. () tratamento é ciriirgico, com excisio ampla da lesao. (/. Bras.

Urol., 18(2): 103, 1992).

UNITERMOS: TUMOR, PENIS, SCHWANNOMA.

INTRODUCAO

O tumor da bainha neural, descrito pela primeira vez em
1910 por Verocay'!'", é encontrado tregiiecntemente nos nervos
cutineos da cabega e pesco¢o. Mais rara € sua presenga no
mediastino, retroperitdnio, testiculo, rim, psoas'?).

Os termos Schwannoma®®' ¢ Neurilemoma% foram intro-
duzidos respectivamente por Masson em 1932, ¢ Stout em
1935. Constitui neoformagdo originada & partir das células de
Schwann que formam a bainha dos nervos, podendo apre-
sentar-se como nédulo isolado ou sob forma multipla‘®!,

Outros sindnimos para este tumor sdo: neurofibroma capsu-
lado, fibroblastoma periférico, tumor solitirio da bainha ner-
vosa ¢ fibroblastoma perineural®®’.

Descrevemos um caso de Schwannoma benigno do pénis,
acreditando tratar-se da forma isolada desta patologia.

DESCRICAO DO CASO

M.P.B.A.. 22 anos. solteiro, procurou-nos com historia de
dor no pénis, com piora a ere¢do. hd 5 meses. Antecedente de
postectomia hd § anos.

Ao exame fisico, apresenta nddulo subcutaneo no pénis de
mais ou menos (.5 cm., perto da cicatriz cirdrgica, nddulo este
movel i palpaciio e indolor. O exame ultra-sonografico abdo-
minal era normal, assim como os e¢xames laboratoriais (hemo-
grama, creatinina, glicemia).

O paciente foi submetido a exerese do nodulo em 29/03/90.
O exame anatomopatolégico (Figura 1) mostrou tratar-se de
neurilemoma. No seguimento pés-cirtirgico houve resoluciio
completa da queixa dolorosa.

Trabalho realizado no Hospital Sdo Camilo, Sio Paulo, Brasil. Aceito para
publicaciio em fevereiro/92.

Endereco para correspondéncia: Dr. Jorge Eduardo Nude! - Av. Angélica, 16
- ¢j. 206 — Santa Cecilia — Sdo Paulo. Capital — CEP 01228.

J. Bras. Urol., 18(2) — abr/jun, 1992

Figura 1

Aspecto anatomopatoldgico ~ Estrutura nodular formada
por feixes celulares entrecruzados; as células sao
fusiformes.

DISCUSSAO

Existem dois tipos de Schwannoma: o benigno e o maligno,
com a mesma distribuicio. mas com diferentes implicacdes do
ponto de vista clinico ¢ cirdrgico'2,

O tamanho do tumor niao parece indicar maior grau de
agressividade biologica. nem potencial para a malignidade®®.

Alguns autores tendem a unificar sob a mesma classificacdo
o neurofibroma ¢ o Schwannoma benigno'®, apesar destes
tumores terem caracteristicas histoldgicas distintas !9,

Histologicamente o Schwannoma benigno apresenta dois
diferentes padroes: 1. Tipo fascicular (Antoni A), constituido
por células fusiformes ordenadas, capsulado, podendo apre-
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sentar areas de fibrose, necrose e hemorragia; 2. Tipo reticular
(Antont B), mais vascularizado, com dreas cisticas e reticulares
com alteracio da ordem celular™®.

O neurofibroma € constituido por um padriio uniforme e ndo
capsulado').

O Schwannoma raramente torna-se maligno ¢ quando isto
ocorre assume curso clinico agressivo''’; por sua vez o neuro-
fibroma, especialmente nos casos de neurofibromatose, tem
grande capacidade de malignizacio!!",

Baseado na literatura®® o exame cuidadoso no sentido
de diagnosticar-se a doenga de Von Recklinghausen’s deve ser
feito, pois a presenga ou ndo de tal associagdo auxilia na
determinagdo do prognodstico.

O tratamento dos Schwannomas € cirtrgico, através da
enucleagio do tumor®. Nos casos de retirada incompleta o
tumor tende a recidivar'®; entretanto, como a presenca da
malignidade ndo pode ser detectada com certeza no pos-ope-
ratorio ou através do exame histolégico por congelacdo, a
excisdo completa parece ser o melhor tratamento!”.

SUMMARY

We present a case of benign penile Schwannoma, which
also is referred as neurolemoma. Neurilemoma is a tumor
arising from Schwann cells. The diferential diagnosis is made
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with neurofibroma. The treatment of choice is wide surgical
excision.

KEY WORDS: PENIS, TUMOR, SCHWANNOMA..
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Brian, V. G.; Wood, J. R.; Montie, J. A.; Pontes, J. E.: Retroperitoneal neural
sheath tumors: Cleveland clinic experience. J. Urol., 142: 1434, 1989.

2. Caffaratti, J.; Hocsman, H.; Algaba, F.: Schwannoma benigno
retroperiloneal. Act. Fund. Puigvert, 10:37, 1991.

3. Felix, E.L.; Wood, D. K.; Das Gupta. T. K.: Tumors of the retroperitoneum.
Cancer, 6:1, 1981.

4. Ghash, B. C.; Ghash, L.; Huvos, A. G.; Fartner, J. G.: Malignant
schwannoma: a clinicopathologic study. Cancer, 31:184, 1973.

5. Masson, P.: Experimental and spontaneous Schwannomas (peripheral
gliomas). Amer. I. Path., 8:367, 1932.

6. Regan, J. F.; Jules, G. L.; Schmutzer, K. J.: Retroperitoneal neurilemoma.
Amer. J. Surg., 134:140, 1977,

7. Steers, W. D.; Hodge, G. B.; Johnson, D. E.: Chaitin, B. A.; Charnsangavej,
C.: Benign Retroperitoneal neurilemoma without von Recklinghausen’s
disease: a rare occurrence. J. Urol., 133:846, 1985.

8. Sordillo. P. P.; Hebon, L.: Haydy, S. I.; Magll, G. B., Kasloff, C.; Goldbery,
R. B.: Beathie, E.J.: Malignant schwannoma clinical characteristics survival
and responde to therapy. Cancer, 47:2503, 1981.

9. Stochdorph. O.: Uber Gewebsbilder von Tumoren der peripheren nerven.
Acta. Neuropath., 4:245, 1965.

10. Stout, A. P.: The malignant tumors of the peripheral nerves. Amer. J. Cancer,
25:1, 1935,

L1, Verocay,J.: Zur Kenntnis der “Neurofibrome” Beitr. Path. Anat.l Allg. Path.
48:1, 1910.

J. Bras. Urol., 18(2) — abr/jun, 1992


Marcos



RELATO DE CASO

Hemorragia da glandula adrenal no recém-nascido

JORGE EDUARDO NUDEL

RESUMO - Apresenta-se um caso de hemorragia da glindula adrenal em recém-nascido. Os sinais,
sinfomas e o diagnostico sao discutidos. Na crianca com ictericia, tumor abdominal e queda do
hematacrito, o diagnastico de hemorragia da adrenal deve ser lembrado. (/. Bras. Urol., 18: 105, 1992,)

UNITERMOS: RECEM NASCIDO, ADRENAL, HEMORRAGIA.

INTRODUCAO

A hemorragia da glandula adrenal, ou necrose hemorragi-
ca™, foi descrita por Spencer'!” em 1892. A incidéncia de
hemorragia da glandula adrenal é desconhecida; nas necrop-
sias neonatais, a incidéncia é de 0.58%.

A patogenia ndo estd bem definida. A vascularizagio da
glandula e seu tamanho relativamente grande. associados a
fatores tais como trauma durante o trabatho de parto, septice-
mia ¢ alteragdes da crase sangilinea, podem determinar a
ocorréncia da hemorragia.

A adrenal direita é trés a quatro vezes mais susceptivel &
hemorragia provaveimente devido 4 compreensio exercida
pelo figado e a drenagem da veia adrenal direita para a veia
cava, com propensdo a alteragdes da pressio venosa'™,

Apresentamos um caso de hemorragia da glindula adrenal
com resolucdo espontdnea do processo.

APRESENTACAO DO CASO

R.S.F.. 2 meses, branco, masculino. Nasceu de parto nor-
mal, sem intercorréncias e nessa ocasido o neonatologista
constatou a presenca de tumoragdo abdominal a direita. Ao
exame ultra-sonografico essa tumoragdo media 3,3 x 3,4 x 2.7
cm, de carateristicas sélidas, projetando-se na topografia da
supra-renal direita, deslocando o rim inferiormente (Figura 1).
Os exames laboratoriais tais como hemograma, uréiu, creati-
nina, hematocrito, cortisol, dehidroepiandrosterona e andros-
tenediona estavam normais.

A ultra-sonografia de controle apos dois meses mostrou
diminui¢do do tumor com textura heterogénea, caracterizada
por dreas cisticas e solidas, irregulares, medindo 2,4 x 2,5 x
2.3 cm. (Figura 2).

Na tomografia computadorizada, a glindula adrenal apre-
sentava-se com calctficagdo periférica (Figura 3). O diagnés-
tico foi considerado sugestivo de hemorragia adrenal.

A crianca foi acompanhada durante seis meses apre-
sentando-se em bom estado geral e no exame ultra-sonografico
a glandula apresentava-se diminuida de tamanho em relagio
aos exames anteriores, com textura predominantemente hiper-
cogénica.

Trabalho realizado no Hospital Sio Camilo. Sido Paulo, Brasil. Aceito para
publicagio em margo/92.

Endereco para correspondéncia: Av. Angélica. 916 — ¢j. 206 - Sta. Cecilia.
Sdo Paulo, Capital — CEP 01228,
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DISCUSSAO

Os sinais e sintomas determinados pela hemorragia da glan-
dula adrenal variam de acordo com a extensdo do processo. Se
a hemorragia é contida no espago retroperitoneal, a presenca
de tumor abdominal pode ser o sinal predominante. Nos casos
de ruptura do periténio e com o sangramento persistente para
a cavidade peritoneal, pode evoluir para quadro de abdome
agudo e de choque hipovolémico®™. Quando ambas as glindu-
las adrenais estdo envolvidas no processo, pode ocorrer a
faléncia aguda das mesmas, podendo determinar o dbito da
crianga em poucas horas'™. A reabsor¢do de sangue pode ser
causa de ictericia'?. Na presenga de ictericia neonatal, acom-
panhada da queda do hematdcrito e tumor abdominal, a hemor-
ragia da glandula adrenal deve ser a hipdtese diagndstica
inicial®.

O rim pode estar envolvido no processo por varias manei-
ras: 1. A pielonefrite pode decorrer como parte do quadro
septicémico com oligiria, anidria ¢ aumento da uréia. 2. A
trombose da veia adrenal com extensdo para a veia renal do
lado esquerdo comprometendo a fungio renalt?,

O diagnostico diferencial taz-se com a hidronetrose, neuro-
blastoma, feocromocitoma, doengas metastiticas™, mieloli-
poma'?),

A urografia excretora auxilia no diagnéstico. Na fase nefro-
grafica, pode-se delimitar a presencga de tumor de caracteristica
lisa, homogénea que, além de deslocar inferiormente o rim,
determina neste impressio concava no p6lo superior'>.

Nos casos de duplicagdo pieloureteral, a hidronefrose no
polo renal superior determina deslocamento inferior do rim
simulando tumoracdo adrenal. A presenga de ureterocele nes-
tes casos ajuda na diferenciacio diagnostica®.

O exame ultra-sonografico detecta tumoragdes acima de 2
cm na regido adrenal em 90% dos casos e tem um padrio
ecogénico caracteristico para o tecido gorduroso presente no
mielolipoma'™.

A tomografia computadorizada permite delimitar tumora-
¢oes de até 0.5 cm de didmetro, a medida de sua densidade
diferencia os cistos das lesdes solidas e de tecido gorduroso!!,

Metdstases para a glindula adrenal sho fregiientemente
encontradas nos tumores pulmonares: sdo geralmente assinto-
madticas, bilaterais ¢ de pequeno tamanho. A tomografia
computadorizada é o exame de escolha nestes casos'®.

O seguimento pelo ultra-som dos pacientes com hemorragia
da glandula adrenal pode mostrar resolugio espontinea do
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hematoma com reducio da glandula aos padrdes de normali-
dade''V, porém a diminui¢do do tamanho pode ndo significar
auséncia de tumor, podendo representar reabsor¢do de liquido
intracistico, ou regressdo espontinea do neuroblastomat®’.

A calcificagio da glandula ocorre trés a seis semanas apos a
hemorragia. Tal fato pode persistir € tornar-se achado incidental
na crianga ou no adulto'®, entretanto neoplasias, lesdes cisticas,
processos infecciosos (tuberculose, blastomicose) também po-
dem causar deposito de calcio na glindula adrenal'®,

Os exames subsididrios de imagem auxiliam na deter-
minag¢do das diferentes tumoragdes da glandula adrenal, porém
junto com o quadro clinico e os exames laboratoriais, o diag-
noéstico especifico pode ser feito.

A conduta pode variar de acordo com a gravidade do quadro
clinico deste expectante até o tratamento do choque. Nos casos
de acometimento bilateral da glandula, o uso de corticéide
deve ser indicado. A indicagdo da laparatomia exploradora
para fins diagnésticos € rara; uma vez realizada, nio se deve
retirar toda glandula adrenal, pois nesta poderd haver tecido
funcionante?).

A dificuldade na diferenciagdo da hemorragia adrenal da-
quela causada pelo neuroblastoma pode ser indicagdo para a
intervenciio cirdrgica'' "
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SUMMARY

A case of neonatal adrenal haemorrhage is presented. The
signs, symptoms and diagnosis are discussed. In an infant with
unexplained jaundice, abdominal mass and fall in the
hematocrit, the diagnosis of adrenal haemorrhage must be
kept in mind.

KEYWORDS: NEWBORN, ADRENAL, HAEMORRHAGE.

106

Figura 1 O exame ultra-sonografico mostra tumoragao de
caracteristica solida (delimitada pelas setas),

projetando-se na topografia da supra-renal direita.

Figura 2 Exame ultra-sonografico da glandula adrenal direita com
textura heterogénea caracterizada por areas cisticas e

solidas irregulares.

Figura 3

Tomografia computadorizada — Glandula adrenal com
calcificagao periférica e centro hipoatenuante (delimitada
pelas setas).
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ANDROLOGIA

DIAGNOSTICO E ABORDAGEM DA DOENCA DE
PEYRONIE

The diagnosis and management of Peyronie’s disease

SARRAMON, J. P.; ESCOUROU, G.
Int. J. Impotence Res. 3: 69, 1991,

Os autores fazem uma ampla revisio da literalura sobre a doenga de
Peyronie, enfocando sobremodo as especulagdes sobre as hipdteses etiopato-
génicas, alteragdes cromossomicas, estudos histopatoldgicos, historia natural
da doenga, aspectos clinico-diagndsticos ¢ tratamento.

Referem que 88% das pessoas portadoras da doenga de Peyronie possuem
um antigeno do grupo HLA B27 ou relacionado ao grupo B7, comparado com
36% na populagdo geral. O antigeno HILA-27 ¢ associado a espondilite anqui-
losante, fibrose do lobo superior do pulmio e fibrose na rotacio do punho.
Assim, a doenga poderia se desenvolver a partir de uma resposta patoldgica
caracteristica a um agente infeccioso ndo identificado semelhante aos antigenos
de reagfio cruzada do grupo B7; o antigeno HLA poderia atuar como um
receplor para virus ou de outros patdgenos desconhecidos.

Apresentam a ultra-sonografia de alta resolugio como o primeiro ¢ mais
seguro recurso para o diagnéstico e seguimento dos pacientes em decorréncia
de ser simples, rdpido, isento de irradiagio ¢ ndo invasivo. Em cerca de 93%
dos casos a placa aparece de forma hiperecdica, ¢ em 38% apresentam um cone
de sombreamento posterior, provavelmente associado & presenqa de calcifica-
¢oes. Em apenas 7% dos casos, as lesdes aparecem hipoecoicas ¢ esta condigio
ocorre em estdgios preliminares da doenga quando hd pouca fibrose ¢ ¢é
prevalente o edema. A ressondncia magnética pode distinguir a fibrose do
edema; entretanto, poderd ndo detectar calcifica¢des.

No que tange ao tratamento, dividem-no como clinico. cirdrgico ou resolu-
¢do espontdnea da placa que pode ocorrer em 50% dos pacientes seguido por
retificagdo do pénis em 33%. Assim, em pacientes sem dor ¢ com curvatura
minimna, a abordagem deve ser expectante. A dor pude ser aliviada com o uso
de inje¢des locais de corticoides ou radioterapia. Pacientes potentes, mas
incapazes de realizar a penetragdo devido a distor¢io do pénis, devem ser
submetidos a corregdo da curvatura. Desde a plicatura peniana contralateral
descrita por Merle em 1899, hd uma grande variedade de técnicas descritas com
¢ sem excisdo da placa. Pacientes com perda objetiva de rigidez peniana
(impoténcia orginica) devem ser submetidos a um implante de proteses semi-

J. Bras. Urol., 18(2) — abr/jun, 1992

rigidas ou infldveis, com ou sem excisdo das placas (o artigo € ilustrado com 6
figuras e tem 65 referéncias bibliograticas).

COMENTARIO EDITORIAL

Embora udoengu de Peyronie tenha sido descrita hd aproximadamente 250
anos, pouco conhecimento etiopatogénico e vantagem terapéutica tém sido
conseguidos, quando comparados com outras patologias de maior morbidade
e mortalidade. Esta moléstia tem permanecido uma grande incégnita sobre
vdrias facetas dentro da urologia( 2). O presente artigo ratifica este pensamento
implicitamente. Vez por outra, ohserva-se poucas inovagoes, como por exem-
plo, a utilizacao de tomografia compuradorizada, da ressondncia nuclear
magnética, de modificacées de 1écnicas operatorias, mas que, ao longo do
tempo, estdo aquém de mostrar suas vantugens originalmente difundidas. A
seguir este ritmo, poder-se-ia vaticinar gue o emprego da orgoteina local.
grande esperanga para a terapéutica da moléstia hd alguns anos trds, ndo se
constituird em algo realmente surpreendentet3). Com boas chances de acerto,
ndo representard o mesmo progresso gue foram os blogueadores H2 para o
tratamento da ilfcera péptica, ou mesmo, da litotripsia extracorporea por ondas
de chogue para a ahordagem do paciente litidsico. Contudo, este trabatho vem
reforgar alguns tdpicos muito importantes da doenga e que devem ser difundi-
dos: A) maior nimero de estudos imunoligicos deverdo ser realizados, a fim
de se apurar melhor sua etiopatogenia. B) O conhecimenio preciso da histéria
natural da doenga é fundamewial para ndo se proporcionar iatrogenia nua
abordagem do paciente(l). C) A wilizacdo do wltra-som é um importante
recurso que objetiva e ntensura a evolugdo do tratamento clinico. D) Somente
uma pequena parcela dos pucienies (aproximadamente 10%) deve receber
indicacdo cirtirgica, ¢ nunca precipitadamente(1,3). E) A técnica de plicatura
pentana contralateral muito em voga, ndo fol originariamente descrita por
Nesbhit. e sim por Merle no final do século pussado(4). Parafinalizar, os autores
carecem de enfatizar substancialmente a abordagem psicolégica do paciente
com a doenga de Peyronie, gue em boa parcela dos casos. torna-se o esteio
subjetivo do sucesso ou insucesso auferido com os vdrios recursos empreendi-
dos.
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HELIO BEGLIOMINI

REGISTRO TRANSCUTANEO DA ATIVIDADE
ELETRICA DO MUSCULO LISO CAVERNOSO:
DIAGNOSTICO NAO-INVASIVO DA IMPOTEN-
CIA NEUROGENICA AUTONOMICA

Transcutaneous registration of cavernous smooth
muscle electrical activity; non-invasive diagnosis of
neurogenic autonomic impotence

STIEF. C. G.: THON W.F.: DJAMILIAN, M.: ALLHOFF, E. P.: JONAS, U.
J. Urol.. 1247:47, 1992,

O registro de atividade elétrica cavernosa pode ser um bom método na
avaliagio de inervagdo autondmica cavemosa. Estudos recentes em pacientes
com fungao erétil normal mostraram que a atividade elétrica cavernosa €
sincrénica através de topdo o corpo cavernoso. Assim. nds estudamos o registro
transcutineo da atividade elétrica cavernosa em 8 pacientes normais e em 62
impotentes. Todos os pacientes foram avaliados através do registro por eletro-
dos de agulha e de superficie.

Em 7 dos 8 pacientes normais o registro foi similar em forma, amplitude e
comprimento dos potenciais. No paciente restante houve uma diminui¢do
dramadtica na amplitude dos potenciais, devido ao edema decorrente de uma
postectomia. Em 41 dos 62 impotentes ambos os registros foram similares. Em
outros 10 desses pacientes ndo houve registro, ou se registraram amplitudes
muito diminuidas com o eletrodo de superticie, devido a pénis muito pequeno,
ou com retragiio importante. Nos outros 11 pacientes os registros obtidos com
cletrodos de superficie nos deram mais informagoes que aquelas com eletrodos
de agulhas. Nossos resultados demonstram que o registro da atividade elétrica
cavernosa pode ser realizada de uma maneira totalmente ndo invasiva, utilizan-
do-se eletrodos de superficie, com informagdes similares ou superiores que as
obtidas com eletrodo de agulhas.

COMENTARIO EDITORIAL

Os autores apresentam resultados extraordindrios na avaliacao da disfun-
cdo erétil neurogénica, através do registro da atividade elétrica do misculo
liso sinusoidal com eletrodo de superficie. Se confirmados esses resultados, o
método ocupard, sem duvida, lugar de destaque na propedéutica da impotén-
cia. Até 0 momento, nés s6 podemos inferir que o paciente tem impoténcia
newrogénica. Isso porque, os meios diagnésticos de hoje, ou seja, a eletromio-
grafia ou o potencial evocado cortico-genital avaliam tdo-somente o sistemu
nervoso somalo-sensitivo, e ndo o sistema nervoso awténomo. Por causa disso.
partimos do principio, nem sempre verdadeiro, que um paciente com alteragdo
sensitiva, de origem somdtica, também tem alteragao da atividade sinusoidal,
de origem autonoma. Mas se existem pacientes com alteragées sensitivas, ¢
sem altera¢do do sistema nervoso auténomo. o contrdrio também é possivel.
Assim, os métodos atuais estdo sujeitos a falso negativo. A avaliagdo direta da
atividade elétrica do miisculo liso sinusoidal é, portanto, o método ideal no
diagndsiico de impoténcia neurogénica. O fato disso poder ser feito de mancira
ndo invasiva. no consultorio, e com registros fidedignos representa um avango
real da propedéutica da impoténcia.

JOAQUIM FRANCISCO DE ALMEIDA CLARO
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MINOXIDIL VERSUS NITROGLICERINA: UM
ESTUDO DUPLO CEGO PROSPECTIVO E CON-
TROLADO NA FACILITACAO TRANSCUTANEA
DA ERECAO NA IMPOTENCIA ORGANICA

Minoxidil versus nitroglycerin: a prospective double
blind controlled trial in transcutaneous erection faci-
litation for organic impotence.

CAVALLINI, G.
1. Urol., 146: 53, {991,

Nesse estudo € apresentada uma nova droga de uso tépico, o minoxidil na
facilitagdo da eregdo. O minoxidil age diretamente no miisculo liso, causando
relaxamento, e portanto dilatagdo arterial. A droga (1 ml de solugdo a 2%) foi
estudada em 33 pacientes (4 com etiologia neurogénica e arterial, 10 neurogé-
nicos e 19 arteriogénicos) e comparada com placebo e nitroglicerina (2,5 g de
solucdo oleosa a 10%). A nitroglicerina era aplicada na haste peniana o placebo
e o minoxidil na glande. A avaliagdo do aumento do didmetro e da rigidez foi
feita com rigiscan, e o fluxo arterial foi medido pelo Doppler ultra-som.

O minoxidil provou ser mais eficaz que a nitroglicerina e o placebo no
aumento do didmetro da rigidez e do fluxo arterial do pénis. A eficdcia foi maior
nos pacientes neurogénicos. Tanto o minoxidil quanto a nitroglicerina apre-
sentaram poucos efeitos colaterais. Assim o minoxidil € proposto como agente
terapéutico na impoténcia organica.

COMENTARIO EDITORIAL

O estudo é muito interessante. porgue retrata a procura por uma droga
segura, de facil administragdo que facilite a eregdo. Infelizmente, porém, essa
pesquisa ainda deve se estender por muito tempo. Nesse estudo, o autor chega
a conclusdo que o minoxidil é superior a nitroglicerina e ao placebo; porém,
afirma tambhém que em nenhum caso houve ere¢do completa, com nenhuma das
drogas. Assim, na prdtica, para o paciente pouco importa que haja aumento
do didmetro e da rigidez peniana, sem ere¢do plena e sem resolugao do seu
problema, que é poder ter uma relacéo sexual normal. Na nossa experiéncia,
os resultados com o minoxidil (2,0 m! de solu¢do a 2%) ndo sao bons. Nos
utilizamos essa droga em pacientes psicogénicos, e apenas uma porcentagem
baiva deles apresentou ere¢ao suficiente para permitir uma rela¢do normal.
Néao temos nenhuma experiéncia com a nitroglicerina, ja que no Brasil essa
droga é controlada pelo Ministério do Exército.

Na nossa opinido o minoxidil nao apresenta bons resultados na obten¢do
de eregdo. e até o momento o tratamento medicamentoso nesses casos deve ser

feito através da injegao intracavernosa de drogas vasoativas, que utilizadas

em “pool” apresentam alto indice de sucesso, com efeitos colaterais muito
discretos(1,2).
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LITIASE

EFEITO DA LITOTRICIA NO CRESCIMENTO
DO OSSO E DO RIM DO COELHO IMATURO

Effect of Lithotripsy on Immature Rabbit Bone and
Kidney Development

VAN ARSDALEN, K. N.: KURZWELL,, S.: SMITH, J.: LEVIN, R. M.
J. Urol., 146:213, 1991.

Apesar da litotricia extracorpérea por ondas de choque ser utilizada no
tratamento do cdlculo renal hd vdrios anos, muito pouco é conhecido sobre seu
efeito no tecido em crescimento. Para determinarmos se a litotricia tem algum
efeito negativo no crescimento renal e esquelético foram estudados coelhos
imaturos. Tanto o grupo controle quanto o de estudo foram submetidos a
colocagdo cirirgica de clamps metalicos para demarcagio do rim. A seguir. o
rim e a cabega do fémur eram expostos a mil descargas de ondas de choque, de
18 Kv, com o litotridor Dornier HM-3. Apés 3 meses os coelhos eram subme-
tidos a radiografia simples. Ndo houve diferenca estatistica entre o grupo
controle e de estudo em relagéo ao tamanho dos rins ou dos fémures; didmetro
da cabega do fémur e ao peso dos coelhos. Com seis meses de vida os coelhos
eram novamente pesados e depois sacrificados. A seguir, comparamos 0 grupo
controle e de estudo, em relagdo ao peso do animal, peso ¢ volume dos rins,
comprimento do fémur e didmetro da cabega do fémur. Os grupos também
foram comparados através do exame histolégico renal e dsseo. Ndo houve
diferenca estatistica em nenhum dos parimetros estudados. Concluimos que o
tratamento com a litotricia extracorpérea por ondas de chogues ndo apresenta
efeitos negativos sobre o crescimento renal ou dsseo, assim este tratamento é
seguro para utilizagdo em pediatria, em relagio aos pardmetros estudados.

COMENTARIO EDITORIAL

Nunca houve na medicina um tratamenio com tao rdpida aceitagdo quanto
a litotricia extracorpirea por ondas de choque. Isso se deve sem divida o
aparente seguranga e auséncia de complicagaes do método. Porém com au-
mento do niimero de pacientes tratados, que em 1989 chegavam a 500.000
pessoas, verificou-se que havia complicacoes e alteragées devidas a litotricia
extracorpérea.

Estudos recentes demonstraram a presenga de hematiria em 100% dos
pacientes tratados, conseqiiente a trauma renal devido as onduas de cho-
que(1.2). Assim alguns possiveis efeitos danosos relacionados a ondas de
choque foram estudados : como por exemplo a hiperiensdo arterial, diminuicdo
da fungdo renal ou aumento da tuxa de Jormagao de cdleulos. Vdrios autores
relataram taxa de aparecimento de hipertensdo arterial apos litotricia exira-
corpdrea semelhante & da populagdo normal. Porém. poucos estudos se preo-
cuparam em avaliar o efeito das ondas de chogue em tecidos imaturos, ¢
portanto, em crescimento. Por isso a verificacao que o crescimento néo é
alterado por esse métodoe é trangiiilizadora. Apesar disso, para continuarmos
a utilizar esse método na pediatria, owtro estudo, com maior niimero de casos,
e com avaliagdo funcional do rim devem ser realizados.
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LITOTRIPSIA EXTRA,C()RP(')REA POR ONDAS
DE CHOQUE PARA CALCULOS EM RIM UNICO

Extracorporeal shock-wave lithotripsy for stone in
solitary kidney

COHEN, E. S.: SCHMIDT, J. [).
Ureology 36:52, 199().

De margo de 1986 até junho de 1987, foram realizadas 780 litotripsias
extracorporeas por ondas de choque (LECO) em 728 pacientes com cilculos
do trato urindrio superior no Centro do Tratamento do Calculo Renal da
Universidade da Califérnia. Desse montante, 12 foram feitos em 10 pacientes
(1.4%) com rim unico. Todos os 10 pacientes foram tratados com litotridor
modelo HM-3. O niimero médio dos choques para alcangar a fragmentagio foi
de 1950 com variagdo de 1300 a 2400 numa voltagem de 18 a 22 KV. A
anestesia peridural foi utilizada em 8 pucientes, a raquianestesia em [, ¢ a
anestesia geral em 1. Foram ministrados antibidticos previamente se o paciente
apresentasse exame de urina positivo para bactérias ou se tivesse historia de
cdlculo infeccioso. Todos tiveram um cateter duplo J colocado anteriormente
aLECO, exceto um paciente que teve um cateter ureteral colocado para auxiliar
a localizagiio de um cdlculo de 4 mm. Um raio X simples de abdémen foi
realizado em todos os pacientes um dia apos a LECO e todos foram hospitali-
zados pelo menos por um dia (média 1.7 dias). Um novo raio X era realizado
2 a 3 meses ap6s o procedimento. Foi considerado sucesso no tratamento,
quando ap6s 3 meses ndo havia mais cdleutos, ou fragmentos insignificantes
(menores que 5 mm) para composicdo que nao fosse estrutiva.

Realizaram-se 12 1LECOS em 10 pacientes. sendo 7 (70%) mulheres ¢ 3
(30%) homens, com idades que variavam de 26 a 69 anos com média de 45,2
anos. Dois pacientes apresentavam rim tnico congénito, enquanto & sofreram
nefrectomia para calculos e/ou infec¢dv. Seis pacientes tinham uma massa
calculosa (definida como sendo a soma dos maiores didmetros dos cdlculos
presentes) maior que 1 cm; 4 desses 6, tinham maior que 2 cm. Oito pacientes
referiram historia de doenga calculosa, e trés desses tiveram cirurgia aberta para
a remogao de cdleulo de rim solitario.

Obteve-se seguimento completo em 9 dos 10 pacientes. O cateter duplo )
foi removido em | a 2 semanas apos a LECO.

Houve boa fragmentagio pelo raio X de controle realizado 24 horas apés
H de 12 procedimentos. Sete (78%) pacientes estavam livres de cdlculos ou
tiveram fragmentos insignificantes em 3 meses de seguimento. Ocorreram
complicagdes em 4 pacientes, sendo duas pielonefrites agudas 24 horas apés o
tratamento (apenas um havia tomado antibidtico previamente) e 2 obstrugdes
ureterais. Num desses casos. foi trocado o cateter duplo J e no outro foi
necessdrio realizar cirurgia percutinea.

COMENTARIO EDITORIAL

A primeira mensageni desie trabalho ¢é que u freqiiéncia de pacientes com
litiase em rim dnico que se apresentam para LECO ¢é baixa (10 casos — 1 4%)
considerando que neste servigo foram tratados 728 pacientes (780 aplicagées
de LECO) num periodo de 15 meses. O rim solitdrio pode advir de causa
congénita (I em cada 1500 pexsous(1)) ou adguirida cirurgicamente através
de patologia tumoral , infecciosa ou litisidsica, ocasionando estas iiltimas, forte
tendéncia a recidiva da doengu calculosa.

A eficdcia da LECO em rint anico 1em sido estabelecida com indices de
sucesso ¢ complicagoes aproximadamente equivalentes ao tratamento de pa-
ciente com dois rins(1).

A obstrugdo ureteral upés u LECO pode atingir niveis de até 10%(4). Num
trabatho sobre LECO em um tinico, Kuls ¢ colst]) encontraram 6 de 68
pacientes (8.8%) com obstrucao ureteral parcial ou completa que requereram
manipulagdo ureteral pis-aplicacdao. O presente artigo refere 78% de sucesso
no tratamento em (rés meses, ¢ um indice de obstru¢do wreteral de 20% (um
caso com o duplo J e noutro, 4 semanas apos da retivada).

A pielonefrite aguda em rim tinico obstruido. é uma complicacdo séria que
necessita de tratamento wurgente. Passar um cateter ureteral através do “stein-
trasse” pode, as vezes. ser dificil: fregiientemente, em tal circunstincia. o
paciente é submetido a nefrosiomia percutanea em cardter de emergéncia(2),
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Por owtro lado, utilizar duplo J em todos pacientes com rim dnico, inde-
pendentemente do tamanho do cdlculo e da histéria prévia da eliminagdo
espontdnea pela unidade em questao, poderd favorecer desnecessariamente a
instalacdo de infecgdo das vias urindrias. Além do fator infeccioso, a morbi-
dade da LECO aumenta significativamente com o tamanho ¢ o nimero dos
calculos. O emprego de cirurgia percutdnea associado a LECO em pacientes
com massa calculosa maior ou igual a 2.5 cm deve ser sempre levado em
consideragdo, sobretudo em pacientes com rim unico(3).
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MISCELANEA

TRICOURIA DEVIDO A TERATOMA RETROVE-
SICAL BENIGNO
Trichouria due to benign retrovesical teratoma

BASU, A.: CHACKO, K. N.: PANDEY. A. P.
Br. 1. Urol., 65:659. 1990.

Os autores descrevem um caso raro num menino de 10 anos que apresentava
histéria de oito anos de vdrios episddios de retengiio urindria aguda devido a
presenga de cabelos, cuja cateterizagdo uretral se fazia necessdria. Ao exame
fisico, apresentava bexiga palpdvel, bem como uma massa de 3 x 3 ¢m
anteriormente ao reto. A cultura de urina revelou infec¢do por Klebsiellu
pneumoniae sensivel & gentamicina. O raio X da pelve mostrou calcificagio
maior sobre a primeira vértebra sacral do lado esquerdo e miltiplas pequenas
calcificagdes de sinfise pibica. A uretrocistografia miccional revelou compres-
sdo do colo vesical e uretra posterior pela massa. A urografia excretora mostrou
pobre visualizagio do rim esquerdo com uretero-hidronefrose a direita. Na
cistoscopia foram visualizadas bolas de cabelos ¢ uma grande massa ao nivel
do colo vesical cuja bidpsia revelou-se benigna. Realizou-se cistotomia media-
na infra-umbelical onde foi encontrado um tufo de cabelo emergindo de uma
abertura da parcde posterior. Através deste orificio palpou-e uma massa endu-
recida que precisou bivalvar a bexiga para retird-la. Uma outra massa atras do
colo vesical foi excisada. O exame anatomopatolégico revelou teratoma cistico
benigno.

COMENTARIO EDITORIAL

Os tumores pré-sacrais costumam ser grandes localizando-se entre o reto
¢ 0 sacro ¢ podem estar presentes ao nascimento(4). Alguns casos tém cardter
hereditdrio. A incidéncia de transformagdes malignas varia de 10 a 50% sendo
diretamente relacionadas a idade do paciente(S). Este caso suscita oulras
consideragées de ordem conceitual. Hd termos no acervo uroldgico que cor-
respondem a patologias excepcionalmente rards. que muito poucos espe-
cialistas poderdo ver ao longo do exercicio profissional. Neste artigo € citado:
Tricouria ou pilimicgao(4), como sendo a eltminacdo de cabelos pela urina ¢
devido a teratoma benigno. Pode ocorrer iambém em pacientes psiquidiricos
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que auto-introduziram cabelos na bexiga, ou em pacientes submetidos u
uretroplastia de Leveuf com colocagdo de retalho de pele escrotal.

Vale a pena rever entre outros nomes: quiliiria ou linfiiria(4) — elimina¢do
de linfu pela urina a qual se apresenta como leite. E consegqliente afistula enire
as vasos linfdticos e as vius urindrias podendo ocorrer nd filariose, tumores
retroperitoneats, trauma, ¢ tberculose.

Prneumatiiria: é a eliminag¢do simultdnea de gds com urina e € consegiiente
a infecgao das vias urindrias por bactérias ou leveduras que fermentam glicose
(pacientes diabéticos) produzindo gds. ou a fistula, quer inflamatoria quer
twmoral entre o trato digestivo e o urindrio. Em caso de fistula entero-urindria
poderd ocorrer também a fecaliria que é a eliminagdo de fezes pela urina.

Mendiria: ou hematiria ciclica que coincide com o periodo menstrual. Foi
descrita por Youssef em caso de fistula dtero-vesical(2). Pode também ser
encontrada na endometriose das vias urindrias(1).

Melaniiria: eliminacdo de urina negra resultante de oxidacdo de melano-
génios. Pode ocorrer em casos de melanoma das vias urindrias. Quando este
tumor se aloja nas vias seminais (por exemplo. vesiculas seminais) poderd
ocorrer a melanospermia, que € a ejaculacdo de cor negra.

Entre outros termos pouquissimamente usados ou alguns até abandonados,
tém-se: eleviria, pimeliria ou lipiria como sendo a presenca de gordura na
urina(3), poliorquidismo: presenga de mais de dois testiculos; anorquia ou
anorquidia: auséncia de testiculos, difalia: presenca de pénis duplo; osqueo-
caldsia ou elefantiase escrotal: é devida a obstrugdo linfatica do tegumento
escrotal geralmente causada pela Wuchereria bancrofti; Elitroblenorréia:
blenorréia vaginal; enfisema renal presenca de gds no parénquima renal e no
espago perirenal devido a grave quadro infeccioso por bactérias produtoras
de gds; estiomeno: elefantiase vulvar determinada por blogueio linfatico ¢
observado nos estddios avangados de linfogranuloma venéreo; ftisiria: enfra-
quecimento devido a uma diurese excessiva: lisindria; amionoacidiria isolada
de lisina; osqueite ou osquite; inflamagdo do escroto; vasite ou deferentite:
inflamagdo do canal deferente. cistodimia: dor na bexiga etc. etc.(3).
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PREVALENCIA DE SINTOMAS URINARIOS NO
HOMEM ACIMA DE 60 ANOS

Prevalence of Urinary Symptoms in Men aged over 60

BRITTON., J. P.; DOWELL. A. C.; WHELAN, P.
Br. J. Urol., 66:175, 1990.

Uma série de 578 homens de 60 a 65 anos foram investigados num centro
de sadde de uma cidade do interior da Inglaterra quanto a sintomatologia
urolégica. Do grupo analisado, 40 (7%) pacientes foram previamente submeti-
dos a prostatectomia (9 dos 60 a 65 anos e 31 dos 70 aos 85 anos). A média de
idade da prostactetomia fot de 67 anos com variagdo de 49 a 80 anos.

Muitos sintomas foram comuns como aumento do tempo de fluxo urindrio
(26%), deterioragio do fluxo urindrio (30%), incontinéncia urindria (26%),
urgéncia (31%), aumento da freqiiéncia urindria didria (32%) e noctiria (57%).
Cerca de 22% dos pacientes nio apresentaram sintomas urindrios. Numa andlise
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dividindo o grupo em dois subgrupos de 60 a 69 anos e de 70 4 85 anos, mostrou
que hd uma aumentada prevaléncia dos sintomas com a idade. embora somente
aurgéncia e a noctiria tenham significincia estatistica entre os dois subgrupos.

Em 102 (18%) dos homens entrevistados referiam S ou mais sintomas dos
13 relacionados no protocolo. Por outro lado, apés seguimento de 2 anos,
somente 17 homens procuraram o Servigo de Urologia do mesmo centro de
satide (menos de 1% por ano).

COMENTARIO EDITORIAL

Os sintomas urindrios aumentam no homem com a idade de forma insidiosa
e por vezes imperceptivel.

Predominam os obstrutivos, advindo agueles de ordem irritativa, sobretu-
do, pela ocorréncic de infec¢do urindria elou pela instalagdo de bexigu
neurogénica. A incontinéncia urindria nas suas mais diversas graduagoes é um
dos mais desagraddveis sintomas e ocorre em até 18% dos homens acima dos
60 anos(1,2) (encontrada em 26% neste trabalho).

A natureza lenta dos fendémenos obstrutivos do trato urindgrio inferior no
homem com o avangcar da idade, avsociada d boa capacidude de adaptagao
(compensagao) da bexiga frente a tais eventualidades, faz com que apenas uma
parcela dos pacientes procurem o auxilio de wm especialista
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HEMOSPERMIA
Haemospermia

GANABATHI, K.: CHADWICK, D.: FENELEY. R. C. L. & GINGEL, J. C.
Br. J. Urol., 69:225, 1992

RESUMO

Trabalho de Revisio, onde 0s autores referem que a Hemospermia € um
sintoma relativamente freqiiente (até 75.5% pessoas normais podem apresenta-
la 1 ou 2 vezes durante toda a vida) e que de 5 a 10% dos casos podem estar
associados a doenga maligna, porém, na grande maioria, principalmente em
jovens, trata-se de manifestagdo sem grande importancia clinica ou patoldgica.

Admitem que existam 3 grupos, segundo a Etiologia;

1”) Devida a uma Condigio Patolégica Definida;

2%) Condigdes Funcionais (Excesso de Atividade Sexual, Abstinéncia pro-
longada, Coito interrompido ou Promiscuidade);

3"y Essencial ou Idiopdtica (mais treqiientes, pelo ndo descobrimento da
causa ou pela investigagio insuficiente)

Segundo os autores, 14 a 33% das hemospermias seriam devidas ao esva-
ziamento rapido da vesicula seminal, que produziria sangramento ex-vicuo,
semelhante ao da bexiga de retencionista cronico.

Atualmente, com melhores exames témn se esclarecido maior nimero de
casos rotulados, inicialmente, como essenciais. Cita-se, principalmente, a Ul-
tra-sonografias Transretal e posteriormente a Tomografia Computadorizada e
4 Ressondncia Magnética. A Panendoscopia também tem sido cmpregada, com
sucesso, para o diagnostico de sangramentos causados por afec¢des venosas da
uretra posterior ou préximas ao Veru-montanum, principaimente durante as
eregoes.

J. Bras. Urol., 18(2) — abr/jun, 1992

COMENTARIO EDITORIAL

E um interessante trabalho de revisdo. que os autores apresentam d
propasito deste sintoma que na maioria dos casos fica sem esclarecimento
diagnostico e, por conseguinte, sem tratamento. £ comum realizar-se apenas
a investigagcdo sobre eventuais processos infecciosos e uma Ultra-sonografias
convencional (ndo transretal) ¢ que nu maioria dos casos se revelam normais.

No presente trabalho, ox autores apresentam uma tabela em que classificam
as principais causay de Hemospermia e que pode servir de orientagdo na
investigagdo desta patologia.

TABELA 1
Causa de Hemospermia em Jovens (Menos de 40 anos):

Inflamatérias
Prostatites
Vesiculite Seminal
Uretrites
Orquiepididimites

Lesdes Benignas de Prostata ¢ Vesicula Seminal
Dilatagdo da Vesicula Seminal
Cistos
Diverticulo ou Lobulagao
Célculos

Lesoes Benignas de Uretra
Granulagdes ou Polipos adenomatosos
Anomalia Venosa na Uretra Prostatica
Hemangioma de uretra
Condiloma acuminado ou lesdo verrucosa
Estreitamento uretral

Tumores
Vesicula Seminal (Leiomoioma ou Carcinoma)
Testiculo

TABELA 2
Causas de Hemospermia em Idosos (Acima de 40 anos):

Tumores
Préstata (Carcinoma, Sarcoma, Carcinoma [ntraductal)
Bexiga
Vesicula Seminal (Carcinoma, Leiomioma)
Uretra

Afecgiio Benigna de Prostata ¢ Vesicula Seminal
HBP
Cilculo ou caleificagdo
Dilatagdo da Vesicula Seminat
Diverticulo ou Lobulagao

Afecgdes Benignas da Uretra
Granulagdes ou Polipos adenomatosos
Anomalia venosa na uretra prostatica
Hemangioma de uretra
Estenose de uretra

Inflamatorias
Prostatites
Vesiculite Seminal
Orquiepididimites
Uretrites

Hipertensao arterial
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TABELA 3

Causas Raras de Hemospermia

Célculo do Trato Urindrio
Uretra
Bexiga
Ureter
Didtese Sangiiinea
Hemofilia
Purpura
Leucemia
Escorbuto
Traumatismo
Testiculo
Perineo (incluinde compressoes repetidas)
Apds Injecdo em Hemorrdidas
Peronye
Amiloidose de Vesicula Seminal
Fistula Veno-Vésico Seminal
Alteragdo Vascular
Utriculo
Tumor do Cordio Espermdtico e do Utriculo
Tumores Pélvicos
Linfoma
Hemorr6idas
Cirrose Hepitica
DST
Gonococcia
Lues
Em Areas Endémicas
Billharziase
Tuberculose
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ONCOLOGIA

NESS, P. M.: WALSH, P. C.: ZAHURAK, M.: BALDWIN, M. L. E
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Transfusion, 1992; 32(1):31-36.

Os autores avaliaram os efeitos da transfusdo sangiiinea sobre a recidiva e
sobrevida dos pacientes com cancer da préstata submetidos & prostatectomia
radical. No periodo de 1982 a 1986, 315 pacientes foram operados pelo mesmo
cirurgido (P.W.) e destes, obteve-se a histdria transfusional de 309 pacientes.
Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo I (94 pacientes), receberam
transfusdo homéloga; e grupo II (215 pacientes), ndo transfundidos ou subme-
tidos a transfusdo autéloga. Nao havia diferengas entre os grupos, na época da
cirurgia, quanto ao estadiamento do tumor, grau histolégico (sistema Gleason),
nivel de fosfatase dcida prostdtica e atividade sexual. Apds a cirurgia, os grupos
ndo divergiram estatisticamente quanto ao envolvimento de feixes neurovascu-
lares, envolvimento da cdpsula, das vesiculas seminais, grau histolégico (Glea-
son) e poténcia sexual. Os pacientes nio receberam nenhum outro tratamento
até a época da recidiva tumoral. O seguimento foi anual, através de exame fisico
¢ dosagens de antigeno especifico prostdtico. Detectou-se recidiva tumoral em
24,5% pacientes do Grupo 1 e em 22,7% pacientes do Grupo II. A propor¢do
de recidiva entre os dois grupos ndo foi estatisticamente diferente, e as curvas
de sobrevida sobrepuseram-se. Conclue-se que as transfusdes homologas nao
estdo associadas com recidiva mais precoce ou morte apds prostatectomia
radical. Desta forma, afasta-se o suposto efeito imunossupressor das transfusdes
sangiiineas, citados em pacientes com cincer colo-retal ou de préstata.

COMENTARIO EDITORIAL

O efeito imunossupressor das transfusdes sangiiineas é bastante conhecido
em transplantes renais e em outras entidades(1,2,3). Inferiu-se que este efeito
poderia atuar sobre a recidiva tumoral de pacientes com cincer da prdstata
submetidos & prostatectomia radical curativa(2,3). Assim, através deste estudo
elegantemente realizado e conduzido pela equipe do “John Hopkins Medical
Institute”, foi possivel concluir-se, com base estatistica, sobre a inexisténcia
desse fendmeno.

PAULO AUGUSTO NEVES
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