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ARTIGO ESPECIAL

Adaptacao aos critérios uniformes de apresentacdo de
manuscritos a jornais € revistas da drea biomédica

Em 1978 surgiu o conceito de padronizagio do formato de
artigos biomédicos proposto por um grupo de editores ame-
ricanos e canadenses(1). Este grupo tormou o Comité Interna-
cional de Editores de Jornais Médicos (“International
Committee of Medical Journal Editors™), que listou e organi-
zou normas de redagdo e apresentaco de artigos cientificos na
drea biomédica. Awalmente mais de 400 publica¢des interna-
cionals ja aderiram a este Comité, incluindo publica¢des como
“New England Journal of Medicine™, “Index Medicus”, “Lan-
cet”, “JAMA”, “British Medical Journal™ etc., o que vem
facilitando o intercAmbio, uniformidade e quatidade das publi-
cagdes. A dltima revisdo do Comité, publicada em 1991(2),
abrange as principais modifica¢des, ou seja, a apresentaciio de
resumos de forma estruturada, maior atencio a descri¢io de
métodos estatisticos e altera¢do da apresentagio das referén-
cias bibliogrificas, aonde as principais modificacdes incluem
a primeira e tltima pdginas da referéncia, assim como apre-
sentagdo de acordo com a ordem em que sio citadas no texto.

Desta forma, dentro do espirito de avango cientifico, moder-
nizagdo e estruturacio imprimidos nos ultimos 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 publicagio de seus
artigos. Esperamos, com estamedida, elevar ainda mais onivel
do Jornal Brasileiro de Urologia, equiparando-o a publicactes
de renomada reputagfio internacional.

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

PAULO AUGUSTO NEVES
Editor Associado

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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J. Med., 1991; 24:424-8.

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 pigina inicial contendo
o titulo, resumo, texto, agradecimentos. referéncias bibliogra-
ficas, tabelas e legendas.

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

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

J. Bras. Urol.. 18(3) - jul'set, 1992

Encaminhar o nimero de c6pias exigido pelo Jornal (con-
sultar as orientagoes 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¢do
Apreciagdo 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-
trugbes do jornal para transferéncia de direitos autorais
(“copyright™). Os autores devem manter cSpias de todo mate-
rial encaminhado.

PUBLICACAO PREVIA OU EM DUPLICATA

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

115



Artigo Especial

descritos em artigos submetidos ou aceitos para publicagio em
outros periddicos. Esta politica geralmente ndo exclui a possi-
bilidade de consideraciio de um manuscrito que ji tenha sido
rejeitado por outro periédico ou da publicagio de um relato
completo de estudo preliminar ja publicado, geralmente na
forma de resumo. Ainda, ndo afasta a possibilidade de publi-
cagio de trabalho que tenha sido apresentado em um encontro
cientifico, caso ndo tenha sido publicado com detalhes nos
anais de tal encontro ou em publicacoes semelhantes. Matérias
de imprensa a respeito do encontro geralmente nao sio consi-
deradas excegOes a esta regra, mas tais refatos ndo devem ser
ampliados com dados adicionais ou copias 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 multipla, ou seja, pu-
blica¢io mais de uma vez do mesmo estudo. independente da
maneira de apresentagio. Justifica-se a publicacdo secunddria
em outra lingua, desde que as seguintes condicdes sejam res-
peitadas:

| — Os editores de ambos os jornais devem ser informados:
o editor envolvido com a publicaciio secunddria deve receber
uma fotocopia, separata ou manuscrito da versio original.

2 — A prioridade da publica¢iio primaria é respeitada por
intervalo de publicacdio de pelo menos duas semanas,

3 — A publicaciio secunddria deve ser escrita para um grupo
diferente de leitores e ndo deve ser apenas uma simples tra-
dugio do trabalho original; geralmente uma versio abreviada
serd suficiente.

4 — A versdo secundaria reflete acuradamente os dados e as
interpretagoes da versdo original.

5 — Na pagina titulo, incluir um rodapé na versio secundiria
informando o leitor de que o trabalho ja havia sido editado, e
que estd sendo publicado em paralelo a versido original. utili-
zando os mesmos dados e interpretagdes. 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 publicaciio multipla, a2 ndo ser a aqui deta-
Ihada, € aceita pelos editores. Se os autores violarem esta regra,
poderao estar sujeitos a agdes editoriais apropriadas.

A liberacdo preliminar de informacgio cientifica, geralmente
para publicacdes leigas, de um trabalho que tenha sido aceito
mas ainda ndo publicado, € uma violagao da politica de intime-
ros jornais. Em alguns casos, e somente apds acordo com o
editor, pode-se aceitar a liberacio prévia de dados — por exem-
plo, para alertar o publico de perigos a satde.

PREPARO DO MANUSCRITO

Datilografar o manuscrito em papel sulfite branco., 216 x
279 (81/2x 11 pol.) ouISO A4 (212 %297 mm), com margens
de pelo menos 25 mm (1 pol.). Datilografar somente em um
lado do papel. Utilizar espaco duplo, incluindo pdgina titulo.
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resumo, texto, agradecimentos, referéncias, tabelas e legendas
para tlustragdes. Iniciar cada uma das seguintes se¢des em
pdgina separada: pdgina titulo, resumo e unitermos, texto.
agradecimentos, referéncias. tabelas individuais e legendas.
Numerar as pdginas consecutivamente, iniciando-se pela pdgi-
na titulo. Datilografar o niimero da pidgina no canto superior
ou inferior dircito de cada folha.

Pagina Titulo

A pagina titulo deve conter: (a) titulo do artigo, que deve
ser conciso mas informativo: (b) nome completo de cada autor,
(¢) nome do departamento(s) e institui¢do(Oes) aonde o tra-
balho foi realizado; (d) recusas prévias. caso existentes: (e)
nome e endereco do autor responsidvel pela correspondéncia
sobre o manuscrito; (f) nome e endereco do autor ao qual
devem ser enderegados pedidos de separatas ou a afirmaciio de
que o autor ndo dispord de separatas; (g) fonte(s) de apoio na
forma de dinheiro, equipamentos, medicamentos ou todos; e
(h) breve cabegalho ou rodapé com nido mais de 40 caracteres
(contar as letras ¢ espagos) identificando o trabatho 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
petos co-autores. Cada autor deve ter participado suficiente-
mente no trabalho para responsabilizar-se publicamente pelo
conteddo.

A autoria deve basear-se somente nas contribui¢des subs-
tanciais a: (a) conceito e organizagdo, ou andlise ¢ tnterpre-
tucdo dos dados; e (b) preparo do artigo ou revisio critica de
seu contetdo intelectual; e (c) aprovagio final da versiio a ser
publicada. Todas as condigtes (a, b, e c) devem ser preenchi-
das. A participagdo exclusiva na obten¢io de fundos ou coleta
de dados ndo justifica a autoria. A supervisio geral do grupo
de pesquisa também nao € suficiente para a autoria. Qualquer
parte de um artigo importante para suas conclusoes principais
deve ser de responsabilidade de pelo menos um autor.

Um trabalhe com autoria multipla (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
indicacio de autoria.

Resumo e Unitermos

A segunda pdgina deve conter o resumo (de nio mais de 150
palavras para os resumos nio estruturados ou 250 palavras para
resumos estruturados). O resumo deve especificar os objetivos
do estudo ou investigagio, procedimentos basicos (sele¢do de
pacientes ou animais de laboratério; métodos observacionais
ou analiticos), achados principais (especificar dados e sua
significincia estatistica. se possivel), e as principais conclu-

J. Bras Urol., 18(3} - ul/set. 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 hista de termos do “medical subject hieadings™ do “Index
Medicus™; caso esta lista ndo disponha de termos recentemente
introduzidos, utilizar os termos atuais.

Texto

O texto dos artigos observacionais ¢ experimentais geral-
mente — mas ndo necessariamente — € dividido em {ntroducio.
Métodos, Resultados e Discussio. Artigos longos devem ser
subdivididos em algumas segoes para elucidar seu conteddo,
especialmente as se¢Oes Resultados e Discussao. Qutros 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.

Introducio

Especificar o objetivo do artigo. Resumir as razoes do
estudo ou observacao. Fornecer somente as referéncias estri-
tamente pertinentes ¢ NAO revisar 0 assunto extensivamente.
Nao incluir dados ou conclusdes do artigo sendo relatado.

Métodos

Descrever claramente a selecdo dos sujeitos ohservacionais
ou experimentais {pacientes ou animais de laboratorio, incluin-
do os controles). Identificar os métodos, aparelhos (informar
o nome e enderego do fabricantc em parénteses). ¢ 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 deserigdio breve de
métodos que tenham sido publicados mas ndo bem conhecidos;
descrever novos métodos ou métodos substanciaimente modi-
ficados, a razdo de sua utilizacio e avaliagio de seus limites.
[dentificar precisamente todas as drogas e medicamentos uti-
lizados, incluindo nome(s) genérico(s), dose(x) e via(s) de
administracao(des).

Aspectos Eticos

Ao relatar experimentos em seres humanos indicar se 0s
procedimentos seguidos estdo de acordo com os padrdes éticos
do comité responsdvel pela experimentagdo humana (institu-
cional ou regional) ou de acordo com a Declaragio de Helsinki
de 1975, revisada em 1983. Nio utilizar o nome dos pacientes,
inicials 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 codigo de leis.

J. Bras. Urol., 18(3) — juliset, 1992
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Métodos Estatisticos

Descrever os métodos estatisticos com detalhes suficientes
para permitir gue um feitor familiarizado tenha acesso aos
dados originais e verifivar os resultados relatados. Quando
possivel, quantificar os achados ¢ 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 hipétese estatistica, tal como o uso de valores de P, que
falham em fornecer informagiio quantitativa importante. Dis-
cutir eligibilidade dos sujeitos experimentais. Fornecer de-
talhes sobre a randomizagdo. Descrever os métodos € o sucesso
das observacdes cegas. Relatar as complicagdes do tratamento.
Fornecer o nimero de observagoes. Relatar as perdas de ob-
servacio (tais como abandono de acompanhamento clinico).
As referéncias para o estudo ¢ métodos estatisticos devem
referir-se quando possivel a trabalhos padronizados (mencio-
nando-se as paginas) ao nves de trabathos aonde os esquemas
ou métodos tenham sido originalmente descritos. Especificar
qualquer programa de uso geral de computador utilizado.

Colocar as descricdes gerais dos métodos na se¢do Méto-
dos. Quando os dados estiverem resumidos nos Resultados,
especificar os métodos estatisticos utilizados para sua andlise.
Restringir as tabelas e figuras somente as necessdrias para
explicar os argumentos do trabatho ¢ seus fundamentos. Uti-
lizar griaficos como alternativa a tabelas com maltiplos dados;
ndo duplicar dados nos grificos ¢ tabelas. Evitar utilizagio nao
técnica de termos estalisticos como “ao acaso” (que implica
em randomizacdo). “normal”, “significativo™, “correlagdes” e
“amostra’”. Definir termos estatisticos, abreviacdes e todos os
simbolos.

Resultados

Apresentar os resultados em seqiiéncia 16gica no texto,
tabelas e ilustragdes. Nio repetir no texto todos os dados das
tabelas ou ilustragoes: enfatizar ou resumir somente as obser-
vagdes importantes.

Discussao

Enfatizar os novos ¢ importantes aspectos do estudo e das
conclusoes obtidas. Nilo repetir em detalhes os dados ou outros
materiais fornecidos na Introdugio ou nos Resultados. Incluir
na Discussdo as implicacdes 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 nio
qualificadas ¢ conclusoes 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 especilicia-las como tal de forma clara. Pode-
se incluir recomendagoes, quando apropriado.

117



Artigo Especial

Agradecimentos

Num local apropriado do artigo (cabegalho da pagina titulo
ou apéndice no texto: veja as orientagdes do jornal) uma ou
mais sentencas devem especificar (a) as contribui¢des que
necessitam de agradecimentos mas que ndo justificam autoria,
tais como apoio geral de um chefe de departamento; (b) agra-
decimentos de apoio técnico; (c) agradecimentos de apoio
financeiro e material, especificando a natureza do apoio; (d)
relacdes financeiras que possam gerar conflito de interesse.

Pessoas que tenham contribuido intelectualmente ao artigo
mas cujas contribuicdes ndo justifiquem autoria podem ser
mencionadas e suas fungdes ou contribui¢des descritas — por

3% ek

exemplo, “assessor cientifico™, “revisdo critica do objetivo do
estudo”, “coleta de dados™ ou “participagdo no ensaio clinico”.
Tais pessoas devem autorizar a inclusdo de seu nome no
trabalho. Os autores sdo responsdveis pela obtencgio da permis-
sdo escrita das pessoas a serem agradecidas, ja que os leitores

podem inferir sua concordiancia com os dados e conclusdes.

O auxilio técnico deve ser mencionado em um paragrafo
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 arabicos
em parénteses. As referéncias citadas somente em tabelas ou
legendas de figuras devem ser numeradas de acordo com a
seqiiéncia estabelecida pela primeira identificagiio no texto da
tabela ou ilustragdo 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 publicagio separada e como lista no nimero de
janeiro do “Index Medicus”.

Evitar a citacio de resumos como referéncias; “observagoes
ndo publicadas” e “comunicagio pessoal” ndo devem ser ufi-
lizadas como referéncias, apesar de se poder inserir no texto
(em parénteses) comunicagdes escritas e ndo orais. No caso de
referéncias de artigos aceitos mas néo publicados, designar o
jornal e adicionar “em impressdo” (“in press”). Informagdes
dos manuscritos submetidos para apreciagdo mas ainda nao
aceitos devem ser citadas como “observacdes nio publicadas”
(em parénteses).

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

Seguem-se exemplos de formas corretas de referéncias:
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Artigos em Jornais

(1) Artigos publicados em Jornais em geral (listar todos os autores, mas se o
ndmero 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.
Gastroenterology 1980 Aug: 79(2):311-4.
Como opgdo, caso o jornal utiliza paginagao continua ao longo do volume,
pode-se omitir o més ¢ o nimero do fasciculo.
You, CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of
patients with unexplained nausea, bloating and vomiting.
Gastroenterology 1980 Aug: 79(2):311-4.
Goate AM, Haynes AR, Owen MJ, Farrall M, James LA, Lai LY, et al.
Predisposing locus for Alzheimer’s disease on chromozome 21. Lancet
1989; 1:352-5.
Organizagdo por Autor
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283:628.
(4) Artigo em lingua estrangeira
Massone L, Borghi S, Pestarino A, Piccini R, Gambini C. Localisations
palmaires purpuriques de la dermatite herpetiforme. Ann Dermatol
Venereol 1987: 114:1545-7.
(5) Volume com suplemento
Magni F, Rossoni G, Berti F. BN-52021 protects guineapig from heart
anaphylaxis. Pharmacol Res Commum 1988; 20 Supp 5:75-8.
(6) Fasciculo com complemento
Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D, Paine SS, Moore P. The natural
history of tardive dyskinesia. J Clin Psychopharmacol 1988; &(4
Suppl):318-378S.
(7Y Volume com partes
Hanly C. Methaphysics and innateness: a psychoanalytic perspective, Int.
J. Psychoanal 1988, 69(Pt 3):389-99.
(8) Fasciculo com partes
Edwards L., Meyskens F, Levine N. Effect of oral isotretinoin on dysplastic
nevi. J Am Acad Dermatol 1989; 20(2 Pt 1):257-60.
(9) Fasciculo sem volume
Baumeister AA. Origins and control of stereotyped movements. Monogr
Am Assoc Ment Defic 1978; (3):353-84.
(10)  Sem fasciculo ou volume
Danoek K. Skiing in and through the history of medicine. Nord
Medicinhist Arsb 1982:86-100.
(11) Paginagdo em niimeros romanos
Ronne Y. Ansvarsfall. Bloodtransfusion till fet patient. Vardfacket 1989;
13:XXVI-XXVIL
(12) Tipo de artigo indicado quando necessdrio
Spargo PM, Manners JM. DDAVP and open heart surgery [letter].
Anaesthesia 1989; 44:363-4.
Fuhrman SA, Joiner KA. Binding of the third component of complement
C3 by Toxoplasma gondii [abstract]. Clin Res 1987; 35:475A.
(13) Artigo contendo Retratagdo
Shishido A. Retratagdo: Effect of platinum compounds on murine
lymphocyte mitogenesis (Retratagdo de Alsabti EA, Ghalib ON, Salem
MH. In: Jpn J Med Sci Biol 1979; 32:53-65). Jpn J Med Sci Biol 1980;
33:235-7.
(14) Artigo retratado
Alsabti EA, Ghalib ON, Salem MH. Effect of platinum compounds on
murine lymphocyte mitogenesis [Retratado por Shishido A. In: Jpn J Med
Sci Biol 1980; 33:235-7}. Jpn J Med Sci Biol 1979; 32:53-65.
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Kobayashi Y, Fujit 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:
Nephron 1989; 51:289-91.
(17y  Artigo com publicagcdo de erruta

Schoffield A. The CAGE quesrionnaire and psychological health
[published erratum appears in Br J Addict 1989; 84: 701]. Br J Addict
1988; 83:761-4.

Livros e outras monografias

(18)  Autor(s) pessoal
Colson JH, Armour WJ. Sports injuries and their treatment. 2nd rev. ed.
London: S. Paul, 1986.

(19)  Editor(s), compilador como autor
Diener HC, Wilkinson M, editors. Drug-induced headache. New York:
Springer-Verlag, 1988.

(20)  Organizagdo como autor e editor
Virginia Law Foundation. The medical and legal implications of AIDS.
Charlottesville: The Foundation, 1987.

(21) Capitulos de um livro
Weinstein L, Swartz Mn. Pathologic properties of invading
microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, editors. Pathologic
physiology: mechanismsof disease. Philadelphia: Saunders, 1974:457-72.

(22) Anais de conferéncia
Vivian VL, editor. Child abuse and neglect: a medical community
response. Proceedings of the First AMA National Conference on Child
Abuse and Neglect: 1984 Mar 30-31:e Chicago. Chicago: American
Medical Association, 1985.

(23) Conferéncia
Harley NH. Comparing radon daughter dosimetric and risk modets. 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.

(24) 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.

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

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

Outras publicagées

(27) Artigo de jornal
Rensberger B, Specter B. CFCs may be destroyed by naturul process. The
process. The Washington Post 1989 Aug 7; Setc. A: 2 (col. 5).

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

(29 Programa de computador
Renal system [computer program). MS-DOS version. Edwardsville (KS):
MediSim, 1988.

(30) Material Legal
Toxic Substances Control Act: Hearing on S. 776 Before the Subcomm,
on the Environment of the Senate Comm. on Commerce. Y4th Cong., 1st
Sess. 343 (1975).

1) Mapas
Scotland [topographic map]. Washmgton: National Geographic Society
(US), 1981.

(32) Livros da Biblia
Ruth 3:1-18. The Holy Bible. Authonzed King James version. New York:
Oxford Univ. Press, 1972.

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

(34) Artigos cldssicos
The Winter's Tale: act 5, scene |, lines 13-16. The complete works of
William Shakespeare. London: Rex, 1973,

Artigos nao publicados

(35) Noprelo
Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary blood flow regulation in an aquatic
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Tabelas

Datilografar cada tabela em espaco duplo em pagina sepa-
rada. Ndo encaminhar tabelas sob a forma de fotografias.
Numerar as tabelas consecutivamente na ordem em que sdo
inicialmente citadas no texto e fornecer um breve titulo para
cada uma. Nomear cada coluna com um titulo abreviado ou
curto. Explicar o contetdo através de rodapés, nido utilizar
cabecalhos. Explicar nos rodapés todas as abreviaturas nao
padronizadas que s3o utilizadas na tabela. Para rodapés utilize
os seguintes simbolos, nesta seqiiéncia: *, 1, f, §. | .p. X .

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

Ndo utilize linhas horizontais e verticais internas.

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

Caso utilizar dados de outra fonte, publicados ou néo, 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 plancja 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.

Hustragoes

Submeter o nimero de copias necessdrias das figuras. Estas
devem ser fotogratadas ¢ desenhadas profissionalmente; ndo
sdo aceitdveis desenhos livres ou ilustra¢des escritas a mao.
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 explicagdes pertencem
as legendas das ilustragdes, e ndo a elas proprias.

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

As fotomicrografias devem ter marca¢do 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 identificaveis 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 permissio por
escrito do detentor do “copyright™ para reprodu¢io do mate-
rial. A permissdo € necessdria independentemente da autoria
ou do editor, exceto para documentos de dominio piblico.

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

Legendas para ilustracoes

Datilografar as legendas das ilustragdes em espaco duplo,
iniciando em pdgina separada, com numerais aribicos indican-
do as ilustragdes. Quando se utilizar simbolos. flechas, nime-
ros ou letras para identificar partes das ilustragoes, 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 maltiplos.

As temperaturas devem ser fornecidas em graus Celsius. A
pressao arterial deve ser informadaem milimetros de merciirio.

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

Abreviaturas e simbolos

Utilizar somente abreviaturas padronizadas. Evitar abrevia-
turas no titulo e 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 padrio de medida.

Apreciacio de manuscritos

Remeter o ndmero necessdrio de cdpias do manuscrito ¢
fotos num envelope de papel grosso, incluindo cartolina, se
necessdrio, para prevenir que as mesmas dobrem durante a
maniputa¢io no correio. Colocar as fotogratfias 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 publicacdo de qualquer parte do trabalho, con-
forme discutido inicialmente neste documento; (b) afirmacgio
sobre relagdes comerciais ou outras que possam causar conflito
de interesse; (¢) afirmacido de que o manuscrito foi lido ¢
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 0 manuscrito
represcnta um trabalho honesto; e (d) nome, enderego e niime-
ro de telefone do autor para correspondéncia, que é responsa-
vel pela comunicagdo com os outros autores sobre revisdes ¢
aprovacio final das provas de impressdo. A carta deve conter
outras informagodes adicionais que podem ser uteis ao cditor,
tais como o tipo de artigo a que se refere o trabalho, conforme
orienta¢io do jornal, ou se o autor(s) aceita arcar com os custos
da reproduciio de ilustracdes a cores.

O manuscrito deve ser acompanhado de copias de quaisquer
permissdes para reprodugdo de material publicado, ilustragoes
ou autorizagdo de pessoas identificaveis, e do nome das pes-
soas que contribuiram com o trabalho.

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
solicitaciio, 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

Neoplasia prostatica: conceitos anatomicos fundamentais para a
compreensao da patologia benigna e maligna

FRANCISCO J. B. SAMPAIO

UNITERMOS: PROSTATA. ANATOMIA. NEOPLASIA

INTRODUCAO

A fregli€éncia com que a prostata se torna sede de hiperplasia
nodular benigna (HPB) ou de ncoplasias malignas, aliada ao
aparecimento recente de novos métodos de diagnostico e tra-
tamento!'Y, explica a necessidade de conhecimentos bisicos
de anatomiy intraprostitica por parle dos urologistas.

Histologicamente, a prostata ¢ constituida de masculo liso,
tecido glandular e tecido conjuntivo. Do ponto de vista anatd-
mico, de acordo com a divisiio cldssica que ainda hoje €
adotada na maioria dos livros de urologia e de anatomia'®12 g
prostata apresenta 6 lobos continuos ¢ ndo separiveis macro
ou microscopicamente: lobo anterior, lobo posterior, lobo la-
teral direito, lobo lateral esquerdo, lobo médio-comissural ¢
lobo médio subcervical (glandulas de Albarran) (Figura 1).
Entretanto, ¢ verificado que estes lobos aparecenm como enti-
dades distintas apenas naqueles individuos acomeuidos de HPB
e mesmo assim apresentando diversas variantes anatdomi-
cas™ I (Figura 2).

ANATOMIA ZONAL DA PROSTATA

Diversos estudos de MeNeal 82 maodificaram o conceito
cldssico de divisdo anatdmica da prostata em lobes, visto que
este autor confirmou que esta divisdo existe em condigoes
normais apenas durante o periodo fetal. Nos dltimos anos, com
base em diferencas histoldgicas. toi descrito que no adulto o
tecido glandular da prostata representa 2 glindulas fusionadas
em uma unica estrutura. Estas 2 porgdes foram denominadas
de zona central e de zona periférica (Figura 3).

A zona central consiste de uma “cunha” ou “cone™” de tecido
glandular, circundando os ductos ejaculadores. Apresenta um
apice. localizado proximo ao verumontanum (coticulo semi-
nal) ¢ uma base, locahzada supcrior ¢ posteriormente ao colo
vesical (Figuras 3 ¢ 4). A zona central representa cerca de
20.0% da massa total de tecido glandular prostatico.

A zona periférica ¢ a maior regillo da prostata ¢ sua massa
constitui cerca de 70.0% do total da massa glandular prostitica.
[£ representada poruma fileira dupla de ductos que 18m origem
no recesso postero-lateral da parcde da uretra ¢ irradiam-se

5

fateralmente (Figuras 3 ¢ 4 .0, Estes ductos cstendem-se

I'rabalho realizado no Departmento de Anatomia da Hoiversidade do Estado do
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como uma linha dupla continua desde o dpice da prostata até
quase o colo vesical ¢ como sdo laterais e posteriores, nio
mantém relacdo anatbmica com o verumontanum (coliculo
seminal). Em conjunto. a zona central ¢ a zona periférica
totalizam 90.0% a 95.0% do tecido glandular prostatico.

REGIAO PRE-PROSTATICA

A principal caracteristica anatdomica da uretra que estd
situada cranialmente 4 base do verumontanum é um esfincter
muscular cilindrico que circunda a submucosa da uretra até a
regido do colo vesical. Quase todos os ductos localizados ao
longo deste segmento uretral estdo envolvidos e encarcerados
por este esfincter. ficando restritos & drea da submucosa. Sendo
assim, o desenvolvimento pleno destas glandulas peri-uretrais
¢ abortado pelo scu confinamento ¢ representam um conjunto
menos do que 1.0% do tecido glandular prostitico. A regiio
mais distal ao citado csfincter peri-uretral apresenta ductos
mais complexos ¢ um sistema acinar maior do que aqueles
descritos anteriormente: esta sub-regido € conhecida como
zona de transi¢iio da prostata e represemta entre 5.0% ¢ 10.0%
do tecido glandular normal (Figura 4). Embora pequena ¢
provavelmente nsigniticante do ponto de vista funcional, a
regifio pré-prostdtica (glindulas submucosas peri-uretrais +
rona de transi¢io) € uma irca de grande complexidade anatd-
mica. A regidio esfincteriana descrita anteriormente pode ser
analisada como uma intrusao do colo vesical em uma regifio
glandular prostitica. Neste ponto, os 2 tipos de tecido mistu-
ram-s¢ ¢ competcm por espaco: como resultado o tecido es-
fincteriano (originado no colo vesical) torna-se plenamente
descnvolvido enquanto que o componente glandular permane-
ce atrofiado. Esta interretagdo entre tecidos de diferentes tipos
¢ origens pode serimportante para o entendimento da patologia
prostitica benigna (sinoniia: nperplasia nodular da prostata,
hiperplasia prostitica benrgna ou adenoma de prostata).

Finalmente, umu regiao considerivel da prostata, denomi-
nada zona anterior testroma fibromuscular anterior) € inteira-
mente ndo glandular, consistindo principalmente de fibras
musculares lisas (Figuras de 4, ¢). A zona anterior ndo tem um
papel importante na fungao ou na conformidade prostatica,
entretanto, sui locahizacio ¢ extensao aumentam a dificuldade
de visualizar ¢ estudar o wecido glandular da regiio antero-la-
teral da prostata (tanto por mdéiodos de imagem quanto em
analises anatomopatologicas).
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para a compreensio da patologia benigna e maligna

Figura 1

Figura 3
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Desenho esquematico de um corte transversal da prostata
demonstrando a divisdo da glandula em lobos, de acordo
com a descrigao classica. A = lobo anterior; L = lobo lateral;
Mc = lobo médio-comissural; P = lobo posterior; de = ducto

ejaculador; u = uretra prostatica. O lobo médio-subcervical
(glandulas de Albarran) ndo esta representado porque é
situado em nivel mais cranial em relagdo ao lobo médio-
comissural.

za

Vista lateral de um desenho esquematico demonstrando a
anatomia zonal da prdstata. zc = zona central; za = zona
anterior; zp = zona periférica; u = uretra; de = ducto ejacu-
lador. A zona de transigdo aparece parcialmente por trans-
paréncia, localizada profundamente e em intima relagao
com a uretra.

Figura 2

Desenho esquematico demonstrando os 5 tipos mais co-
muns de lobulagao do adenoma prostatico.

a= adenoma bi-lobar (2 lobos laterais); b = adenoma uni-lo-
bar (lobo médio comissural); ¢ = adenoma tri-lobar (2 lobos
laterais + lobo médio comissural); d = adenoma uni-lobar
(lobo médio-subcervical); e = adenoma tri-lobar (2 lobos
laterais + lobo médio subcervical).

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Figura 4a

Vista lateral do mesmo esquema mostrado na Figura 3,
apos ter sido retirada parte da zona periférica (zp) e parte
da zona anterior (za); o que permite visualizar localizada na
regido pré-prostatica a zona de transigao (zt), em profundi-
dade e em intima relag&o com a uretra. zc = zona central;
u = uretra; de = ducto ejaculador.
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Mesmo esquema mostrado em a, apos ter sido retirada toda
a zona anterior.

Figura 4b

Figuradc Mesmo esquemamostradoemb. apos ter sido retirada toda
a zona periférica. Restam no esquema apenas a zona
central (zc) e a zona de transigao (zt). Notar a zt localizada
na regido denominada pré-prostatica e em intimidade com

a uretra.

J. Bras. Urol., 18(3) —jul/set, 1992
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Figuradad Mesmo esquema mostrado em ¢, apds ter sido retirada a

zona central, restando apenas a zona de transigao (zt). u =
uretra; de = ducto ejaculador.

ANATOMIA APLICADA DO TUMOR DE PROSTATA

1 - Patologia Benigna

Em fung¢io das diferengas histoldgicas das zonas prostdticas
descritas, € de se espurar que os processos patologicos que
afetam as diferentes zonas sejam de natureza distinta.

A HPB ¢ descrita atualmente como uma doenga exclusiva
da regido pré-prostaticat-'". O mapeamento da localizagio de
pequenos nodulos de HPB demonstrou que todos tém origem
na zona de transi¢do ou no tecido submucoso da regido glan-
dular peri-uretral. Os nédulos submucosos apresentam predo-
minancia de estroma (lecido conjuntivo + tecido muscular) e
podem alcangar grande tamanho, exceto préximo ao colo ve-
sical, onde podem protundir para o interior da bexiga como
uma massa solitdria na regido dorsal (“lobo mediano” da
anatomia classica). Os nodulos maiores e mais numerosos tém
origem principalmenic na zona de transi¢do, apresentam pre-
dominancia de tecido glandular e sdo responsdveis pela grande
maioria dos casos de HPB.

O local que apresenta o foco mais freqiiente de origem da
lesdo nodular € a regido medial da zona de transi¢do onde o
tecido glandular estd muito proximo ou mesmo envolvido pelo
esfincter muscular liso. Isto levou a recente teoria de que
interagdes indutivas de natureza embriondria entre as glindu-
las da zona de transicao ¢ do estroma esfincteriano podem ter
um papel patogenético na origem e crescimento dos nédulos
na HPB. Além disso, a tensdo do musculo liso prostdtico tem
sido implicada como fator fundamental na fisiopatologia da
obstrugio infravesical secunddria 3 HPB(,
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Neoplasia prostitica: conceitos anatémicos fundamentais
para a compreensdo da patologia benigna e maligna

Foi demonstrado recentemente em ciies que a inervagdo da
prostata esta sob controle do sistema nervoso auténomo sim-
patico e que a zona de transi¢do ¢ a regidao mais ricamente
inervada. especialmente em animais jovenst. Os autores su-
geriram que o desenvolvimento da HPB poderia ser modulado
pelo sistema nervoso simpatico.

Com respeito aos métodos alternativos de tratamento da
HPB ¢ importante salientar que a Termoterapia Transuretral
atua principalmente provocando necrose e retragiio dos tecidos
da vona de transicdo e por isto apresenta potente efeito no
componente mecinico da obstrucio ao fluxo de urina'¥. E
interessante ainda ressaltar que a Termoterapia tem muita agiio
no componente glandular e pouca ag¢do no componente estro-
matoso do adenoma prostitico!'. E possivel que com a maior
defini¢cio dos métodos de imagem ¢ o maior treinamento no
seu uso, seja possivel no futuro reconhecer ¢ diterenciar HPB
com origem principalmente no tecido submucoso peri-uretral
(centralmente localizado e com predominiincia de estroma) da
HPB com origem principalmente na zona de transi¢do (loca-
lizada antero-medialmente e com predominio de tecido glan-
dular) ¢ assim prever com maior precisio o resultado da
Termoterapia.

Estudos recentes sugerem que como o adenoma prostatico
pode ser constituido por um componente importante de mus-
culo liso, a resposta clinica a terapéutica com bloqueadores
alfa-1 seletivos depende da propor¢do de musculo liso no
adenoma™. Atualmente o tratamento farmacolégico da HPB
sintomitica tem como objetivo relaxar o musculo liso prosta-
tico {bloqucio alta) ¢ reduzir o volume glandular prostaitico
(supressdo androgénica). Tem sido proposto que a resposta
clinica aos blogueadores alfa-1 e aos supressores de androgé-
nio é dependente respectivamente da proporgiio relativa de
miisculo liso e de epitélio glandular no adenoma™. Muito
recentemente foi descrita uma téenica histomorfométrica de
quantifica¢io do muisculo liso no adenoma prostitico em ma-
terial obtido por bidpsia trans-retal de pacientes com HPB
sintomdtica'®. Considera-se que em futuro proximo esta tée-
nica de quantificacdo tecidual poderd ser importante para
orientar clinicamente a methor medica¢do a ser utilizada (blo-
queadores alfa-1 ou supressores de androglnio) ¢ prever a
possibilidade de resposta positiva ao tratanmento farmacologi-
co da HPB. Por extensdo, uma ver que a Termoterapia atua
predominantemente no elemenio glandular do adenomat™ o
reconhecimento de proporcio componente glundular X con-
ponente extromuioso atraves destas Wenicas stomorfométri-
cas poderd orientar de maneira precisa a indicagio de
Fermoterapia aos pacientes com HPB.

A zona central parcce relativameme imune ¢ raramente ¢
afctada pelos processos patolidgicos (bentgnos ou malignos).

I - Patologia Maligna
A zona perifdérica ¢ fregiivntemente toco de patologhas in-
flnantories <de cansa desconhecida vae podem resultar em
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atrofia e cicatrizes. A zona periférica também ¢ o local de
origem de grande parte dos carcinomas de prostata ¢ com o
avangar da idade, ¢ freqiientemente sede de hiperplasia pros-
tdtica atipica (parecem representar lesdes pré-malignas). Ani-
lises morfométricas da distribui¢do dos locais de origem do
carcinoma de prostata evidenciaram que aproximadamente
70.0% dos carcinomas tém origem na zona periférica, 20.0%
na zona de transi¢ao e 10.0% na zona central. E importante
ressaltar que os tumores localizados na zona de transigao estdo
distantes da parede anterior do reto e portanto ndo sio passiveis
de deteccao pelo toque retal. Muitos destes tumores sdo des-
cobertos incidentalmente no tecido removido apds ressecgio
transuretral da prostata. Portanto, carcinoma da zona de tran-
si¢do geralmente significa que o tumor € estagio clinico A.

O local de origem do carcinoma prostatico influencia a
penctra¢io tumoral da cdpsula e a presenca de margens posi-
tivas em pegas de prostatectomia radical. Os tumores estdgio-A
geralmente crescem na zona de transicdo € possuem tendéncia
a permanccer distantes da cdpsula prostdtica, entretanto, po-
dem crescer cranialmente ¢ penetrar o colo vesical ou crescer
caudalmente e penetrar o dpice prostatico. Os tumores estdgio-
B geralmente tém origem na zona periférica e crescem poste-
ro-lateralmente em proximidade a cdpsula prostitica. portanto,
com tendéncia a invasdo capsular. Foi ainda demonstrado que
a penetragdo da capsula prostdtica pelos tumores estiagio-B
ocorre preferencialmente ao longo dos espacos perineurais,
sendo portanto as dreas afetadas concentradas postero-lateral-
mente no pediculo neural superior (base da prdstata) ou no
pediculo neural inferior (dpice da prostata)!th17%),
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ARTIGO ORIGINAL

Infeccado do trato urindrio pds-transplante renal:
Tempo otimo de sondagem vesical

_ ELSON ROBERTO RIBEIRO FARIA, WILLIAM CARLOS NAHAS,
JOAO CARLOS CAMPAGNARI, LUIZ ESTEVAM IANHEZ, EMIL SABBAGA, SAMI ARAP

RESUMO: Retrospectivamente, é analisada a incidéncia de infec¢ao do trato urinario (ITU) em 88
pacientes submetidos a transplante renal, no periodo de 13.04.88 a 20.07.90. A incidéncia de infeccao do
trato urinario no primeiro ano pés-transplante renal foi de 25% com predominincia no sexo feminino.
O germe mais encontrado foi a Escherichia coli. Em 76% dos episédios a ITU ocorreu nos primeiros 3
meses ¢, em 83% apresentou-se como bacteriuria assintomatica. Pacientes cuja doenca renal primaria
foi a pielonefrite cronica com refluxo vesicoureteral e rins policisticos, tiveram 3 vezes mais infeccao.
Os autores mostram duas vezes mais ITU nos doentes sondados por cinco ou mais dias aos 3 meses. (/.

Bras. Urol., 18(3): 126, 1992).

UNITERMOS: INFECGAO URINARIA, TRANSPLANTE RENAL, SONDA VESICAL.

INTRODUCAO

A infeccao do trato urindrio (ITU) continua sendo a com-
plicag@o urolégica mais freqiiente no pos-transplante renal (Tx
renal)®7 ¢t

O primeiro surto de infeccdo do trato urindrio ocorre em
90% dos casos nos primeiros 3 meses, sendo que 12 a 35%
surgem apos a 5* semana do Tx renal e, destes, cerca de 9 a
17% tornam-se persistentes®!'. A grande maioria dos casos sdo
assintomaticos, descobertos em cultura de urina de rotina e,
quando n@o hd alteragdo do trato urindrio, evoluem de forma
benigna®’'!, sendo as mulheres mais freqlientemente acome-
tidas'!,

Como tatores predisponentes de infec¢do do trato urindrio
no pés-Tx renal ¢ citado o diabetes mellitus. doenga renal
policistica ¢ pielonefrite cronica como doenga de base®!!,

Apesar de constituir fato ainda controvertido. ¢ citado que
a prevaléncia de ITU ndo tem correlagdio com o periodo de
permanéncia da sonda vesical no pos-operatério'!. Existe re-
lato de piora da sobrevida do enxerto e aumento das complica-
¢oOes sépticas quando a ITU ocorre precocemente ¢ ocasionada
por germes diferentes da £. coli, durante rejeigiio celular aguda
ou necrose tubular aguda®. O verdadeiro papel da antibiotico-
profilaxia prolongada pds-transplante ainda nido foi estabele-
cido®7.

Trabatho realizado na Disciplina de Urologia do Departamento de Cirurgia
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo. Aceito para publicagio
e jutha/92.

Endereco para correspondéncia: Dr. William Carlos Nahas, Al Casa Branca,
1143 - apto. 91, CEP 01408, Sio Paulo, SP. Brasil.
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A maior incidéncia de ITU nos pacientes submetidos a
implante ureteral pela técnica de Politano-Leadbetter também
tem sido mencionada'’,

O objetivo do presente trabalho € analisar os aspectos rela-
cionados a infecg¢lo urindria em 88 (oitenta e oito) pacientes
transplantados na Unidade de Transplante Renal do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de 13.04.88 a 20.07.90 foram realizados 131
transplantes renais. Analisou-se, retrospectivamente, 88 pa-
cientes com seguimento ambulatorial minimo de 1 ano e en-
xerto funcionante. Foram excluidos 43 doentes por vdrios
fatores: perda precoce do enxerto!'?, perda de fungio renal em
tempo inferior a | ano™®, seguimento inadequado®, 6bito!® e
complicagio uroldgica!?.

A idade dos pacientes a época do transplante variou de 3 a
56 anos, com média de 33,0 £ 16,4 anos.

Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com
a doenca primdria e o risco de complicagdes infecciosas:
Grupo 1, rins policisticos e pielonefrite crénica por refluxo
vésico-ureteral (PNC + RVU); Grupo II, glomerulonefrite
cronica (GNQO), nefropatia diabética e nefroesclerose maligna.

As doengas do trato urindrio que necessitaram de tratamento
cirdrgico pré-operatério, tais como refluxo vésico-ureteral de
alto grau e rins policisticos de grande volume e infectados,
foram devidamente submetidos a cirurgia corretiva.

O implante renal foi realizado na fossa iliaca, com técnica
jd publicada anteriormente®, precedido de sondagem uretrove-
sical cuidadosa. O tempo de sondagem vesical variou de acor-
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do com o aspecto macroscopico da parede vesical e a diticul-
dade técnica durante o implante ureteral. Nos casos de bexiga
contraida (longo tempo de destuncionalizagao) ¢ parede del-
gada a sondagem foi mantida por 5 ou mais dias. Nos demais
casos, a sonda foi retirada mais precocemente, em média 2,6
dias. Todos os reimplantes ureterovesicais foram realizados
pela técnica de Gregoir modificada”.

A imunossupressdo consistiu de azathioprina ¢ prednisona
(doador vivo relacionado) ou foi acrescida de ciclosporina
(doador caddaver ou vivo ndo-relacionado). Em casos especiais,
o esquema foi adequado ao paciente.

Todos os pacientes receberam antibioticoprofilaxia com
cefalosporina de 3* geracio (Cefotaxima 3 g/dia V) até o dia
de retirada da sonda vesical.

O critério utilizado para diagnostico de I'TU foi uma dnica
cultura de urina colhida com assepsia. com contagem de cold-
nias por mililitros igual ou maior que 10°. O termo bacteriidria
assintomatica foi utilizado como sindnimo de I'TU (urocultura
com 107 coldnias bactérias/mililitros). Foram colhidos sedi-
mento urindrio ¢ urocultura semanalmente no primeiro meés,
mensalmente nos primeiros 6 meses e bimestralmente nos 6
meses subseqiientes, em todos os pacientes.

Para a andlise estatistica dos dados utilizou-se o teste qui-
quadrado.

RESULTADOS

A presenca de ITU, no pitmeiro ano pos-Tx renal, toi
observada em um de cada quatro doengus (25%). O sexo
feminino foi significativamente mais acometido que o mascu-
lino (p=0,017). Ocorreram 10 episadios de [TU em 60 doentes
do sexo masculino (16,7%) ¢ 12 em 2¥ doentes do sexo
feminino (42.8%). A ITU ocorren em 66% nos primeiros 3
meses. sendo 30% no 17, e 27.6% no 2" més pds-Tx renal
(Figura 1). Apenas 2 surtos ocorreram na vigéncia do uso de
antibioticoprofilaxia (0,07%).

0O germe mais encontrado for a Escheric hia coli, responsd-
vel por 50% dos episédios de infecgio. sepuido pelo Entero-
coccus faecalis ¢ Klebsiella sp. (Figura 2).

O exame de urinu simples (Urina 1) ndo revelou leucocitiiria
(leucocitos maior ou igual a 10 por campo) em 17% das
culturas positivas e mostrou apenas 27% de microhematdria
(Figura 3).

Em 82% dos episodios de 1TU (24/29 doentes) havia bac-
teriuria assinfomatica. Os surtos sintomdticos ocorreram trés
vezes mais fregiientemente nos docentes com problema urolé-
gico (37.5% versus 9.5%) (Tabela 1). Os surtos sinfomdticos
(17,2%) foram caracterizados por disuria, poliaciuria e febre.
Neste ultimo grupo. em 2 doentes, ol necessdria a internagido
hospitalar para o seu tratamento. Quase a totatidade dos surtos
(96.6%) foram resolvidos facilmente com quimioteripicos do
tipo quinolonas, cefalosporinas ou nitrofurantoina por periodo
nao superior a 7 dias. Dentre os episédios de bacteridria
assintomadtica, em seis ocasides optou-se pelo ndo tratamento
antibioticoterdpico, por op¢do do médico assistente, uma vez
que dois deles ndo apresentavam leucocitiria ¢ quatro tinham
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um maximo de 20 leucocitos/campo, obtendo-se negativagio
da urocultura de controle em todos os casos. A incidéncia de
ITU foi significativamente maior entre aqueles do Grupo 1,
sendo que 6 dentre 10 doentes tiveram I'TU (60,0%). Por outro
lado, dentre os doentes do Grupo 11, constatou-se apenas 20,5%
de ITU (16/78) (p = 0.019).

A taxa de reinfeccdo do trato urinario foide 33,3% e 31,2%,
respectivamente, no 1 ¢ 2" grupo de pacientes. Dois tergos dos
pacientes apresentaram um inico surto de ITU. A média de
surtos por paciente por ano foi de 1,31 (Tabela 2).

A metade dos receptores de rim de caddver desenvolveram
pelo menos um episédio de ITU no primeiro ano, enquanto
apenas 15% dos receptores de doadores vivos (Tabela 3).

O periodo de internagiao hospitalar foi em média de 29,95
+ 20,59 dias para os pacientes com 1TU e 25,29 £ 9,99 para os
que ndo tiveram infecgio. A ITU ndo se constituiu em fator de
morbidade significativa, sendo a incidéncia de infeccfo urina-
ria aos 30 dias pés-transplante semelhante em ambos os grupos
(7,3% versus 4,29%).

O uso de Ciclosporina A (CsA) ndo alterou a taxa de ITU.
Ocorreram 17 episédios de I'TU em 68 doentes com Ciclospo-
rina (25%) ¢ 5 em 20 doentes que ndo a receberam (25%).

Embora estatisticamente nao significativo, notou-se uma
tendéncia para um maior tempo de sondagem vesical em re-
ceptores de cadiaver. Aparentemente a presenca de aniria ndao
foi o fator responsivel pelo prolongamento da sondagem (Ta-
bela 4).

A 1axa de F'TU pos-Tx renal nos pacientes que permanece-
ram 5 ou mais dias com sonda vesical foi 2 vezes maior do que
naqueles sondados por periodo inferior (tendéncia estatistica
no primeiro més ¢ signtficincia ao longo do 3 e 12° més
pos-transplante renal) (Figura 4).

DISCUSSAO

Segundo o “Medical Rescarch Council Bacteriuria Com-
mittee™12 13 define-se infecedo do trato urindrio (1TU) como
presenca de 107 coldnias de bacterias em urocultura de jato
médio, em duas ou mais amostras consecutivas, em individuos
assintomdticos, ou cm uma amostra em doentes sintomaticos.

O critério de ITU no presente trabalho foi o de uma tnica
cultura positiva durante o primeiro ano de seguimento. Cons-
tatou-se diminuicao significativa na taxa de I'TU se comparada
aliteratura (35 a 79% 010771 bem como um comportamento
bastantc benigno e de factl tratamento das mesmas, desde que
ndo haja complicacdes uroldgicas associadas. Esta taxa baixa
de ITU pode ser devida ao cateterismo vesical cuidadoso, a
atencdo dada ao cateter durante sua permanéncia e a sua
retirada precoce® 117, O sexo feminino mostrou ser mais de
duas vezes acometido que o masculino, o que estd de acordo
com a maioria dos autorest 0714 Relacionado 4 ITU nio se
detectou nenhum caso de obito ¢ de perda do enxerto no
primeiro ano pos-Tx.

A queda da resisténcia imunologica devido & imunossupres-
sd30 em altas doses. o uso de cateteres vesicais, do estresse
cirtirgico € a exposicao a microorganismos em unidades de
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Infec¢iio do trato urindrio pos-transplante renal
Tempo dtimo de sondagem vesical

Figura 1 Epoca do acometimento do surto de infecgao urinaria no 1°
ano poés-transplante renat.
%
A0 T e o
100 © L2 » 10 unidades/campo
l ’ (24/29) 82,7 < 10 unidades/campo

contagem/campo
Hemacias

Leucocitos

Incidéncia de leucocituria e microhematuria associados a

Figura 3 o
ITU (urocultura > 107cal. bactérias/mi)
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Figura 2 Relagao dos germes responsaveis pelos episddios de 1. T.U.

(numero de surtos = 29).

Yo

35 | *1°mésx =094 p>0,05
Y < 4 dias

(15/48) 31,2

i

(13/48) 27,0

20 ¢

15 1

periodo

Reiagao entre o tempo de sondagem vesical e a incidéncia
de ITU em diferentes momentos pds-transplante.
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terapia intensiva sdo tidos como responsdveis pela maior taxa
de I'TU nos primeiros noventa dias pés-Tx renal!®!®. No ma-
terial analisado 80% casos lToram diagnosticados no primeiro
trimestre pés-Tx, estando cerca de 1/3 destes episddios presen-
tes nas primeiras 4 semanas. Houve maior incidéncia de 1TU
no primeiro més dentre os pacientes sondados por mais de 5
dias, tornando-se estatisticamente significativo ao final do 37
e 12° meses pés-transplante renal. Estes dados estdo de acordo
com alguns autores que constataram a incidéncia de 17.2% ¢
5,6% de ITU em doentes sondados por periodo inferior ou
superior a 3 dias, respectivamente'®. O reimplante ureteral,
peta técnica extravesical de Gregoir modificada, permite a
retirada mais precoce do cateter vesical e, possivelmente,
reduz o indice de ITU, se comparado aos resultados obtidos
com a técnica de Politano-Leadbertter'".

O uso de antibioticoprofilaxia com cefalosporina de 3 geragio
durante o periodo de sondagem vesical contribuiu significativa-
mente na redugdo da taxa de I'TU, uma vez que apenas 0,07% dos
surtos surgiram na vigéncia da terapéutica antimicrobiana. Dados
da literatura mostraram que a profilaxia com trimetoprim-sulta-
metoxazol nido previne 1'TU associada com cateter uretral no
pos-transplante imediato®. Entretanto, outros autores verificaram
que antibioticoprofilaxia com cetalosporina de 1" ¢ 2* geragio
mostraram-se igualmente eficazes na prevengado de ITU apds o
transplante renal, embora revelassem 9% de infecgdo durante a
vigéncia da terapéutica’, Estes achados reforcam o fato da ITU
p6s-Tx ndo constituir fator de morbidade importante, desde que
nio acompanhados de complicagoes urologicas'*. A Escherichia
coli foi o germe responsdvel por cerca de metade dos surtos de
infec¢do urindria, seguida pelo Enterococceus faecalis e Klebsiellu
sp. 0 que estd em consondncia com a hteratura®’.

Quando a doagdo do o6rgao advém de caddver, a chance dos
receptores desenvolverem I'TU no pos-Tx foi de 50% (3 vezes
mais freqiiente que doador vivo), o que pode ser conseqiiéncia
A carga imunossupressora a que sao submetidos (maior nimero
de pulsoterapia)’, e, possivelmente, devida a uma condigio de
maior despreparo pré-operatorio, uma vez que estes pacientes
sdo internados antes do transplante renal.

Em estudo, ainda ndo publicado, em que se avaliou a taxa
de ITU somente no primeiro més pos-transplante, no ano de
1991 (23 receptores de rim de caddver ¢ 24 de doador vivo), a
incidéncia de ITU foi trés vezes maior em receptores de doador
caddver que dentre os receptores de doador vivo. No primeiro
grupo 66% dos doentes permaneceram sondados por mais de
cinco dias, enquanto que dentre os receptores de doador rela-
cionado somente 23% dos doentes necessitaram de sondagem
por mais de 5 dias.

Com relaciio 4 imunossupressdo nolou-se que a CsA nio
modificou a taxa de ITU no pos-Tx renal. Com seu uso, é
referido efeito incerto na incidéncia de ITU no pés-Tx renal®.

A incidéncia de 17.3% de surtos dc¢ ITU assintomdticos e
sem leucocitiria reforcam a necessidade de urocultura em
carater obrigatério no acompanhamento pds-Tx. Alguns auto-
res relataram auséncia de piuria em 48% das [TU e imputavam
a falta de sintomas miccionais ¢ de piuria a terap€utica imu-
nossupressora'’.
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TABELA 1
Relacao entre sintomatologia e surtos de ITU

Doenga Primaria N? de Pacientes

Grupo I: 8

sintomaticos 3 (37,5%)

assintomaticos 5 (62,5%)

Grupo Il 21

sintomaticos 2 (9,5%)

assintomaticos 19 (90,5%)

Total 29
TABELA 2

Incidéncia de ITU de acordo com o
grupo analisado e porcentagem de recidiva

Doenga Doentes Doentes  Surtos”
Primaria com {TU
1 2
N N (%) N (%) N (%)
Grupo | 10 6 (60) 4(66,7) 2 (33,3)
Grupo I 78 16(20,5) 11(68,8) 5 (31,2
Total 88 22 15 7

*

Média de surtos/paciente/ano = 1,31
p = nao significativo

Tabela 3
Incidéncia de I.T.U. quanto ao doador

Doador N* de N¢ de Surtos
| Transplantes 12 Més 12 Ano*
Vivo 64 7 (10,95) 10 (15,6%)
Cadaver 24 4 (16,6%) 12 (50%)
Total 88 11 22
“ p = nao significativo
™ X2= 9,243p =0,002
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Infecgdo do trato urindrio pds-transplante renal
Tempo otimo de sondagem vesical

Tendo em vista as caracteristicas benignas da [TU pos-Tx
renal preconiza-se o uso de antibioticoprofilaxia somente du-
rante o tempo de sondagem vesical, muito embora alguns
trabalhos mostrem reducdo dos referidos indices para taxas
inferiores a 10% quando se usa sulfametoxazol-trimetoprim ou
norfloxacin por tempo prolongado!-1520,

Os autores preconizam, também, a sondagem vesical por
periodos ndo superiores a 72 horas nos casos de reimplante
ureteral, sem intercorréncias, pela técnica de Gregoir, visan-
do-se diminuir a incidéncia de ITU pés-Tx.
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SUMMARY

The authors present their experience in UTI transplantation
at the Hospital das Clinicas of University of Sdo Paulo. From
April/ 1988 to July 1990, 88 kidney transplantation recipients
were followed-up for one year. The UTI incidence during the
first year post-renal transplantation was 25%, with predomi-
nance of female patients. The most current agent was Esche-
richia coli and 76% of the UTI ocurred during the first 3
months pos-transplantation. Patients witn indwelling bladder
catheter for 5 or more days had UTI two more times than the
ones with lesser time.

KEY WORDS: URINARY TRACT INFECTION, RENAL TRANSPLANTATION,
URINARY BLADDER CATHETER.
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Dilatagao transuretral da prostata com balao

OSAMU IKARI, PAULO C. R. PALMA, CARLOS A. L. D'ANCONA E NELSON RODRIGUES NETTO JR.

RESUMO - No periodo entre julho de 1989 e setembro de 1990, 30 pacientes com diagnostico clinico de
hiperplasia nodular da prostata (HNP) foram submetidos a dilatacao prostatica com balao. Os 8
pacientes que apresentavam retencao urinaria aguda permaneceram retencionistas apos o
procedimento. Dentre os 22 pacientes restantes houve melhora em 10 (46%) na avaliacao clinica
realizada no terceiro meés, e em apenas 6 pacientes (27%) na avaliacao apos 12 meses. Na avaliagao
urodiniamica, nao houve alteracao significativa quanto ao fluxo urinario comparado no pré e
pos-operatorio. Esses dados sugerem que a dilatacao prostatica tem carater apenas paliativo e deve ser
indicada em casos altamente selecionados. (J. Bras. Urol., 18(3): 131, 1992).

UNITERMOS: DILATAGAO COM BALAO, HIPERPLASIA NODULAR DA PROSTATA

INTRODUCAO

A hiperplasia nodular da préstata (HNP) é uma das condi-
¢Oes mais prevalentes, sendo estimado que 5 a 10% dos ho-
mens acima de 40 anos ja apresentam essa doen¢a, enquanto
que aos 80 anos atinge a taxa de 80%.

Aproximadamente 30% desses pacientes necessitardo de
algum tipo de tratamento para aliviar os sintomas decorrentes
da obstrugdo prostatica.

O tratamento tradicional inclui a ressecg@o transuretral da
préstata e a prostatectomia a céu aberto. A taxa de mortalidade
com ressecc¢do transuretral da prostata variade 1,3 a 3,0% e a
morbidade aumenta em até seis vezes nos pacientes com crea-
tinina sérica acima de 1,5 mg%!'".

Com o objetivo de diminuir a taxa de morbidade e conse-
qii€ncias indesejaveis como a ejaculagdo retrograda, tem-se
utilizado na prética clinica procedimentos minimamente inva-
sivos como a incisdo transuretral da prostata (TUIP), dilatacio
prostdtica com baldo, hipertermia e termoterapia prostatica e
préteses endouretrais.

Os autores apresentam a experiéncia com o balio de dilata-
¢do prostatica realizada em 30 pacientes portadores de obstru-
¢do prostdtica por HNP.

PACIENTES E METODOS
No periodo entre julho de 1989 e setembro de 1990, no

Hospital das Clinicas da UNICAMP, foram tratados 30 pacien-
tes consecutivos portadores de prostatismo, sendo 8 em reten-

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia - UNICAMP. Aceito para publi-
cagdo em junho/92.

Endereco para correspondéncia: Av. Bardo de Itapura, 1100 - CEP 13020 -
Campinas, SP.
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¢do urindria aguda. A idade variou de 48 a 79 anos com
mediana de 64 anos.

Todos os pacientes foram submetidos a exame fisico, com
especial atencdo ao toque retal. Os casos suspeitos de adeno-
carcinoma foram excluidos deste estudo. Nem o tamanho da
glandula, nem a presen¢a de lobo mediano foram critério de
exclusdo. O peso da prostata variou de 35 a 70 g, sendo a
mediana de 40 g.

Os parametros usados na avaliagdo dos pacientes foram a
sintomatologia e a fluxometria.

O procedimento foi realizado em posigdo de litotomia sob
anestesia local com aplicagdo de geléia de lidocaina a 2% na
uretra associada a seda¢do endovenosa com Midazolan e Fen-
tanil.

Inicialmente, realizou-sc a cistoscopia para avaliagdo da
bexiga e da prostata, e a seguir, a bainha do cistoscépio foi
locada ao nivel do verumontanum para identificagio do esfinc-
ter externo. Essa identifica¢do é feita com o controle fluoros-
copio com uma pinga na regido supra-pubica correspondente
aextremidade do cistocospio. Através do cistoscopio introduz-
se um fio guia 0,038 mm até a bexiga e retira-se a bainha do
cistoscopio. A seguir, introduz-se o cateter com baldo vestin-
do-o sobre o fio guia.

Esse cateter com baldo apresenta dois pontos de referéncia
radiopacos; um proximal no inicio do baldo, e outro distal,
correspondente a extremidade do balao, facilitando a locagao
na uretra, de modo que a altima marca radiopaca devera ser
colocada acima do esfincter externo marcado previamente pela
pinga.

O baldo € inflado com 40 ml de contraste diluido até atingir
a pressdo de 4 atmosferas, e mantido por 15 minutos. Durante
esse procedimento, deve-se manter uma tragio no cateter para
evitar a migracdo do baldo para dentro da bexiga.
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Dilatagio transuretral da prostata com balio

Apds 15 minutos, retira-se o cateter com o balfio totalmente
desinflado para evitar traumatismos na mucosa uretral e colo-
ca-sc o cateter Foley que serd mantido por 24 horas. A irrigagio
vesical pode ser necessiria se houver sangramento excessivo.

Os pacientes foram avaliados trés e doze meses apds o
procedimento.

RESULTADOS

Dos 30 pacientes com diagnoéstico clinico de hiperplasia
nodular da préstata, 8 apresentavam retencdo urindria aguda e
22 com sintomas de prostatismo evidente.

Todos os pacientes em reten¢do urindria permaneceram
relencionistas apos a dilatacao prostitica, sendo posteriormen-
te submetidos a resseccio transuretral da prostata (RTUP). Nos
outros 22 pacientes houve melhora clinica em 10 (46%), por
ocastdo da avaliacdo inicial realizada no terceiro més de pos-
operatorio e em apenas 6 (27%) na avaliugdio apos 12 meses.

Do ponto de vista urodindmico, nido houve alteracao signi-
ficativa no fluxo urindrio quando comparados os valores no
periodo pré e pés-operatorio.

Quanto ds complicagoes. houve sangramento apos o proce-
dimento em dois pacientes, tendo sido necessdria a irrigaciio
vesical por 24 horas, sem necessidade de transfusio sangiiinea.
Houve um caso de prostatite bacteriana aguda que evolutu com
retencio urindria, necessitando cistostomia ¢ antimicrobianos.
Posteriormente esse paciente foi submetido a RTUP com boa
evolugiio. A taxa de morbidade foi de 10%. As complicacoes
como estenose uretral e incontinéncia urindria ndo foram ob-
servadas nessa série.

DISCUSSAO

O tratamento cldssico dos pacientes com sintomas de obs-
trucio prostatica decorrentes de HNP inclui a prostatectomia
aberta ¢ a resscegdo transuretral da prostata. Em prostatas
pequenas, com o intuito de diminuir as complicagdes inerentes
a esse procedimento, como a fibrose do colo vesical, ejacula-
¢iio retrograda, dentre outras, a incisdo transuretral da uretra
prostatica foi introduzida para o tratamento em casos selecio-
nados. Assim, foram tratados pacientes jovens, com prostatas
pequenas (até 30 g), e com resultados superponiveis a da
resseccdo transuretral de préstatat!'h,

A técnica de dilatagdo da prostata foi introduzida na Europa
na década de 1950 por Desting. utilizando dilatadores metili-
cos. Embora o método apresentasse melhora de sintomas de 70
a 95% dos casos, a hemorragia era uma complicagao freqiien-
e

O desenvolvimento da técnica em radiologia intervencio-
nista ¢ a seguranga com os cateteres dilatadores com baldo
utilizados no tratamento de obstrugdes arteriais, obstrugdes do
trato gastrintestinal e biliar propiciou a dilatagdo experimental
da préstata em cies e cadaveres''!?. Os resultados desse
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estudos demonstraram que havia aumento da luz da uretra

prostitica sendo posteriormente utilizados em humanos>.
Embora o mecanismo de acdo nido seja completamente

conhecido, estudos com ressoniincia magnética mostraram que

a dilatagdo promove a diminui¢do do tamanho da préstata,

sendo que a cdpsula prostética e o tecido peri-prostitico nio
sofrem nenhuma alteragao.

Além disso, estudo em caddveres demonstrou que a dilata-
¢iio induz a fragmentacdo da comissura anterior da glindula
prostatica, sendo esse 0 mecanismo mais aceito, embora alguns
autores acreditem que haja destrui¢io de receptores adrenérgi-
cos com perda do ténus da musculatura lisa®®. Na presente
s¢rie, a identificagdo do esfincter externo foi feita sob controle
fluoroscopio, com o intuito de evitar a dilatagdo do esfincter
externo e possivel incontinéncia urindria.

A andlise dos resultados mostrou que nos 8 pacientes em
retengllo urindria, a dilatagio prostatica ndo foi eficaz em
nenhum caso, ndo sendo portanto indicada nessas condi¢oes.
Nos outros pacientes, a avaliagdo do fluxo urindrio mostrou
ndao haver melhora significativa no scguimento de 3 a 12
meses.

Quanto a sintomatologia, a andlise dos 22 pacientes mos-
trou 48% de melhora subjetiva com 3 meses de seguimento,
indice esse que caiu para 26,4% em 12 meses. Esses dados
sugerem que o alivio da sintomatologia é transitorio, € que a
dilatacdo prostitica tem apenas cardter paliativo.

Outros estudos sugerem que a eficdcia observada apds a
dilatacdo da prostata € superponivel ao efeito placebo e por-
tanto, ndo ¢ um método eficaz no tratamento dos pacientes com
sintomatologia prostatica devido a HNP!,

Além disso, dados da literatura mostram que o tratamento
nio ¢ eficaz em prostatas maiores que 50 g e naquelas com
hipertrofia do lobo mediano!®?.

Embora o procedimento tenha cardter paliativo. a simplici-
dade, seguranga ¢ a possibilidade de se realizar com anestesia
local e sedagio pode ser uma opg¢do atraente para casos sele-
cionados e com alto risco operatorio.

SUMMARY

From July 1989 to September 1990. thirty paticnts with
bladder outler obstruction due to benign prosiatic hyperplasia
were submitted to retrograde balloon catheter dilation. A total
of 8 patients with urinary retention were unable to void after
dilation. In the remaining 22 patients, symptoms relief were
noted in 10 (469) patients after three months and in only 6
(27%) after twelve months. These results suggest that the
prostatic dilation is palliative and indicated in high selective
patients.

KEY WORDS: BALLOON DILATATION; PROSTATE
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COMENTARIO EDITORIAL

Os autores analisum os resultados obtidos eni 30 pacientes
com a dilatacao transuretral da prostara com baldo.

Concluem que, a longo prazo (12 meses), os resultados sao
discretos, com melhora sintomdtica em apenas 27% dos pa-
cientes, que se aproxima dos indices de methora espontdnea
nos estudos com grupo controle (27 a 30% de methora)' .

Este estudo revela resultados semelhantes a outros obser-
vados na literatura nos dltinios anos. fazendo com que o
método venha perdendo credibilidade )

Embora alguns trabalhos divulgados este ano mostrem
resultados melhores, parece que alguns critérics sao funda-
mentais para o sucesso do procedimento: emprego de novos
baloes de até 120F ; selecionur pacientes com HPB até 40 g ¢
sent lobo médio; fazer cistoscopia no final do traramento para
constatar a ruptura du comissura anterior 337

Esses novos baloes exigem anestesia geral ou espinal, um
dia de hospitalizagdo e dois dias de sondagem vesical >

J. Bras. Urol.. 18(3) — jul/set, 1992

Naovos estudos serao necessarios, com periodos maiores de
observagao para que se possa avaliar, com iseagdo, o cus-
totbeneficio desse procedimento.
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Emprego do oximetro digital para diagnédstico da tor¢dao do cordio
espermatico. Estudo experimental no rato.

VALDEMAR ORTIZ, TANIA MORAES FINO

RESUMO - Utilizou-se um oximetro digital para determinar a saturacao de oxigénio no testiculo apés
tor¢ao do cordao espermatico. Doze ratos machos, adultos (WISTAR-EPM1) foram submetidos a torc¢ao
intravaginal do cordao espermatico ¢ em seguida determinou-se a saturacao de oxigénio. A torcao foi
de 1080 graus e as leituras realizadas apos 1, 2, 4, 15, 30 e 60 minutos; 12 hs (8 ratos) e 24 hs (4 ratos).
Detectou-se a queda da saturagio de oxigénio em todos os momentos da leitura. Concluimos que o
oximetro digital ¢ um método valioso para detectar isquemia testicular no modelo animal. Estudos
clinicos serdo necessarios para avaliar o real valor do método para diagnéstico de torcao do cordao
espermatico em seres humanos. (J. Brus. Urol., 18(3): 134, 1992),

UNITERMOS: OXIMETRIA, CORDAQ ESPERMATICO; TORGAQ

INTRODUCAO

A tor¢ao do corddo espermatico quando nio tratada em
tempo resulta na necrose testicular. Mesmo os testiculos que
s¢ apresentam aparentemente vidveis podem evoluir para atro-
fia subseqyiiente.'V

Numa revisao de 500 casos de tor¢do do cordio espermatico
realizada em 1964, observou-se perda do testiculo em 90% dos
casos.') Em nosso meio, esse indice variou entre 50 e
7()(,7(,.(4,I2_I4>

A necessidade do diagndstico precoce dessa afeccdo esti-
mulou a exploragio cirlirgica nos casos suspeitos. Essa condu-
tu mais agressiva resultou na preservagio de até 70% dos
testiculos.”®? Em contrapartida, os erros diagnosticos ocorre-
ram em até 50% dos casos. 231D

0Os métodos propedéuticos seguros para confirmagio do
diagnostico como o cintilograma escrotaf e o ultra-som doppler
colorido sdo exames dispendiosos e nem sempre acessiveis em
nOsso meio, #1019

O oxirnetro digital ¢ um equipamento ygue determina a
saturagdo do oxigénio arterial nos tecidos, sendo empregado
nos dedos ou lobos das orelhas. Trata-se de um auxiliar de
extrema importancia para os anestesiologistas durante a anes-
tesia e bastante util nas unidades de terapia intensiva. A medida
da saturagdo de oxigénio demora entre {5 e 20 segundos para
ser realizada.

Como na tor¢ao do corddo espermatico ocorre isquemia
testicular, pareceu-nos oportuna a idéia de testar o oximetro

Trabitho realizado na disciplina de Téenica Operatdrin ¢ Cirurgia Experimental
da Bacola Paulista de Medicing. Acetto para publicagio em jutho/92.

Endereco para correspondéncia: Rua Gaivora 988, apto. T CLEP 04522, Sho
Paulo
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digital para detectar a queda da saturacdo de oxigénio nessa
condigdo.

MATERIAL E METODO

Foram utilizados 12 ratos machos, adultos, da raga WIS-
TAR/EPM-1 com peso variando entre 220 e 250 gramas. Os
animais foram anestesiados com pentobarbital sédico na dose
de 20 mg/kg de peso, por via intraperitoneal. Apds anestesia e
tricotomia abdominal, realizou-se incisiio transversal no abdo-
me inferior até a cavidade peritoneal. O testiculo esquerdo

juntamente com o cordiio espermatico foram exteriorizados.

Nesse momento, procedeu-se a um sorteio para delinir o grupo
ao qual o animal iria pertencer, e efetuou-se a primeira medida
da saturagio de oxigénio dos testiculos aplicando-se o probe
pedidtrico diretamente na bolsa testicular, mantendo-se o tes-
ticulo entre as extremidades do mesmo.

No grupo CONTROLE (Grupo C), procedeu-se & rotagio
de trés voltas (1080 graus) no testiculo esquerdo. Em seguida
destez-se a rotagiio e o testiculo foi fixado no escroto com dois
pontos de categute 000. Esse grupo constou de quatro animais.

No grupo TORCAO (Grupo T), realizou-se 0 mesmo pro-
cedimento de grupo controle porém sem desfazer-se a rotagio.
Esse grupo constou de oito animais.

Imediatamente apos a pexia do testiculo e sutura da incisio
abdominal com poliglactina 910, iniciou-se a medida da satu-
racio de oxigénio dos testiculos com o oximetro digital com o
probe pedidtrico (Figura 1).

Foi medida a saturagdo de oxigénio, em ambos os testicutos,
nos dois grupos, apds 1, 2, 4, 15, 30 e 60 minutos da tor¢do.
Nos animais do grupo tor¢do, realizou-se a leitura também
apds 12 (8 ratos) e 24 (4 ratos) horas. Apos a avaliacio das 12
horas. quatro animais foram anestesiados para exploragio es-
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Oximetro digital Ohmeda Biox 3740.

Figura 1

crotal e constatacdo da necrose testicular. €) mesmao se ez com
0s quatro restantes apos 24 horas.

RESULTADOS

Nos animats do grupo controle as medidas da saturagio de
oxigénio foram iguais para ambos os testiculos a partir do
segundo minuto. Nos animais do grupo tor¢do, houve queda
da saturag¢do de oxigénio no testiculo esquerdo que Toi progres-
stva até os 60 minutos.

Nas leituras de 12 ¢ 24 horas o oximetro ndo foi capaz de
captar a saturacdo de oxigénio devido a ndo passagem da luz
através do orgio totalmente necrdtico ¢ escuro.

O Grafico 1 mostra os valores da saturagdo de o+igénio nos
diferentes momentos da leitura, até 60 minutos.

DISCUSSAO

O oximetro digital ¢ um equipamento que se mcorporou
definitivamente a0 armamentario do centro cirtrgico ¢ da
unidade de terapia intensiva. Muito em breve, estara ao alcance
da maioria dos nossos hospitais. Scu emprego para avaliar a
viabilidade de segmentos intestinais isquémicos ji foi testado
com sucesso em algumas publicacdes.©7" Em nosso estudo,
mostrou-se dtil na detecgdo da isquemia testicular mostrando
queda na saturagido de oxigénio no testiculo com torgio do
cordio espermitico.

Por se tratar de um método diagnéstico simples. sem Onus,
rapido e indolor, acreditamos que sua aplicagio clinica poderd
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Grafico 1 Valores da saturagao de oxigénio dos testiculos apds torgao

do cordao espermatico E£. Os valores obtidos apds 2 minu-
tos mostraram significancia estatistica (p < 0,05). Teste de
Mann-Whitney

significar um importante passo para o diagnostico diferencial
das afecgoes escrotais agudas.

Nas orquites e epididimites, o processo inflamatorio que se
instala tende a aumentar o fluxo sangiiieo testicular, fato este
comprovado pelo ultra-som doppler colorido.!'™ Embora nio
tenhamos testado o oximelro nessa situacilo, é de se esperar
que a saturag@o de oxigénio ndo apresente queda,

O probe pediatrico permite que o contato do mesmo com o
escroto ndo provogue dor durante o exame, fato esse relevante,
pois nos quadros de escroto agudo torna-se dificil a palpacao
local sem que a crianga esteja sedada. O desenvolvimento de
um probe com algas mais longas deverd permitir seu emprego
em criangas maiores ¢ em adultos.

No campo experimental. novos estudos tentardo correlacio-
nar os achados do exame com as alteragdes histoldgicas em
diferentes momentos da torcio.

Por ser um teste diagnostico niao mvasivo e indcuo, sua
aplicagdo clinica deverd ser imediata; porém, novos estudos
comparativos com outros métodos ja reconhecidos devem ser
estimulados para que se possa determinar sua real validade
pratica.

SUMMARY

With the use of a pulse oximerer. oxvgen sainrdiion was
deterniined in the iestis after spermatic cord torsion. A total of
12 adult male rats iWISTARAEPM -1 ) wnderwent intravaginal
spermatic cord torsion and subsequent evaluation with a pulse
oximeter. Torsion of [0S0 degrees was created surgically,
Jollowed by examuination afrer 1.2, 4. 15, 30 and 60 minutes:;
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Emprego do oximetro digital para diagnostico
da torgio do cordao espenmitico. Estudo experimental no rato.

and afrer 12 hours (8 animals) and 24 hours (4 animals). The
pulse oximeter detected a decrease in oxygen satitration in
cach of these instances. We conclude that pulse oximeter is a
valuable method of assessing testis ischemia in a experimental
model Further investigation inthe clinical setting is indicated.

KEY WORDS: OXIMETRY: SPERMATIC CORD TORSION
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ARTIGO ORIGINAL

Analise critica de 15 anos do Jornal Brasileiro de Urologia

SANDRO ESTEVES, UBIRAJARA FERREIRA, PAULO A. NEVES.
NELSON RODRIGUES NETTO JR., JOAQUIM F. A. CLARO, FERNANDO ALVES PEREIRA

RESUMO - Os autores apresentam uvma analise critica de 15 anos de publicacao do Jornal Brasileiro
de Urologia, orgao oficial da Sociedade Brasileira de Urologia. Varios aspectos sao analisados, tais como
os tipos e o percentual das contribuigoes cientificas enviadas ao corpo editorial, a procedéncia dos artigos
segundo as varias regioes do pais, bem como as caracteristicas da instituicao na qual sao realizados. (/.

Bras. Urol.. 18(3): 137, 1992).

INTRODUCAO

O Jornal Brasileiro de Urologia € érgdo oficial da Sociedade
Brasileira de Urologia. Seu fundador, Alberto Gentile, presidiu
a diretoria eleita em 1971. Desde sua criagdo, vem sendo
editado regularmente sob a oricntacao dos ex-redatores chefes,
Sérgio D’ Avila Aguinaga(1971-1975), Alberto Gentile (1976-
1980), Lino Lima Lenz (1981), Rubem de Andrade Arruda
(1982-1983), Gilberto Menezes de Gaes (1984-1985), Sami
Arap (1986-1987) e Nelson Radrigues Netto Jro a partir de
1988.

0O objetivo do presente estudo ¢ realizar uma andlise critica,
avaliando as caracteristicas das publicag¢odes num periodo de 15
anos (1975-1990).

MATERIAL E METODOS

Foram analisados todos os tipos de contribuigoes cientificas
publicadas no Jornal Brasileiro de Urologia no periodo de 1975
a 1990 Os aspectos estudados foram. respectivamente. o
tipo de contribui¢do cientifica publicada tartigo original, arti-
go de revisao, relato de caso, téenica cirurgica. artigo experi-
mental e discussao anatomo-clinica; procedéncia dos artigos
conforme a institui¢iio de origem (universitdria ou ndo univer-
sitdria); divisdo dos artigos conforme a subespecialidade uro-
logica e de acordo com os diferentes drgaos do aparelho
geniturindrio. Finalmente foi analisada a procedéncia dos arti-
gos de acordo com as diversas regides do pais.

RESULTADOS
No periodo de 1975 a 1990, 1.020 artigos toram publicados

no Jornal Brasileiro de Urologia, sendo 441 artigos originais
(43%) 385 relatos de caso (38%). 76 artigos de revisiio (8%),

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da UNICAMP. Accito para publi-
cacdo em julho/92.

Endereco para correspondéncia: Ubirajara Ferrcira, Rua Barbosa da Cunha,
887, Campinas, SP. CEP 13073.
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73 artigos versando sobre (écenica cirtrgica (7%), 33 artigos
experimentais (3%} e 12 discussoes anatomo-clinicas™ (1%).

O Grifico | correlaciona a média do ndimero total de artigos
originais, por revisti, nos diversos periodos de tempo (o valor
entre paréntescs refere-se a média do percentual ocupado pelos
artigos originais ¢em cada publicagio).

A maior parte dos artigos publicados toi proveniente de
instituicoes universitarias (53,5% ). Os Grificos 2 € 3 demons-
tram, respectivamente ¢ em ordem decrescente, as 5 institui-
¢oes universitdrias ¢ as 5 ndo universitdrias que mais
publicuram no Jornal Brastleiro de Urologia no periodo estu-
dado.

Os artigos originais ¢ relatos de casos totalizaram 819 das
contribuigdes cientificas publicadas no JBU no periodo estu-
dado. Dentre os artigos originais 56% foram enviados por
autores vinculados a mstituicoes universitarios ¢ 31% nio
vinculados a instituigdes universitirias (13% dos artigos tive-
ram sua procedéncia nao identificada). Comrelagao aos relatos
de casos, 44% foram enviados por autores ndo vinculados a
instituiges universitdrias ¢ 40% por autores vinculados a
instituigdes universitarias. (Em 16% desses artigos a procedén-
cia ndo foi identificada).

As Figuras 1 ¢ 2 ilustram & distribui¢do percentual dos
artigos de acordo com os vrgdos do aparelho geniturindrio.

1

A Figura 3 ilustra a procedtncia dos artigos segundo as
diversas regides do Pais. A maioria € proveniente da regiiio
sudeste (74%), seguida pela Regiao Sul (11%:). Trinta e quatro
artigos estrangeiros foram publicados no JBU nos altimos 15
anos, correspondendo a 3.3% das publicacdes. A maior parte
deles foi proveniente da Fundagdo Puigvert de Barcelona, a
qual figura no 5” ugar enire as institui¢des nao universitirias
que mais publicaram no JBU, no periodo estudado. Outras
publicagdes foram provenientes da Franga (6 artigos), EUA (5
artigos). Chile (2 artigos). Itdlia, Bélgica, Alemanha e Cuba (1
artigo cada).

* Forma de contribuicio cientitica introduzida a partir de 1988,
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artigos originais por revista nos diversos periodos de tempo.
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Distribuigao percentual dos artigos segundo a procedéncia
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COMENTARIOS

Os dados apresentados no presente estudo permitem con-
cluir que a partir de 1988 houve aumento de 100% na média
do nimero de artigos originais por revista, quando comparado
ao periodo entre 1982 e 1987, ¢ de 67% em relagdo ao periodo
entre 1975 e 1981. Os artigos originais sdo aqueles que confe-
rem o maior valor cientifico & Revista. Assim, o aumento do
nimero desses artigos por revista correlaciona-se diretamente
com a melhoria da qualidade cientifica da mesma.

O artigo de revisdo ¢ solicitado pelo corpo editorial ¢
eventualmente ¢ aceito por encaminhamento espontdneo de
autores. Deve fazer parte da revista, pois atualiza o leitor em
determinado assunto, emite conceitos pessoais baseados na
experiéncia do autor e serve para consultas futuras quando da
execugdo de artigos originais. Os casos de interesse que mere-
ceram relatos foram enviados em porcentagens semelhantes
por institui¢des universitdrias e ndo universitarias. Em contra-
partida, os dados demonstram que os artigos originais, traba-
lhos que necessitam de maior elaboracdo, sdo preferencial-
mente enviados por médicos ligados a instituigdes univer-
sitdrias.

Os artigos publicados no JBU nesses ultimos anos atingiram
todas as subespecialidades uroldégicas de maneira homogénea,
com maior énfase apenas para a oncologia urologica.

Quanto a distribui¢do dos artigos conforme os érgios do
aparelho geniturindrio, observou-se abrangéncia global dos
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artigos pelos varios 6rgdaos do sistema, com énfase para rim,
bexiga e prostata.

A procedéncia dos artigos publicados encontra-se polariza-
da nos estados da regiiao sudeste ¢ instituigdes universitarias.
Ha evidente falta de participa¢io mais efetiva de outros cen-
tros, sejam eles universitdrios ou nao, situados nas outras
regides do pais. Tal obscrvacdo também se aplica aos paises
da América Latina, pois houve apenas duas publicagdes pro-
venientes desta regido durante o periodo analisado.

Apesar do progresso cientifico constatado, o interesse pela
investigagdo deve ser estimulado para que o numero de artigos
originais enviados para publicagdo continue percentualmente
maior. Esse aspecto deve merecer a reflexdo dos servigos
universitarios, centros formadores de opinido, instituigdes res-
ponsdveis nao s6 pelo preparo de profissionais competentes
como pelo incentivo ao desenvolvimento do raciocinio cienti-
fico individual.

SUMMARY

The authors present an analysis of 15 years of publication
of the Brazilian Journal of Urology with special attention to
the origin, type of contribution and geographical distribution
along the country.
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TECNICA CIRURGICA

Incisao sub-costal transperitoneal em “S”
para nefrectomia radical — Vantagens técnicas

FLAVIO LUIZ O. HERING, LIVIO BENEDUZZI NETO, CRISTOVAO MACHADO BARBOSA FILHO,
ROBERTO EID MALUF, EDILSON ANTONIO NUNES, AIRTON PESSOA CESAR

UNITERMOS: TUMOR, INCISOES, NEFRECTOMIA

INTRODUCAO

Os adenocarcinomas renais habitualmente sao tratados atra-
vés de nefrectomia radical”, utilizando-se incisio transperito-
neal para tumores do polo inferior ¢ toracofrenolaparatomia
para tumores do polo superior.®

Na realiza¢@o da netrectomia radical, dois tempos cirtrgi-
cos sdo muito importantes: «) ligadura prévia da artéria ¢
posteriormente da via renal, com minima manipulacdo do
tumor; b) retirada em bloco do tumor com a fiscia de Gerota,
glindulas supra-renais e gdnglios locorregionais.

Virios tipos de incisoes sio descritos na literatura. O obje-
tivo deste artigo ¢ descrever uma incisdo em “S” subcostal
transperitoneal, dtil & maioria dos tumores renais, com pos-
operatdrio muito mais tranqiiilo e com curto tempo de perma-
néncia hospitalar. Além disso permite a realizaciio de cirurgias
concomitantes intraperitoneais.

TECNICAS OPERATORIA

Paciente em decubito dorsal. incisio paralela ao rebordo
costal, distante deste aproximadamente 1,0 cm. prolongando-
se em forma de *S” até 107 ou 117 espago intercostal ¢ a porgio
superior da incisfo até metade do reto abdominal contra-lateral
(Figuras 1 e 2).

A cavidade peritoneal € aberta ¢ o ligamento redondo do
figado seccionado. Inspecionam-se os Orgios da cavidade pe-
ritoneal.

Quando a nefrectomia radical ¢ do lado direito, rehatem-se
as alcas intestinais em dire¢do a linha média e incisa-se o
peritédnio pré-renal junto a segunda porg¢io do duodeno onde
se pode abordar diretamente a veia cava, Q0T € 08 Vasos renais
em sua emergéncia, podendo-se realizar a ligadura prévia.

A seguir, descola-se a goteira paricto-colica direita, liberan-
do-sc o cecoe o colon ascendente, expondo-se toda alojarenal.
Inicia-se o descolamento na regido do polo inferior do rim.
dirigindo-se ao pelo superior, envolvendo a fiscia de Gerota e
a supra-renal, as quais sdo retiradas em bloco com o tumor.
apos ligadura do pediculo (parte distal) e urcter. Os ganglios

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital do Servidor Publico
Municipal de Sio Paulo. Aceito para publicagiio em junho/92.

Endereco para correspondéncia: Rua Teodoro Sampaio, 744 — ¢j.84 — 05406
— Pinheiros - SP.
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Figura 1 Aspecto da incisdo em “S".

Figura 2

Aspecto da cicatriz da incisdo em “'S" no 90° pds-operatorio.
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locorregionais (latero-cava, latero-adrticos e intercavoaorti-
cos) também sdo retirados com a pega.

O orificio realizado no mesocaélon ¢ techado, o dreno tibu-
lo-laminar é colocado na loja renal, as algas intestinais sdo
recolocadas em sua posicao anatdmica ¢ a parede abdominal é
fechada por planos. O dreno é exteriorizado por contra-aber-
tura.

Quando a nefrectomia radical € realizada para tumor renal
esquerdo, o grande epiplon, célon transverso e algas delgadas
sdo afastados para o lado direito, expondo-se o angulo de
Treitz, o qual € liberado, dando acesso a veia cava, aorta e veia
mesentérica inferior. Disseca-se a face anterior da aorta até
localizar-se a artéria renal, a qual é ligada previamnente na sua
emergéncia.

Descola-se o ¢dlon descendente junto a goteira parieto-co-
lica, expondo-se a face anterior da loja renal. onde se realiza a
nefrectomia radical da mesma maneira descrita no lado direito.
O dreno € retirado no segundo ou terceiro dia de pos-opera-
torio.

DISCUSSAQO

Antigamente os tumores renais eram diagnosticados muito
tardiamente, e por conseguinte com volumes muito maiores.

Com o aperfeicoamento dos diagndsticos por imagem, prin-
cipalmente a ultra-sonografia'” e tomografia computadoriza-
da*. pode-se detectar tumores de menor tamanho, operando-se
mais precocemente ¢ tornando as cirurgias mais 1adicais sob o
aspecto oncoldgico e com menor desconforto para o paciente.

Alguns autores® 3 preferem u via toracoabdominal . alegan-
do melhor acesso e retirada do tumor com maior facilidade.
Porém, conforme apresentado tivemos cuasos de tumores de até
21 em em polo superior mais por¢io mesorrenal do rim esquer-
do e que foram retirados sem maiores diticuldades através da
incisdio subcostal transperitoneal. pois com a ligadura prévia
da artéria renal o tumor diminuiu de tamanho, facilitando a
cirurgia.

Outros autores” defendem a via de acesso pararretal retro-
peritoneal, pois encontraram menor indice de complicacoes ¢
ileo prolongado. Porém, em nossa séric. as complicagdes fo-
ram minimas ¢ o indice de ileo prolongado foi maito baixo.

Em nosso meio, data de 1990 a primeira referéncia da
inctsdo subcostal em ~S”. O paciente € posicionado em decu-
bito ligeiramente obliquo (157 em relucdo & mesa) e cdaso
necessdrio (lesdes volumosas). a incisiio ¢ ampliada para o
torax.

A abordagem por via subcostal transperitoncal apresenta
algumas vantagens: «) pode-se realizar a inspegio dos outros
orgaos abdominais; em um paciente havia miltiplas metdsta-
ses hepdticas e a cirurgia foi contra-indicada; b) ticil acesso a
emergéncia proximal dos vasos renais lacilitando a ligadura
prévia; ¢) permite também. se indicado, a realiza¢do concomi-
tante de outras cirurgias intraperitoneais. Dois pacientes, além
da nefrectomia radical, foram submetidos a colecistectomia
(um com calculose biliar e outro com vesicula hidrépica), um
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paciente foi submetido a gastrectomia total (com diagndstico
prévio de linfoma gdstrico), em outro realizou-se hemicolec-
tomia direita (com diagnostico prévio de tumor do célon as-
cendente) ¢ inclusive em um doente procedeu-se a
aneurismectomia (aneurisma de aorta infra-renal: d) pos-ope-
ratorio mais confortavel com menor indice de complicagdes;
¢) incisdo esteticamente melhor: f) tempo de permanéncia
hospitalar menor (em torno de 4 w6 dias); g) se necessario pode
ser ampliada facilmente para o térax; h) aborda tumores do
polo superior. tumoragoces de grande volume e com invasio da
veia cava infra-hepdtica.

Nio se observou complicacoes respiratorias, o que coincide
com a experiéncia de oulros autores.’ Ocorreram 2 deiscéncias
parciais da sutura da parede abdominal, coincidentemente em
pacientes com cirurgias concomitantes (gastrectomia total e
colecistectomia em paciente idoso com insuficiéncia renal,
portador de tumor renal bilateraly. Ainda, as incisdes transab-
dominais parecem nio favorecer o ileo paralitico prolongado
e atelectasias, pois observou-se somente 2 ileos prolongados e
nenhuma complicagdo respiratoria. ao contririo do que afir-
mam alguns autores.? Esta téemea evita o posicionamento do
pactente em decubito lateral, fato importante do ponto de vista
pulmonar, principalmente em pacientes idosos ¢ portadores de
insuficiéncia respiratéria

Conclui-se que ¢ uma incisfio de ficil execugiio, permitindo
bom acesso as estruturas importantes tal como o pediculo renal
e retirada em bloco do tumor. Na maioria dos casos essa tdtica
pode substituir a toracofrenolaparatomia e seus inconvenien-
tes. As complicagdes pos-operatdrias s8o minimas ¢ a perma-
néncia no hospital € curta.
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Incisdo sub-costal transperitoneal em “S™
para nefrectomia radical — Vantagens técnicas

COMENTARIO EDITORIAL

O artigo realga a tendéncia atual de se realizar a cirurgia
de tumores renais por via transperitoneal. Seu valor consisre
na divulgagdo desse aspecto prdtico.

O trabalho ndo traz dados suficientes para demonstrar gue
a incisdo sub-costal é melhor que outras formas de laparato-
mia para o mesmo fim, a saber: mediana, paramediana, trans-
versa ou em T. A sub-costal, a transversa ¢ a em T podem
oferecer exposicdo um pouco melhor, mas tendem a provocar
maior sangramento da parede no momento da abertura devido
a sec¢do de miisculos; sdo também incisoes um pouco mais
demoradas para execugdo e fechamento, além de obrigarem a
secgdo de nervos intercostais.

A abordagem téraco-abdominal, como a toracofrenolapa-
ratomia, por exemplo, estaria reservada para casos de trom-
bos tumorais na veia cava inferior, com prolongamento acima
do diafragma. Nesses casos é recomenddvel a colaboragdo de
cirurgides cardiovasculares para execugdo do procedimento
tordcico que pode inclusive exigir a circulagdo extracorporea.
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Entretanto, esses casos sdo excepcionais e a cirurgia deverd
ser suspensa se houver invasdo da parede da cava.

ANTONIO CARLOS PEREIRA MARTINS

RESPOSTA DOS AUTORES

Concordamos que outras formas de incisd3o t€m o mesmo
valor pratico, e acrescentamos inclusive, que em caso de tumor
renal de pequena dimensdo, até uma simples lombotomia per-
mite a remocao eficiente do mesmo.

Gostariamos de enfatizar, contudo, que esta incisdo (e al
reside, em nossa opinido, o valor pratico da mesma), representa
a melhor opc¢do para tumores do polo superior do rim, de
grande volume e com invasdo da veia cava infra-hepdtica, onde
nesses casos habitualmente se indica a toracofrenolaparato-
mia.

A incisdo sub-costal em “S” permite um acesso seguro a
esses tumores, com a vantagem de ser mais rdapida, menos
dolorida e, principalmente, sem os inconvenientes da abertura
do térax com todas as implica¢gdes negativas que apresenta.

J. Bras. Urol., 18(3) — juliset, 1992
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DISCUSSAO ANATOMOCLINICA

Tumores Retroperitoneais

] CARLOS ARTURO L. D'’ANCONA, ADILSON PRANDO.
DEBORA CASTANHEIRA, ANDRE AUGUSTO G. DE MORAES, NELSON RODRIGUES NETTO JR.

AVALIACAO POR IMAGEM

Dr. Adilson Prando: O estudo por imagem dos tumores
retroperitoneais pode ser realizado pela ultra-sonografia, to-
mografia computadorizada e ressondncia magnética. Os tumo-
res retroperitoneais tendem a ser de grande tamanho. A
ultra-sonografia é dtil na detec¢do dos tumores retroperito-
neais, pois permite a avaliagio em diversos planos de imagem
(axial, sagital, obliquo). A fdcil visualizagio dos grandes vasos
e a relagdo com o tumor, bem como a possibilidade de corre-
lacionar a ecogenicidade dos tumores com a origem tecidual,
sdo fatores que realgam a importancia deste método. A de-
monstracdo da existéncia ou nio de planos de clivagem entre
as lesdes e os 6rglos ou estruturas retroperitoneais deve ser
analisada criteriosamente. O exame ultra-sonogrifico tem me-
nor acuidade na avaliacdo dos tumores retroperitoneais secun-
darios.

A acuidade da tomografia computadorizada na avaliagao
dos tumores retroperitoneais primdrios € excepcionalmente
alta, compardvel a observada em pacientes com linfoma retro-
peritoneal ou cincer testicular metastdtico (tumores retroperi-
toneais secundarios).

Alguns tumoges, tais como o lipoma e o lipossarcoma po-
dem ser bem caracterizados pela presenga de gordura. A maio-
ria dos tumores soélidos tem valores de atenuagdo semelhantes
ao do tecido muscular, o que as vezes dificulta a determinagio
de invas@o do misculo. A interpretagio da existéncia ou nio
de planos de clivagem entre os 6rgios e as estruturas vizinhas
com a lesdo tumoral deve ser feita com cuidado. Esse exame é
importante na avaliagdo da extensdo tumoral para o canal
vertebral.

A ressonincia magnética possibilita a andlise dos diferentes
sinais emitidos pelas ‘estruturas anatémicas como miisculo,
vasos, gorduras e ginglios em diversos planos de anilise,
tornando esse método de grande utilidade nos tumores retro-
peritoneais. As técnicas que realcam as diferengas entre os
tempos de relaxamento dos tecidos podem oferecer alguma
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especificidade sobre u natureza do tumor retroperitoneal (fi-
brose x tumor x adenopatia), além de ajudar na diferenciacdo
entre as alteragdes contiguas aos musculos retroperitoneais
(adenomegalias ¢ estrutura muscular normal).

Outra utilidade da ressonancia magnética € a possibilidade
de avaliar a relagiio dos tumores retroperitoneais com a veia
cava inferior, aorta abdominal ¢ canal espinhal.

Dentre esses exames, a tomografia computadorizada ainda
¢ o método de escolha na avaliacdo por imagem dos tumores
retroperitoneais.

ASPECTOS CIRURGICOS

Dra. Débora Castanheira: As grandes estruturas retroperi-
toneais s&o constituidas pela aorta, cava inferior, rins, pedicu-
los renais, ureteres, duodeno, pancreas, glandulas supra-renais,
troncos simpdticos, plexo nervoso celiaco, lombar, sacral e
uma vasta cadeia linfatica peri-adrtica e peri-caval. A locali-
zacdo anatdmica dos tumores do retroperitdénio muitas vezes
limitam a proposta cirdrgica de ressec¢do com margens ade-
quadas, e constituem, quase sempre, um desafio para o cirur-
gido.

Excluindo-se os tumores renais e pancredticos, 42% dos
tumores malignos do retroperitdonio sdo sarcomas. Os 58%
restantes compreendem linfomas, carcinomas e tumores de
origem adrenal.

Aproximadamente 70% dos pacientes queixam-se de dor
constante, de moderada intensidade, na regido lombar. A com-
pressdo de nervos periféricos ou raizes nervosas dos plexos
lombar ou sacral ocorre em até 25% dos pacientes, € manifes-
tam-se por sinais € sintomas neurolégicos como parestesias.

Num total de 391 casos, a incidéncia histolégica verifica-se
na seguinte ordem decrescente: lipossarcoma, fibrossarcoma e
rabdomiossarcoma.

Os sarcomas ndo possuem cdpsula verdadeira. O crescimen-
to € centrifugo, adquirindo aparéncia de pseudo-cdpsula que é
composta de uma camada de tecido normal comprimida no
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interior (zona compressiva) ¢ uma outra camada, mais externa,
composta de edema e pequenos vasos neoformados (zona
reativa). A via de disseminacio mais importante € a hemato-
génica, sendo o pulmio o principal local de metdstase, poden-
do acometer o figado e os ossos. A disseminaciio linfitica
isolada ¢ extremamente rara ¢ ocorre em alguns tipos de
sarcoma. O prognostico ¢ pior quando os lintonodos estio
comprometidos.

A bidpsia ¢ realizada sempre que possivel. mesmo nos
tumaores irressecaveis, na tentativa de diagnosticar tumores nao
sarcomatosos, como por exemplo, linfomas, tumores de célu-
las germinativas, que respondem a tratamento quimioterapico.

Existem pelo menos trés técnicas de biopsia para esses
tumores. A bidpsia aspirativa, realizada com agutha fina diri-
gida por ultra-sonografia, ¢ um método seguro, porém, fornece
somente dados citoldgicos. Portanto, recomenda-se o emprego
de agulha (tipo True-cut) para estudo histoldgico. Na falha
dessas téenicas estd indicada a bidpsia cirdrgica.

O tratamento cirdrgico cldssico para os sarcomas de partes
moles consiste na ressecgio cirdrgica completa ¢ com margem
de seguranga de tecido normal.

Os sarcomas do retroperitdonio sdo, em geral, tumores de
grandes propor¢oes e muito proximos a estruturas vitais, sendo
dificil manter a margem de seguranca. Do ponto de vista
téenico. sempre gue possivel. deve-se iniciar a disseccao pela
linha mediana para ter-se a nogdo de invasio de estruturas
vitais como grandes vasos. A grande diticuldade é o controle
do sangramento na face posterior do tumor. Os pacientes
submetidos 4 radioterapia apresentam maior dificuidade na
ressecgao cirdrgica.

O estudo de 80 pacientes, dos quais 62 submetidos & ressec-
¢ilo completa, mostrou que o Unico fator prognostico impor-
tante foi o grau histolégico, tanto para sobrevida quanto para
sobrevida livre de doenga'”. Portanto, a ressecgiio completa ¢
o grau do tumor sao fatores determinantes.

TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO

Dr. André Moraes: Visando melhorar os resultados no tra-
tamento desta neoplasia, muitos agentes quimioterdpicos fo-
ram testados nas duas dltimas décadas. Como drogas isoladas.
a Doxorrubicinina, a [fostamida, a Vincnistina, e o DTIC se
sobressaem, com indice de resposta objetiva da ordem de 26%,
30%, 27% ¢ 16% respectivamente'!.

As combinagdes quimioterdpicas idealizadas com tinalida-
de de melhorar os resultados foram também testadas. Em
publicacdes de casuisticas curopéias ¢ americanas, com dife-
rentes medicamentos ¢ combinacdes, resuitaram fndices de
respostas objetivas que variam de 32% a 67%"*.

Os sarcomas do retroperiténio sido tumores raros, de dificil
padronizag¢iio anatomopatologica. Com grande diversidade de
apresentagdes diagndsticas, exigem a criagdo de grupos coo-
perativos que permitam melhor agrupamento de pacientes,
maior padronizac¢do diagndstica, abordagens por enfoque mul-
tidisciplinar, a fim de que se possa realmente analisar o verda-
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deiro impacto de modalidades terap@uticas que ainda ndo estdo
estabelecidas até o presente momento.

DISCUSSAO

1” caso: Paciente de 72 anos, apresentando tumor abdominal
no hipocodndrio esquerdo. Na urografia excretora (Figura 1)
observa-se o deslocamento cranial do rim esquerdo. e na to-
mografia computadorizada (TC) grande tumor de aspecto he-
terogéneo de 15 x 10 x 7 em com calcitficagio no interior
(Figura 2).

Dr. Adilson: A presenga de calcificagdes afasta a possibi-
lidade de linfoma. Outro aspecto a ser considerado € a densi-
dade do tumor que € semelhante & musculatura, ndao sugerindo
componente lipomatoso.

Dra. Débora; Por tratar-se de grande tumor evidenciando
dificuldade técnica na ressecgfio cirdrgica, consideramos que
deva ser realizada a bidpsia do tumor.

Dr. Carlos: Pela TC ndo hd comprometimento de grandes
vasos nem de parede abdominal, portanto, foi indicado trata-
mento cirurgico, com ressecgdo completa do tumor. O resulta-
do anatomopatoldgico foi tibrohistiocitoma maligno. No
seguimento pos-operatério, apresentou metastases hepdticas
apos 4 meses da cirurgia.

Dr. André: Pcia localizacdo e tamanho da metistase hepa-
tica, ndo existe possibilidade cirdrgica. O tnico tratamento
possivel na fase atual € a quimioterapia (QT).

Dr. Carlos: O paciente foi submetido a QT, com resposta
parcial. Encontra-se em seguimento ha 8 meses.

2¢ caso: Paciente de 75 anos, regular estado geral, apresen-
tando tumor no hipocdndrio esquerdo, com extensdo até a
regido pélvica. Ao toque retal, notava-se compressio retal pelo
tumor.

A TC (Figura 3A) mostrou grande tumoraco que se estende
desde o hilo renal até a regido pélvica, comprimindo o reto e
rechagando a bexiga lateralmente (Figura 3B).

Dra. Débora: Pela extensdo do tumor € praticamente im-
possivel o tratamento cirdrgico. Estd indicada a bidpsia do
tumor.

Dr. Carlos: E nccessidrio conhecer o tipo histoldgico para
planejamento terapéutico. Portanto, deve-se utilizar agulha
tipo True-Cut para obtencdo do material adequado. Cuaso esse
método talhe, deve-se realizar bidpsia a “céu aberto”, uma ver
que pela extensio do tumor, foi considerado irressecavel. A
bidpsia por agulha revelou tratar-se de linfoma ndo Hodgkin.

Dr. André: O paciente deve ser submetido a quimioterapia,
pois o tratamento cirtrgico ndo trard nenhum beneficio.

3¢ caso: Paciente do sexo teminino, 20 anos, foi atendida
no pronto-socorro com quadro de colica renal a direita. A
ultra-sonograiia demonstrou grande tumoragado solida retrope-
ritoneal, rechacando lateralmente e envolvendo a aorta. A TC
(Figura 4) mostrou tratar-sc¢ de tumor sélido, bocelado, de
aspecto heterogéneo, sem calcificagao. '

Dra. Débora: Como a dor foi & direita e a tumoraciio a
esquerda, trata-se de um tumor retroperitoneal assintomatico.
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porém. pela idade da paciente deve-se tazer o diagnostico
diferencial entre tumor maligno ¢ benigno.

Dr. Carlos: For indicada biopsia com agulha para estudo
anatomopatoldgico. Como o resultado foi inconclusivo, reali-
zou-se biopsia a “céu aberto”, A biopsia de congelagdo mos-
trou a presenga de tumor benigno. Prosseguiu-se com a
cirurgia, com ressecgdo compleia do tumor.

Dr. Carlos: A estratégia adotada na UNICAMP para o
tratamento dos tumores primadrios do retroperitdnio estd resu-
mida no algoritmo da Figura S,

Figura 3A  Tomografia comnp itadorizada demonstra tumor de caracte-
risticas homogéneas envolvendo o rim esquerdo.

Figura 1 Urografia excretora evidencia imagem de tumor com calci
ficagao deslocando o rim direito caudalmente.

Figura3B O tumor estende se até a pelve deslocando a bexiga late
ralmente.

] _ Figura 4 Tomogratia cormnputadorzada demonstra grande tumor en-
Figura 2 Tomografia computadorizada mostra tumor com caicifica- volvendo grandes vasos e deslocando lateralmente o rim
Gao envolvendo o rm direito. esquerdo.
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QO diagndstico diferencial com os linfomas é muito impor-
tante. Quando os tumores sdo homogéneos ¢ as vezes mal
delimitados, muito provavelmente trata-se de linfoma. os quais
respondem a tratamento quimioterapico.

COMENTARIOS FINAIS
PROF. NELSON RODRIGUES NETTO JR.

O tratamento dos tumores retroperitoneais deve ser cirargi-
co, radical e buscando obter margens cirdrgicas constituidas
por tecidos normais.

A associacio de quimioterapia e/ou radioterapia dependeri
da histologia e estadiamento tumorais. Além disso, a terapia
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adjuvante ou neo-adjuvante também sdao motivos de controvér-
sias.

Os pacientes com grandes tumores, em que existe divida da
possibilidade de extirpagido completa, deve-se proceder a bio-
psia. De acordo com este resultado pode-se orientar o trata-
mento. Evidentemente, os linfomas retroperitoneais serio
submetidos a QT. Em estudos padronizados e prospectivos
verificou-se que na eventualidade da remoc¢io ser completa, a
sobrevida sofria ainda a influéncia do grau histolégico do
tumor.

Deve-se estimular a bidpsia com agutha e evitar, sempre que
possivel, a bidpsia a céu aberto em razdo da grande possibili-
dade de disseminacio tumoral™.

Em suma, os tumores retroperitoneais constituem um sério
desafio aos urologistas, requerendo grande habilidade e expe-
riéncia cirdrgicas, e muitas vezes exigindo a participagio mul-
tidisciplinar.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

[. Baker, L. H.: Frank, J.: Fine, G.: Combination chemotherapy using
adriamycin, DTIC, cyclophosphamide and actinomycin D for advanced soft
tissue sarcomas: A randomized comparative trial. J. Clin. Oncol.; 5:851,
1987.

2. Bevilacqua, R. G.: Brennan M. F.: Prognostic Factors in Primary
Retroperitoneal Soft Tissue Sarcomas. Arch. Surg.: 126:328, 1991,

)

. Bodey. G. P.i Rodrigues. V.o Murphy., N. K.: Protected
environment-prophylactic antibiotic program tor malignant sarcoma:
Randomized trial during remission induction chemotherapy. Cancer
47:2.422 1984,

4. Dalton, R. R.: Donahue. J. H.; Mucha, P. Jr; van Heerden, J. A.; Reiman,
H. M.; Chen, S.: Management of retroperitoncal sarcomas. Surgery,
106:725, 1989.

J. Bras. Urol., 18(3) —jul/set, 1992



RELATO DE CASO

Linfoma linfocitico primario de cordao espermatico: relato de caso

FLAVIO L. O. HERING, ROGERIO MARASCO, JOAO P. ACHE DE FREITAS, KATIA LEITE, L. H. CAMARA LOPES, J. RENAN Q. GUIMARAES

RESUMO - Os autores apresentam um caso de linfoma linfocitico primario do cordao espermatico, com
comprovacao histopatologica. Fazem uma revisao da bibliografia e abordam o aspecto terapéutico, onde
optaram por poliquimioterapia, devido ao comportamento sistémico da doenga. (/. Bras. Urol.. 18(3):

147, 1992).

UNITERMOS: LINFOMA, CORDAO ESPERMATICO

INTRODUCAO

As localizagdes mais freqiientes dos linfomas sio os linfo-
nodos, baco, amigdalas, tubo digestivo ¢ figado. Infiltragoes
podem ocorrer em tecidos reticuloendoteliais e pelet?. O trato
génito-urindrio pode ser envolvido por infiltragdes de linfomas
em estadios mais avangados!'”). porém como manifestacdo
priméria é muito raro. Existem na literatura casos relatados no
rim, testiculo, bexiga'™, epididimo''® e uretra’*,

Os linfomas nio Hodgkin apresentam-se mais comumente
de forma extranodal do que os Hodgkint’"'. Atualmente essas
manifestacGes primdrias em focos extranodais isoladas sao
consideradas, por alguns autores, como parte de uma doenga
sistémica®>9122 enquanto outros acham que somente retros-
pectivamente, apds acompanhar o paciente durante anos € nao
surgir doenga em outro local, pode-se considerar tais casos
comeo doenga primaria' !y,

APRESENTACAO DO CASO

7. C., 64 anos, branco, masculino, procurou o ambulatorio
de Urologia em mar¢o de 1990 com queixa de discreto aumen-
to de volume, indolor, da hemibolsa escrotal direita. No exame
fisico verificou-se consisténcia cistica, contirmada através da
transluminescéncia. A ultra-sonografia mostrava os testiculos
com parénquima normal, porém o direito estava envolto por
grande quantidade de liquido, diagnosticando-se hidrocele.

Os exames pré-operatdrios estavam normais (hemograma,
glicemia, onograma, uréia. creatinina, coagulograma e urina
tipo ). Apenas hemossedimentagiio estava alterada (25 mm na
1* hora). Durante & cirurgia (eversdo du tdnica vaginal por
incisao trans-cscrotul). encontrou-se no corddo espermdtico
(por¢do médio-distal). um noédulo solido. regular. esbranqui-
¢ado, de 1,5 cm de diiimetro, que foi retirado ¢ enviado para
exame anatomopatologico.

Trabalho realizado no Hospital Cruz Arul de Sao Pauto e Hospital Sirio Libanés.
Aceito para publicagao em maio/92.

Enderego para correspondencia: R. Teodoro Sampano, 744 - (184 CEP 05406
- Sao Paulo - SP.
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O testiculo direito ¢ demais estruturas do corddo foram
cuidadosamente cxaminados. nio se encontrando nenhuma
anormalidade. Biopsou-se o testiculo direito, completando-se.
a seguir, o procedimento cirdrgico. No exame anatomopatolo-
gico, o espécime cirdrgico consistia em fragmento irregular de
tecido acinzentado, amolecido, medindo 1,5 x 1.4 x 1.2 cm.
Foi fixado em formalina 10%. processado por métodos habi-
tuais, incluido em paratina ¢ corado pela hematoxilina e eo-
sina.

O exame microscopico mostrou neoplasia linforreticular
com proliferagdo de células pequenas, de ndcleos ovalados,
clivadas, dispostas isoladumente. intiltrando tecido conjuntivo
frouxo, vascularizado.

O diagnostico de linfoma maligno linfocitico pouco dife-
renciado difuso (Rappaport) ou linfoma maligno de pequenas
células clivadas difuso (Working Formulation) foi realizado.
Através do método avidina-biotina-peroxidase demonstrou-se
a positividade das células tumorais para o antigeno leucocitd-
rio comum (DAKO-LCA) ¢ anticorpo pan-T (DAKO-PanT).
A pesquisa das imunoglobinas de cadeia leve Kappa e Lambda
for negativa, caracterizando linfoma de origem em células T
(Figuras 1 e 2).

Pesquisou-se @ possivel presenga de doenga em outros si-
tios, através de ultra-sonografia abdominal ¢ do trato génito-
urindrio; tomografia computadorizada do térax, abdémen e
pelve; miclograma ¢ mapeamento dssco. Todos os exames
encontravam-se normais. Além disso. no exame fisico, nio se
identificaram linfoadenomegalias.

O paciente foi submetido a 6 ciclos de poliquimioterapia
com ciclofostamida (800 mg/m?). vincristina (1.5 mg/m-).
adriblastina (50 mg/m?) ¢ prednisona (60 mg/dia). O acompa-
nhamento foi trimestral. com ultra-sonografia abdominal e do
trato génito-urindrio, planigrafia de torax, tomografia compu-
tadorizada de abdomen ¢ hemograma completo com hemosse-
dimentacio. At¢ o momento, o paciente encontra-se em
observacio, apresentando-se assintomdtico e com todos os
exames normais. mclusive o VHS.
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Figura 1

Tecide conjuntivo infiltrado por neoplasia de células peque-
nas isoladas (400 x).

DISCUSSAQO

Os tumores malignos primarios do corddo espermatico sao
relativamente raros. A literatura cita 201 casos sendo que
acima de 90% cram sarcoma, coincidindo com as estatisticas
de outras séries 10172 Revendo a literatura, notou-se a descri-
¢do de um possivel linfossarcoma®® e um possivel reticulos-
sarcoma'”. Contudo sdio casos muito antigos (este iltimo
relatado em 1934), onde o préprio autor!” manifestou dividas
quanto ao diagndstico correto, pois ndo existiam meios para se
diferenciar as células de origem linforreticular.

Alguns autores!'3-18 afirmam que, para ser considerado um
linfoma primdrio, o paciente deve ser observado por um longo
tempo e. se ndo surgir doenca em outro focal, s6 entdo seria
rotulado como linfoma primdrio extranodal. Outros auto-
res'>2020 aereditam que seja manifestagiio primdria extrano-
dal. de doenga sistémica, e o paciente deve ser observado
rigorosamente.

Surgiram teorias para tentar explicar o raro aparecimento
de linfomas extranodais. Alguns sugerem!" que c¢élulas reti-
culocndoteliais estariam presentes em todo o organismo ¢
poderiam tornar-se malignas através de agentes carcinogené-
ticos desconhecidos. Outra teoria, menos aceita, refere que o
linfoma poderia surgir de um tecido linféide residual, resultan-
te de inflamagiio antiga ou poderia representar uma diferencia-
¢io especifica de um teratocarcinoma pré-existente!”,

A apresentagdo clinica foi de hidrocele. provavelmente
reacional, com testiculo macro e microscopicamente normal.
Apesar de ser o cordao espermadtico o tinico sitio manifesto da
doengu. optou-se pelo tratamento sistémico do paciente com
poliquimioterapia, pela possibilidade do tumor ser manifesta-
¢do inicial de uma doenga sist€mica, além do fato de se ter
descrito'! 98-t em pacientes com linfoma primdrio de testicu-
to, tratados localmente (orquiectomia e radioterapia), progres-
sio com rdpida disseminacdo da doenga.
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Figura 2

Células linféides pequenas de nicleos ovalados, clivados,
caracterizados por linfoma linfocitico pouco diferenciado,
difuso (400 x).

O paciente continua em seguimento e. alé o presente mo-
mento, ndo houve evidéncia de doenca em outros locais. De-
vido ao comportamento biolégico desses tumores, o paciente
deve ser rigorosamente observado e, a qualquer manifestagio
da doenca, deve-se reintroduzir a quimioterapia.

SUMMARY

The authors present a case of lymphocytic lymphoma of the
spermatic cord, with hystopathological support. They also
present a literature review and discuss the therapeutic aspects
such, as intensive chemotherapy due to the sistemic behavior
of these tumors.

KEY WORDS:\.YMPHOMA, SPERMATIC CORD
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COMENTARIO

Os autores descrevem caso raro de finfoma primdrio de
corddo espermdtico. Os tumores de cordao sao de localizagao
pouco fregiente. Os tumores benignos representam 213 dos
casos ¢ o lipoma 6 o tipo histoligico mais freqiiente!’. Entre
as neoplasias malignas quase que exclusivamente encontran-
se sarcomas (91,6%), enquanio os linfomas representam so-
mente 3% Em revisdo da literatura de 1990 foram
descritos 7 casos de linfomas primdrios do corddo esper-
mdtico'’,

O volume desses tumores ¢ varidvel desde alguns gramas
até alguns quilos. Essa neoplasia pode localizar-se intra-es-
crotal ouinguinal. O diagnostico diferencial é feite com outros
tumores e geralmente o diagnostico é cirirgico. O tratamento
ciriirgico consiste na orquiectomia ¢ ressec¢edo do corddo ao
nivel do canal inguinal. Quando ¢ realizada a ressecedo do
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EDITORIAL

tumor, deixa de ser wma cirurgia radical, mas tem efeito
clirorredutor devendo ser seguida de quimioterapia.

O prognostico é decorrente de miiltiplos futores - idade, tipo
histologico, estddio e a resposta ao tratamento guimioterdpi-
co. O prognostico ¢ semelhante, de tumores de mesmas carac-
teristicas, que as formus ganglionares'.
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RELATO DE CASO

Adenoma nefrogénico da uretra prostatica

ANTONIO CARDOSO PINTO, ADRIANO FRANCISCO CARDOSO PINTO, REINALDO BRANDAC JUNIOR

RESUMO - Os autores apresentam um caso de Adenoma Nefrogénico localizado em uretra prostatica
de um paciente de 44 anos e sem antecedente de infeccao cronica do trato urinario. O adenoma
nefrogénico é um tumor adenomatoide do trato urindrio, de origem benigna, porém muito raramente
pode ter evolucao maligna. Em razio de ser localizado, via de regra na bexiga, exige acompanhamento
periédico com endoscopias vesicais. (/. Bras. Urol.. 18(3): 150, 1992)

UNITERMOS: ADENOMA NEFROGENICO, METAPLASIA DO UROTELIO, TUMORES DA URETRA.

INTRODUCAO

0O nome Adenoma Nefrogénico origina-se de sua semelhan-
¢a histolégica com o tumor dos tdbulos renais ¢ do ducto
mesofrénico embriolégico. Inicialmente toi descrito por Fried-
man e Kwhlemleck® como uma lesio rara da bexiga, caracte-
rizada por aspecto polipéide ¢ papilar, com histologia
mostrando tibulos epiteliais alinhudos com epitélio cuboidal,
semelhantes a tibulos renais.

Relato do Caso

J. B. S., 44 anos, masculino. branco, casado, procurou o
servico em 4 de abril de 1990, com dificuldade miccional
progressiva hd mais ou menos 6 meses e concomitantemente
referia disdria, poliaciuria e um episodio de hematdria logo
apos relag@o sexual.

O exame de urina tipo I revelou leucocituria de 17.000 por
ml e a urocultura foi negativa. A urografia excretora nada
mostrou de anormal. Na uretrocistografia miccional observou-
se falha de enchimento na uretra prostitica. A cistoscopia
evidenciou lesdo tipo polipdide, de mais ou menos 2.0 cm de
didmetro e a biopsia da referida lesdo revelou Adenoma Ne-
frogénico da uretra prostatica.

O paciente foi submetido a ressec¢do transuretral da lesdo,
que confirmou o diagndstico inicial, tendo evoluido com me-
thora da micgdo e sem recidiva da doenga durante o periodo de
seguimento de um ano.

DISCUSSAO

O Adenoma Nefrogénico € um raro tumor adenomatoide do
trato urindrio, descrito inicialmente na bexiga, em (950, e
desde entdo encontrado na pelve renal, ureter, diverticulo
uretral e conduto ileal®345.8.9),

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital Sdo Camilo - Sio Paulo.
Aceito para publicacdo em jutho/92.

Endereco para correspondéncia: Dr. Antonio Cardoso Pinto. Rua Cerro Cora,
1917, Alto da Lapa. CEP 05061,

J. Bras. Urol., 18(3) — jul/set, 1992

A patogenia do adenoma nefrogénico é motivo de contro-
vérsia e varias teorias foram apresentadas: embriondria, imu-
nossupressiva e inflamatéria'®7%),

A teoria embriondria descreve que essas estruturas, do tipo
glandular, seriam reminiscéncias do nefron distal. Porém, o
achado de adenoma nefrogénico em locais que ndo tém origem
na por¢io caudal dos ductos mesofrénicos, questionam esta
teoria.

A teoria mais substanciada é baseada na grande associagdo
existente entre Adenoma Nefrogénico com o trauma vesical,
cirurgias, infecgdes crinicas. cateterismos prolongados e cal-
culos®19. Segundo esta teoria o adenoma nefrogénico é uma
resposta metaplisica do urotdlio 2 lesdio tecidual'®. Baseado
nesta teoria sugeriu-se o termo “Metaplasia Adenomatosa”
(“Adenomatous Metaplasia™ "), pois sugere um evento meta-
plasico na origem do tumor.

O achado de Adenoma Nefrogénico em pacientes transplan-
tados e portanto imunossuprimidos, levantou a hipétese de
origem imunoldgica, porém nao se deve deixar de citar que
estes pacientes, na sua grande maioria, sdo portadores de
infec¢do cronica e com manipulagdes do trato urinirio.

No caso apresentado, ndo hia referéncias de infecgao do trato
urindrto ou manipulagdo anterior e, apesar de ndo haver ava-
liacdo infecciosa da prostata, ndo s¢ conseguiu determinar a
etiologia.

Os sintomas sdo: disuria. poliacitria, nictiria e hemattria e
obstrucio a micgdo. Em nosso paciente ocorreu hematiria ap6s
o0 ato sexual.

O tratamento de escolha para o adenoma nefrogénico € a
ressec¢do e/ou fulguraciio da lesdo, porém, ha casos submeti-
dos a tratamento radical com derivac¢iio urindria, devido a
gravidade dos sintomas.

O Adenoma Nefrogénico ¢ considerado lesio benigna do
urotélio, podendo ocasionalmente ter evolugdo maligna e com
recidivas freqilentes. Estes pacientes devem ser seguidos com
cistoscopia a cada trés meses nos dois primeiros anos e a cada
seis meses nos trés anos seguinies.
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Figura 1

Adenoma Nefrogénico: estruturas papiliferas e tubulares
em meio a estroma hialinizado HE (160 x).
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Figura 2

Adenoma Nefrogénico: células com caracteristicas de cé-
lulas tubulares em meio a estroma hialinizado HE (400 x).
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SUMMARY

Nephrogenic adenoma is a rare pathology, apparently be-
nign that vceury predominantly in the bladder. The anthors
report a case of nephrogenic adenoma of prostatic urethra in
a patient without chronic urinary tract infection. Transureth-
ral resection was performed and convalescence was unevent-

Sful.
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URETHRAL TUMORS.
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RELATO DE CASO

Cistite por citomegalovirus como primeira manifestacdao de AIDS

JAMIL CHADE, CRISTOVAO MACHADO BARBOSA FILHO, FLAVIO LUIS O. HERING

RESUMO - Os autores apresentam um caso de cistite por citomegalovirus como manifestagio primaria
em paciente com HIV positivo. Esse virus é eliminado pela urina e, portanto, explica-se 0 acometimento

urogenital (J.Bras. Urol., 18(3): 152, 1992).

UNITERMOS: AIDS, CITOMEGALOVIRUS, CISTITE

INTRODUCAO

A citomegalovirus pertence a familia do herpes-virus e € de
importidncia clinica em pacientes imunodeprimidos. E trans-
portado através do sangue, esperma, urina, secrcgdes genitais
e leite materno. A infec¢@o pode ocorrer pelas vias respirato-
rias, genitais e sangiiineas, atingindo mais os pacientes imuno-
deprimidos.

A retinite € a mais comum manifestacdo da doenga por
citomegalovirus em pacientes aidéticos, e a incidéncia de
pacientes com Sindrome da Imuno Deficiéncia Adquirida
(AIDS) que desenvolvem cistite por citomegalovirus é no
momento muito pequena®-Y).

Em 1983, foi descrito em algumas necrépsias de pacientes
aidéticos a presenga de citomegalovirus na bexiga. Em 19892
foi publicado o primeiro caso de cistite por citomegalovirus,
como manifestacdo primaria da AIDS.

Os autores descrevem um caso de cistite por citomegalovi-
rus em paciente com sorologia positiva para virus HIV como
manifestacdo primaria da AIDS.

RELATO DO CASO

Em junho de 1991, E. B. S. B., 40 anos, masculino, branco,
vinha apresentando hd 6 meses desconforto abdominal, disd-
ria, poliacidria e hd 20 dias hematiria macroscopica.

Apresentava sorologia positiva para HIV hd 5 anos, porém,
nunca referiu sintomas da doenca.

O hemograma mostrou-s¢ normal, cxame de urina tipo |
apresentou hematdria (acima de 103 hemacias), leucocitiria
(510.000 p/ml) e urocultura positiva para Proteus mirabilis
(10° col/ml). A pesquisa de Bacilo de Koch em urina de 24
horas (5 amostras) foi negativa € o PPD ndo reator.

Ap6s tratamento da infec¢@o urindria causada pelo Proseus
mirabilis com norfloxacina 400 mg, via oral a cada 12 horas
por 10 dias e mesmo com urocultura negativa, o paciente
permaneceu com 0s sintomas.

Trabalho reatizado no Hospital Sirio Libanés. Aceito para publicacio em
Jjulho/92.

Enderego para correspondéncia: Dr. Flivio L. O. Hering. Rua Teodoro Sam-
paio. 744 — Cj. 84 - 05406 - Pinheiros - Sio Paulo.

J. Bras. Urol., 18(3) — jul/set, 1992

A urografia excretora mostrou o trato urindrio superior sem
alteracdes e a bexiga com falha de enchimento na parede
vesical lateral esquerda e regido do trigono (Figura 1). A
cistocospia mostrou dreas hiperemiadas e edemaciadas, for-
mando pélipos inflamatorios. A bidpsia da parede lateral es-
querda e regido do trigono mostrou inclusdes nucleares
caracterfsticas de infec¢lio por citomegalovirus (Figuras 2 e 3).

O paciente foi encaminhado ao setor de moléstias infeccio-
sas e veio a falecer em margo de 1992 por infecgido generali-
zada.

DISCUSSAO

Em um estudo prospectivo com 120 pacientes® foi de-
monstrada pequena porcentagem de pacientes aidéticos com
manifestagdo secundaria urogenital. Dezessete por cento dos
pacientes tiveram infecgiio do trato urindrio e 2% dos pacientes
tiveram hematdria macroscdpica, como o nosso paciente.

Elem et al'") descreveram em 1991 a sindrome de hematiria
freqiiente em pacientes com sorologia positiva da AIDS e nos
quais afastavam cistitc por citomegalovirus, tuberculose ou
cistite intersticial e implicarem um agente viral inespecifico
como causador.

O citomegalovirus ¢ excretado também na urina, e como
atinge pacientes imunodeficientes, pode acarretar manifesta-
¢Oes urogenitais em pacicentes aidéticos. Ja foi descrita epidi-
dimite por citomegalovirus em pacientes com transplante de
rim e em uso de imunossupressores',

Assim como no outro caso relatadot?), o paciente era porta-
dor de HIV, porém a primeira manifestagio de doenga foi a
cistite por citomegalovirus. A apresentacdo clinica foi seme-
lhante nos dois casos, com a diferenca que no presente pacien-
te, a urocultura foi positiva para Proteus mirabilis.

Quando o paciente aidético apresenta-se com queixas uri-
ndrias, normalmente ¢ tratado como portador de infecgio do
trato urindrio e poucas vezes é investigado mais profundamen-
te'", 0 mesmo acontece com paciente infectado por citomega-
lovirus em outros locais do organismo.

Provavelmente se esses pacientes fossem investigados com
cistoscopia ¢ biopsia, talvez teriamos mais diagnésticos de
cistite por citomegalovirus, uma vez que esse virus, como
vimos, ¢ eliminado também através da urina.
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Figura 1 Urografia excretora mostrando a bexiga contrastada e com Figura 2 Infiltrado inflamatorio, edema e inclusdes nucleares carac-
falha de enchimento na parede lateral esquerda e trigono teristica de infecgao por citomegalovirus em células inters-
vesical. ticiais da bexiga (aumento 400 vezes).

L. Apés o tratamento da infec¢do urindria causada pelo Proteus

2
1
2
Figura 3 Fragmento de bexiga. Intenso edema da submucosa e
infiltrado inflamatario crénico inespecifico (aumento 40 ve- .
zes). 3
COMENTARIO EDITORIAL
4
Gostaria de uma informacdo dos autores do porqué da
valorizacdo do citomegalovirus como agente causador da
cistite. E o Proteus? Ndo se poderia considerar gue o achado 5.

dovirus foi casual e o agente etioldgico tenha sido a bactéria?
Como explicar o crescimento da bactéria na cultura’?

SIDNEY GLINA

RESPOSTA AO COMENTARIO EDITORAL

mirubilis, o paciente permaneceu com os sintomas de cistite,
mesmo com a urocultura negativa. Portanto, a persisténcia
dos sintomas, sem a bactéria, sugeria outra etiologia.

. O exame histopatolégico da bidpsia vesical realizado jd com

a urocultura negativa confirmou inclusdes nucleares
caracteristicas de infec¢do por citomegalovirus, como
mostram as Figuras 2 e 3.
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SUMMARY

The authors show a case of AIDS presenting as cytomega-
lovirus cystites. As the virus is eliminated by the urine, it

explains the urogenital lesions.

Valorizamos o citomegalovirus como agente causador da
cistite por dois motivos:
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RELATO DE CASO

Balanite por miiase primaria

HELIO BEGLIOMINI, EZER AMORAS MELO, CELIO FAUSTINO NASCIMENTO, DEMERVAL MATTOS JR.

RESUMO - Os autores descrevem um caso raro de miiase peniana num paciente de 26 anos que
apresentava quadro de balanite nao responsivo a antibioticoterapia sistémica. Fazem uma ampla revisao
sobre o assunto, enfatizando que a miiase genital, embora rara, deve fazer parte do diagnéstico
diferencial das balanopostites. (/. Bras. Urol., 18(3): 154, 1992).

UNITERMOS: BALANITES, MIASE PENIANA, MHASE UROGENITAL, INFECCOES PARASITARIAS

INTRODUCAO

A mifase (do grego myia = mosca) € uma dermatozoonose
causada pela infestacdo de larvas de dipteros, passivel de ser
encontrada geralmente em superficies cutineas expostas, mu-
cosas e 6rgaos. Ocorre tanto em animais vertebrados como no
homem. A maioria localiza-se na pele, podendo as larvas se
desenvolverem tanto em feridas como em superficies cutdneas
normais.

Na dependéncia da larva penetrante, podem ocorrer uma
variedade de diversas lesdes. As mais caracteristicas sdo pus-
tulas dnicas ou agrupadas, que ocasionalmente se aprofundam
e se ampliam no subcutineo formando abscessos. Menos co-
mumente ocorre a mifase migratdria caracterizada por uma
lesao que forma um trajeto linear serpiginoso e eritematoso
com uma vesicula ou abscesso terminal.

Ocorrem em qualquer regido da Terra, sendo mais encon-
tradas nas zonas tropicais e individuos com precadrias condi-
¢oes higiénicas.

A maioria dos raros casos de mifase urogenital é encontrada
igualmente em condigdes de pobre higiene, tais como roupas
de cama molhadas de urina, pacientes com deficiente mobili-
dade, lesdes ulceradas e queixas de obstrugiio ao fluxo urina-
riot). A contaminag¢io pode ser favorecida nas épocas de calor
mais intenso, pelo ndo uso de len¢dis ou roupas, o que dé as
moscas livre acesso para depositarem seus ovos proximos aos
orificios urogenitais. As larvas podem subir pela uretra, se
alojar na bexiga. e sobreviver em condi¢des anaerébicas®.

A miiase urogenital tem os seguintes géneros implicados:
Calliphora, Lucilia, Piophila, Sarcophaga. Fannia e Musca.
As larvas da Calliphora vomitra e C. vicina podem atacar
tecidos necréticos ou saudaveis penetrando em superficies
cutineas incélumes'?.

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital do Servidor Publico do
Estado de Sao Paulo (HSPE - FMO). Aceito para publicagio em agosto/92.

Endereco para Correspondéncia: Rua Bias, 234 — CEP 02371 — Tremembé —
Sao Paulo - SP.
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Este trabalho tem ndo somente a finalidade de relatar a
ocorréncia rara da mifase na glande (drea genital ndo exposta),
bem como alertar o urologista para esta localizacdo singular e
curiosa, devendo tal entidade ser incluida no diagnéstico dife-
rencial das balanopostites. Na presente revisdo encontramos
apenas um trabalho, na literatura japonesa, tendo o pénis como
6rgio sede de mifase secundarial”.

DESCRICAO DO CASO

J. B. S., 26 anos, casado, pardo, servente, procedente de
Itapevi-SP. Queixa de “caro¢os” no pénis ha 20 dias e febre
nos 3 primeiros dias. Consultado por outros especialistas foi
submetido a antibioticoterapia seqiiencial com penicilina ben-
zatina — 2.400.000 Ul, cefalosporina e clindamicina. Como
antecedentes, referia contato sexual somente com sua esposa
e dormia as vezes num celeiro. Ao exame fisico, apresentava-
se em bom estado geral e afebril. No genital, havia a presenca
de duas papulas eritematosas salientes na glande peniana, que
secretavam fluido escuro por orificios centrais. Nao havia
secregdo uretral. Apresentava linfoadenopatia inflamatéria in-
guinal esquerda. Foram solicitados exames para lues, cancro
mole e tuberculose. No retorno, observou-se que apds a orde-
nha da glande havia ndo somente a saida de liquido escuro,
como também a presenga de duas larvas vivas. A remogao das
larvas, bem como a complementacao de medidas antissépticas
locais, serviram para curar o quadro de balanite (Figuras 1 e
2).

COMENTARIOS

A miiase pode ser prinmiiria quando as larvas penetram na
pele normal (larvas de Cochliomyia hominivorax, Dermatobia
hominis e Oestrus ovis) e secundariu (larvas de Musca domés-
tica, Cochliomya macelleria, Fannia spp, Calliphora spp e
Sarcophaga spp). Na secundiria, encontram-se trés tipos:
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Figura 1

a) mifase das ulceragdes: as larvas sdio depositadas, desen-
volvem-se e movimentam-se no interior das feridas da pele por
caréncia de cuidados higiénicos.

b) miiase cavitdria: ocorrem na cavidade nasal. conduto
auditivo, saco lacrimal e excepcionalmente no globo ocular,
aparelho geniturindrio e regido ano-retal''>. Geralmente o
quadro se desenvolve em lesdio pré-existente ¢ 0s sinfomas
variam conforme a localizaciio e o grau de destruigio.

¢) mifase intestinal: s8o ocasionadas pela ingestao de ali-
mentos ou bebidas contaminados por larvas de dipteros. O
quadro ndo apresenta gravidade sendo caracterizado por vomi-
tos, nauseas e diarréias e curado com anti-helminticos.

A mifase furunculéide mais conhecida como berne, € deter-
minada pela tarva da Dermatobia hominis que ataca mosquitos
ou outros insetos aderindo seus ovos na face ventral de seus
abdomens. Quando o homem ou animais sdo picados por tais
insetos, a larva da Dermatobia separa-se do mosquito, penetra
na pele pelo orificio deixado na picada e de modo geral
despercebido. Posteriormente, forma-se no local um nédulo
que ditfere do furtinculo por ser menos inflamatério e apresen-
tar no centro um orificio. A expressdo hd inicialmente elimi-
nacdo de uma serosidade e posteriormente de restos das larvas.
O paciente sofre dores variaveis conforme a localizagdo do
processo. Atingida a maturidade, a Jarva move-se ativamente
no interior do nédulo. dilata a abertura e sai cicatrizando-se a
lesdo. A presenca de infeccdo secundaria ¢ freqliente podendo
ocorrer erisipela, abscessos, linfangites e até mesmo o té-
tano'®).

O rratamento reside na retirada mecanica das larvas, quer
por expressdo da les@o ou utilizando-se pingas. A aplicacio de
éter ou cloreto de etila mata as larvas podendo facilitar a sua
retirada. O procedimento leigo da colocagdo de toucinho sobre
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Figura 2

a lesdo € eficaz, pois a larva, procurando respirar, sai para o
exterjor ap6s algumas horas™,

O presente caso ilustra uma rara ocorréncia na clinica uro-
logica; entretanto, sugere que a mifase deva fazer parte do
diagndstico diferencial das balanopostites.
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SUMMARY

The authors report a rare case of penile myiasis in a 26 vear
old pacient who had showed balanitis that has not been healed
by svstemic antibiotic therapy. They make up a wide review of
the literature emphasizing that genital myiasis, although a
rare entity, must be considered as differential diagnosis of the
balunoposthistis.

KEY WORDS: BALANITIS, MYASIS, PENILE MYASIS, UROGENITAL MYASIS,
CUTANEOUS PARASITIC INFESTATIONS
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RELATO DE CASO

Tumor de bexiga associado a
esquistossomose vesical: relato de um caso

MARCILIO ROMERQ MACHADQ, ANDRE GUILHERME CAVALCANTI, ANTONIO CARLOS CAVALCANTI

RESUMO - Os autores apresentam o caso de um paciente portador de tumoracao vesical, em que a
biopsia diagnosticou carcinoma de células transicionais e a presenca de numerosos ovos de Schistosoma
mansoni. A enfermidade é muite rara, porém, por eventualmente se instalar no sistema urinario, deve
ser considerada no diagnostico diferencial das doencas da bexiga. (J. Brus. Urol., 18(3): 156. 1992).

UNITERMOS: TUMOR VESICAL, ESQUISTOSSOMOSE VESICAL, ESQUISTOSSOMA MANSONL.

INTRODUCAO

A Esquistossomose mansoni ¢ uma endemia bastante co-
nhecida no Brasil. incapacitando milhares de individuos anual-
mente. Revela-se em sua forma hepato-intestinal em mais de
90% dos casost?). Os outros dois tipos da doenga. a hematébica
e a japdnica, por ndo possuirem hospedeiro intermedidrio em
nosso meio. sio praticamente desconhecidos no Brasil®-4 Em
virtude da doenga raramente transpor o universo hepato-intes-
tinal, quase nada tem sido publicado em outras especialidades.
O trato urindrio, salvo desvio de rata, dificilmente é visitado
pelo verme adulto®'. A escasses de doentes. portanto, concorre
para o desconhecimento desta forma ectopica da patologia.
ilustrada sendo por breves palavras, nos diversos compéndios
urolégicos.>

Os autores apresentam um caso de tumoragdo vesical, com-
partithada simultaneamente por carcinoma de células transi-
cionais e Esquistossomose mansoni.

DESCRICAO DO CASO

Paciente de 51 anos, masculino, natural de Pernambuco,
onde sempre residiu, procurou o Hospital das Clinicas da UFPe
em 13/09/91, com gquadro de hematdria hia 5 meses, acompa-
nhada de distria ¢ polacidria. Dizia ter emagrecido cerca de Y
kg neste periodo. Fazia referéncia de sangramento urindrio ha
um ano, que regrediu espontancamente. Relatou também ter
tomado banhos de rio no interior da Paraiba ha virios anos.

Encontrava-se em regular estado geraf, emagrecido, muco-
sas descoradas, sensagdo de (raqueza e adinamia,

Abdome flicido e sem visceromegalias.

Trabatho realizado na Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Per-
nambuco. Aceito para publicagio em Junho/92.

Endereco para correspondéncia; Dr, Marcilio Romero Machiado - Universida-
de Federal de Pernambuco — Faculdade de Medicina.

J. Bras. Urol., 18(3) — jul/set, 1992

Hematdcrito ¢ hemoglobina de 36% e 11 g% respectiva-
mente, creatinina de 1.8 mg% ¢ uréia de 57 mg%, 7000/mm?*
de leucocitos com 3% de cosindfilos. Exame de urina sem
particularidades, a ndo scr a presenga de leucdeitos e numero-
sas hemicias no sedimento.

Urografia excretora mostrava rins morfologicamente nor-
mais, eliminando o material de contraste em tempo habil, com
formacio pseudo-diverticular na parede lateral esquerda da
bexiga e crescimento do lobo prostitico médio, com residuo
urindrio desprezivel.

Ultra-sonografia cvidenciava bexiga de paredes irregulares,
com tumoragdo de aspecto solido, fixa ¢ alongada, envolvendo
a parede posterior. Rins livres de tumoragdes e hidronefrose.

A cistoscopia, observou-se mucosa vesical hiperemiada, de
aspecto irregufar ¢ tumoral. havendo sangramento abundante,
o que dificultou o prosseguimento do exame. Realizada bipsia
vesical, revelou carcinoma de células transicionais grau Il e
presenga de numerosos ovos de Schistosoma mansoni (Figuras
le?2).

O paciente, apesar do suporte calorico-protéico a que vinha
sendo submetido. mostrou evidente piora do seu estado clinico
geral, evoluindo para éxito letal em pouco mais de um més de
internacao.

DISCUSSAO

A Esquistossomose mansoni, ao contririo do gue ocorre em
algumas especialidades, ndo tem sido objeto de estudo por
parte dos urologistas, haju visto que raras vezes o trato urinario
¢ palco para postura de vermes aduitos.!+7

O envolvimento do trato urindrio na esquistossomose pare-
ce ser da ordem de 49, ¢ a bexiga. o alvo habitual 9

Na época da postura, as fémeas adultas alojadas no sistema
portal, migram no sentido contrdrio i corrente sangiiinea, em
diregdo aos plexos mesentéricos inferiores ¢ hemorroidi-
rios ' Através de comunicagbes venosas entre os plexos
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Figura 1

Fotomicrografia mostrando associagao de carcinoma de
células transicionais com ovos de S. mansoni. H. E. 50x.

hemorroidario médio e vesical, o verme adulto pode alcangar
a mucosa vesical {149

A esquistossomose vesical pode acompanhar-se clinica-
mente de hematdria e irritabilidade vesical. Tardiamente, tém
sido relatadas alteracdes granulomatosas, proliferativas, simu-
lando inclusive tumor malignot™7. Possivelmente é respon-
sivel também por transformag¢des malignas do epitélio
transicional.’y

O encontro de ovos de Schistosoma mansoni na urina,
parcce ndo ter a mesma expressao laboratorial, em comparagio
com a forma hematobica, como aconteceu no presente caso.
Neste o diagndstico casual foi obtido por meio de bidpsia
endoscopica, com a finalidade de esclarecer o aspecto histopa-
tologico de uma tumoragio vesical.

E do conhecimento dominante que o Schistosoma haema-
iobium estda associado com degeneracio maligna do epitélio
vesical, sendo o carcinoma escamoso sua expressio histologi-
camente mais comum>*+>, Bm relagio ao S. mansoni, ndo se
tem presentemente uma defini¢do exata se ocorre a maligniza-
¢do epitelial.

Na revisdo da bibliogratia, encontramos apenas um caso
semelhante de simultaneidade dessas duas patologias.
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Em nosso paciente, os fragmentos tumorais analisados re-
velaram carcinoma de células transicionais, grau [1.

Este achado confirma o fato de que eventualmente este
parasita pode comprometer ectopicamente o trato urindirio e
talvez desencadear alteragdes tissulares degenerativas, ™

E possivel que com um ndmero cada vez maior de casos
observados tenhamos resposta para alguns destes questiona-
mentos. Para isso, faz-se necessdria inclusao da esquistosso-
mose mansonica vesical no diagnostico diferencial das
patologia vesicais de expressio irritativa e tumoral, sobretudo
em areas endémicas.

KEY WORDS: VESICAL TUMOR; SCHISTOSSOMA MANSONI
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IMPOTENCIA

COMPARACAO ENTRE 0S8 RESULTADOS PRE-
COCE E TARDIO DO TRATAMENTO CIRURGI-
CO DA DISFUNCAO VENO-OCLUSIVA

Comparison between short and long-term results of
the surgical treatment of veno-oclusive dysfunction

CLARO, J. F. A, NETTO, N. R. JR.; FERREIRA, U,
J. Urol., 147:310-A, 1992

Alteragoes da drenagem venosa tém sido aceitas como causa de impoténcia
desde 1902, Porém, apenas nos anos 80 a cirurgia venosa sc tornou popular,
Até recentemente os resultados do tratamento cirtrgico dadisfungdo veno-oclu-
sivi ndo estavam estabelecidos. O indice de sucesso varia de 24 a4 62%, num
seguimento curto. Este estudo compara os resultados @ curto ¢ longo prazo em
21 pacientes submetidos a ligadura venosa radical devido i disfung@o veno-
oclusiva. A idade dos pacientes variou de 27 a 69 unos (mediana de 53 anos).
Os primeiros 14 casos foram avaliados com seguimento de 13 meses e obtive-
ram 64% de sucesso.

Considerou-se sucesso o paciente que tinha cre¢do plena e intercurso
normal, sem nenhum método complementar. Todos os 21 pacientes foram
analisados com seguimento de 25 meses. Com cesse seguimento o indice de
sucesso caiu para 38%. Em nossa opiniao a cirurgia venosa apresenta resubtados
regulares precocemente, 0s uUais ploram muilo com um seguimento mais
longo.

RESULTADOS TARDIOS DA LIGADURA VENO-
SA PENIANA PARA FUGA VENOSA

Long-term results of penile vein ligation for venous
leakage

RAIFER, J: NETTO, F. C.; MEHRINGER
1. Urol., 147:310-A, 1992.

A identificacdo da “fuga venosa™ comuo a cauSa mais comum de impoténcia
vasculogénica levou ao ressurgimento da ligadura venosa peniana. Embora

J. Bras. Urol., 18(3) — jul/set, 1992

existam relatos de até 80% de sucesso precoce apds a cirurgia, sabe-se muito,
pouco a respeito do seguimento tardio (mais de 1 ano) desses pacientes. Entre
1986 e 1991, 46 pacientes (22 o 74 anos de idade) foram submetidos i ligadura
venosa por “fuga venosa™. (O seguimento variou entre 1 e 4.5 anos. Onze
pacientes obtiveram sucesso. ¢ 35 ndo methoraram com a cirurgia.

As complicagbes foram: encurtamento do pénis em 21 pacientes, doenga de
Peyronic em 4 e hipestesia em 3. Assim, concluimos que o sucesso tardio da
ligadura venosa peniana gira cm torno de 30%

COMENTARIO EDITORIAL

Lsses dois artiges ilustiam o que se passa atualmente em relacdo das
chamadas cirurgias vasculares penianas no tratamento da disfuncdo erétil. As
ligaduras venosas apids um periodo de grande entusiasmo quanto g sua apli-
cdgdo, passam a assumir sei devido ugar, ou sefa. indicag¢ao muito restrita;
em pacientes muito jovens, con alleracoes discretas @ cavernosomerria, € mdis
importante, que recusem a farmacoterapia ¢ o implante de protese peniana. E
com o resultado bustante discrero. precocemicnte, que pioram muito com um
seguimento tardio. Da mesnia formd, a arterializacdo da veia dorsal profunda,
em qualquer de suas variucoes, vem seado sistematicamente abandonada,
tambéni devido a seus resuliados. Resta ainda, a revaseularizagdo peniana. d
rigor, a unica “cirargia conscrvadora” con substrato fisiopatoldgico, ou seja,
COrrigir uma estenose ot oclusdaeo arterial. Porem, sud indfcagdo muito restrita,
em pacientes jovens com esicnose ou oclusao focal, com leito arterial distal
preservado e com umd fungacy cro-oclitsiva dos corpos cavernosos preserva-
da, a torng um procedimento Je excegain.

JOAQUIM DE ALMEIDA CLARO

INFLUENCIA DA CAUSA NA ESCOLHA DA TE-
RAPIA EM 174 PACIENTES COM DISFUNCAO
ERETIL

Influence Of Cause On Choice Of Therapy In 174
Patients With Erectile Dysfunction

KNISPEL, H. H.: HULAND, H
J. Urol.. 146:1.274, 1992,

Em 174 pacientes com impoténeia, o investigagio diagndstica com métodos
modemos, incluindo dupplex ulira-som colorido e dindmico, farmacocaverno-
sografia, monitoragao da tumescéncia peniana noturna e avaliagdo psicoldgica,
levaram a tratamento invasivo em 38 pacientes e auto-injegdo em 76. A andlise
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dos pacientes que obtiveram sucesso com a farmacoterapia intra-cavernosa ou
com a colocagdo de prétese ndo revelou um efeito importante da etiologia da
impoténcia no tratamento de escolha. Além disso, se a cirurgia vascular peniana
for excluida, os procedimentos diagnésticos podem ser limitados 2 um esquema
simplificado, muito mais direto. Uma vez que a impoténcia psicogénica ¢
afastada através da tumescéncia peniana noturna, a aplicac¢do de drogas vasoa-
tivas serve apenas para selecionar os pacientes que receberdo a farmacoterapia.
O implante peniano serd reservado para os pacientes que ndo responderem a
nenhuma droga utilizada.

COMENTARIO EDITORIAL

O presente estudo analisa o impacto da etiologia no tratamento da impo-
téncia. A idéia é 6tima e a conclusdo é que o tratamento tem pouca rela¢do
com a etiologia. Ou seja, afastada a impoténcia psicogénica, ndo importa qual
a causa da Jisfungdo erétil que o melhor tratamento serd o mesmo. Do ponto
de vista pradtico, do consultério, o estudo é perfeito, até porque deixa claro, que
se vocé ndo pensa em indicar uma cirurgia vascular peniana, e os autores ndo
indicam. ent@o ndo hd necessidade da realizagdo de tantos exames, alguns
MUIto caros, OUtros agressivos.

Hd porém algumas excegoes, existem pacientes que realmente querem
saber o que estd errado com eles e, estes devem ser exaustivamente investiga-
dos. Além disso, em ambientes universitdrios e de pesquisa, o diagnostico
etioldgico preciso se fuz necessdrio, por razées 6bvias. Fora isso, o estudo é
elogidvel, até pelo extremo respeito ao paciente embutido em sua fisiologia.
Devido a falta de laboratérios do sono e seu alto custo em nosso meio.
utilizamos a associagdo do simples teste de tumescéncia peniana noturnda, com
fita de celofane ao teste da papaverina no diagnastico da impoténcia psicogé-
nica, com precisdo de cerca de 90% ",
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JOAQUIM DE ALMEIDA CLARO

PRQTESES PENIANAS COM INFECCAO SUB-
CLINICA

Subclinically infected penile prostheses

PARSONS, C. L.; STEIN, P. C.; VIRDEN, C. P.; DOBKE. M. K.
J. Urol., 147:231-A 1992

Infecgiio da prétese é a causa mais fregiiente de mau resultado cirdrgico
imediato. Porém, este pode ser um problema freqiientemente mau diagnostica-
do. Acreditamos que 5% a 7% das proteses siio infectadas por “Staphilococcus
epidermides”, subclinicamente.

Para comprovar isto, fizemos cultura de préteses penianas € mamarias. No
grupo de estudos analisamos préteses retiradas por causa de sintornas (dor ou
retracdio) e no controle, préteses retiradas por problemas mecinicos (sem dor).

CULTURA POSITIVA

COM DOR SEM DOR
PROTESE PENIANA 13/14 0/5
PROTESE MAMARIA 10/12 3/22
TOTAL 23/26(88%) 3/27(11%)

P < 0,001
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Assim, cerca de 90% das préteses retiradas por causa da dor estavam
infectadas, mas sob controle. No grupo sem dor, apenas 11% estavam infecta-
das, além disso, em 90% das culturas cresceram, “Staphilococcus epidermides™.

A diferenga entre os grupos foi significativa. Esse estudo sugere que
préteses com dor sdo infectadas e devem ser removidas. Nés retiramos e
trocamos, com sucesso, 9 de 10 préteses que causavam dor.

COMENTARIO EDITORIAL

Esse estudo é bastante interessante, além de muito prdtico. Quem entre nés,
jé ndo acompanhou um paciente com prétese peniana bem locada, com
cicatrizagdo excelente, ¢ que se queixava de dor que ndo cedia com o passar
do tempo?

Uma vez que nesses casos ndo hd sinais flogisticos, o uso de antibidticos
ndo tinha justificacdo. Assim, seria interessante, antes de partirmos diretamen-
te para retirada da protese, tentarmos uma conduta mais conservadora através
de uma antibioticoterapia por um periodo mais prolongado que o habitual.

JOAQUIM DE ALMEIDA CLARO

ALTERACOES HORMONAIS ASSOCIADAS A
IDADE NO HOMEM IMPOTENTE

Age-related changes in hormones in impotent men

CARROLL, J. L; ELLIS, D. J.: BAGLEY, D. H.
Urology, 36:42, 1990

Um total de 818 homens impotentes foram avaliados multidisciplinarmente
(urologia, endocrinologia, psiquiatria) no Centro de Funcdo Sexual do Depar-
tamento de Urologia da Universidade Thomas Jefferson-Philadelphia _ Pensyl-
vania (USA). O critério usado para defini¢do de impoténcia foi o de Masters e
Johnson, ou seja, fatha maior do que 25% nas tentativas de coito. A abordagem
compreendia além dos dados de anamnese auferidos por umaentrevista pessoal.
exame fisico, pressdo arterial peniana pelo Doppler e, quando indicado, eletro-
miografia dos nervos pudendo, sacral e sural. O teste da tumescéncia peniana
noturna era realizado quando necessdrio. Em todos os pacientes foram medidos
testosterona total, fragdo e porcentagem de testosterona livre; prolactina, hor-
moénio luteinizante (LH), horménio foliculo estimulante (FSH) além do hemo-
grama completo, glicemia, perfil metabdlico e horménios da tiredide. Os
pacientes eram classificados numa ou mais das seguintes causas etioldgicas:
hormonal, neuroldgica, induzida por medicagio, vascular, psicolégica, misce-
lanea (doenga de Peyronie, obesidade, trauma etc.) e idiopdticas. Nestes casos,
o0s pacientes eram encamirthados para o laboratério de sono, onde a diferencia-
¢do entre impoténcia orglnica e psicogénica era realizada pelo teste da tumes-
céncia peniana noturna.

A idade dos pacientes variou de 17 a 85 anos, estando 72% da amostra entre
50 ¢ 70 anos. Foi detectado endocrinopatia causadora ou associada a impoténcia
em 158 (19,3%) pacientes que se traduziram laboratorialmente por: diminui¢do
da testosterona total, da fracio e porcentagem de testosterona livre e aumento
do LH, F8H e prolactina. Aproximadamente 80% das alteragdes hormonais
ocorreram entre os 50 ¢ 85 anos.

Dividindo-se os pacientes em 6 décadas (17-29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-69;
70-85 anos) observaram que a incidéncia de endocrinopatia na primeira € na
tltima década era de 5,3 e 35%, respectivamente. Da mesma forma, a ocorrén-
cia de hipogonadismo aumentou com a idade obtendo-se um pico na 6* década
(15,4%) e um valor global de 11,4%. Contrariamente. o aumento da prolactina
parece ndo ser idade-dependente, embora os autores ndo tenham encontrado
hiperprolactinemia na ultima década. O indice variou de 2,1 a 4,6 através de
virias décadas.

COMENTARIO EDITORAL

As anormalidades hormonais na populagcdo geral sao amplamente relacio-
N 2 . . . . .. .
nadas & idade'?. Pouco ¢ conhecido sobre a distribuicdo dessas anormalidades
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no homent impotente. Certos estudos revelaram indices de endocrinopatias em
pucienies impotentes que variaram de 12 a 34% 3,

Este estudo chama ateacdo parda gue ac se abordar um paciente com
disfungdo sexual acima dos SO anos, ndo se pense apenas em problemas
vascidares, mas que se leve em consideragdo as alteracoes hormonais, pois
poderao ocorrer e aié 20% dos pacientes nesta faixa erdria.

Com relacdo d hiperprolactinemia, hd comrovérsias concernentes a fungdo
sexual, sobretudo na presenga de testosterona servica normal. Vidrios fatores
podent elevar a prolacting além de prolactinomas e pequenos aumentos podem
nao ser clinicamente significantes'”

Um estudo realizado e nosso meio'™ avatiando 600 pai ientes com disfun-
¢do sexual com variugdo de idade de 31 a 69 anos (mediana 55 anosi revelou
que 23 (3.8% ) apresentavam hiperprotactinemia sérica acima de 20 ngiml.
Esses pacientes foram subestratificados em dots yrupos:

1) 12 pacientes com niveis de prolucting serica ngiml.

1) 1] pacientes com dosagens superfores a 40 ngiml.

Todos esses 23 pacientes receberant 10 ngtdia de bromoergocriptina du-
rante 30 dias. No grupo 1, a prolactina normalizou-se eni todos os casos, mas
apenas 8,3% dos pacientes tiveram melhora clinica. Noogrupo 11, houve
normalizagao de prolacting em 9 pacientes ¢ 77.7% voltaram a apresentdar
Jungdo sexual normal.

O presente estudo ndo refere o temipo de impoténcia, bem como a porcen-
tagem em cada grupo etiologico.

O conhecimento prévio de que a populacdao geral apresenra alteragoes
hormonals crescentes com d idade, sugere a realizagdo de estudos controlados
e comparados com a idade. a fin de se poder delinear o auvmentado risco de
endocrinopatia na populagdo masculing com disfun¢ao sexual.
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LITIASE

LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA; EXPERIEN-
CIA COM O MODULITH SL20 DA STORZ NOS
PRIMEIROS 500 CASOS

Extracorporal shock wave lithotripsy with the storz
modulith s120: the first 500 patients

LISTON, T. G.; MONTGOMERY , B. S. I.; BULTITUDE, M. L « TIPTAFT, R. C.
Br. J. Urol,, 69:465, 1992.

Os autores do Hospital St. Thomas de Londres iniciaram sua experiéncia
com a litotripsia extracorpérea em 1985, com 0 emprego do Dornier HM3 e, a
partir de janeiro de 1990 também comegaram a trabalhar com o Modulith SL20,
permitindo-lhes um estudo comparativo. Num total de 500 pacientes (551
cédlculos renais e 120 ureterais) realizaram 746 procedimentos, com um indice
de resolugdo de 68,2% em uma tinica sessdo e 31,8% de reaplicagdes. Analgesia
foi utilizada em 60,9% dos calculos renais e apenas 38,2% dos ureterais. Apds
3 meses de observagdo 77,6% dos pacientes estavam, livres dos célculos e
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14.7% apresentavam fragmentos menores do que 3 mm, nio requerendo trata-
mento adicional.

Empregaram em média uma veloctdade de 1.5 a2 Hz e 3.000 disparos numa
poténcia de 7 para cileulos ¢ de 3,500 g 3.000 disparos, numa poténcia de 8.
para cilculos ureterais.

Consideraram o controle radioscdpico superior ao do Dornier HMS e, como
ofoco do Modulith SL.20 ¢ menor (6 mmy ha menor dor, menos uso da analgesia,
diminuindo o tenipo do procedimento significativo (52 x 16 min). Tendo em
vista 0 aspecto do menor foco de incidéncia das ondas de choque encontraram
menor traunta sobre o parénquima renal thematomas) supondo existir a possi-
bilidade de diminuir renal thematomas) supondo existir a possibilidade de
diminuir o espectro da hipertensao. fato gue ainda serve de critica ao método.
Vantagem adicional seria a melhor resolugio sobre cilculos pequenos. Termi-
nam por concluir que o Dornier deixou e ser o “gold standard™.

COMENTARIO EDITORIAL

Puarece-me ser o 19 artigo na literatura, mostrando o funcionamento do
Modulith SL20 da Storz, ainda cont a vantagem de um estudo comparativo com
uma maquing tradicional . como a Doraier Em abril do ano passade inictamos
HOSSY cxperiéncia com a litotripsia exiracorpérea através do Modulith SL20,
unica existente no pais, encontrando resiliados semelhantes em nossos primei-
ros 500 casos. Tivemaos unia resolugdo de S6.18% com apenas 1 procedimento
cum total de 43.18% de reaplicacoes. Fste numero maior de reaplicagoes creio
dever-se a 2 futores: curva de aprendizado, jd que ndo tinhamos experioncia
anterior com ontra magquing. como o grupo inglés e, diferentemente da Ingla-
terra atnda possuinos uma media de cdleulos maiores na populagao litidsica,
ainda sem resolucdao. Reatmente a localizagao radiolégica do cdaleulo é exce-
lente, mesmo para cdalculos peguenos ¢ um razodvel ndmero de pacientes tolera
o procedimento. sem analgesia. Quiro importante item desta mdquina ¢ a
rapidez ¢ praticidade de seu funcionamento, assim que se adquire maior

Sfamiliaridade cont o manejo. No AUA deste ano foi apresentado outro estudo

comparativo, entre o Modulith SL20 e o Lithostar plus, mostrando as vantagens
do 1? ¢ concluindo, também, nio ser o Dornier mais o “gold standard™ "
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ALOYSIO FLORIANO DE TOLEDO

TRATAMENTO DO CALCULO COM LITOTRIP-
SIA EXTRACORPOREA USANDO O APARELHO
LITHOSTAR

Treatment of ureteral calculi with extracorporeal
shock wave lithotripsy using the lithostar device

AHLAWAT, R. K.; BHANDARI, M.; KUMAR, A.; KAPOOR, R.
1. Urol., 146:734, 1991

De outubrode 1988 a janeiro de 1990 (16 meses) a eficdcia de fragmentagio
de cdlculos ureterais submetidos a litotricia extracorpérea por ondas de choque
(LECO) utilizando o aparelho Lithostar foi avaliada em 107 unidades renais
com cdlculos ureterais solitirios. O tratamento “in situ” foi realizado em 54
cdlculos sem manipulagio prévia ¢ em 15 apés manipulagio endoscépica. Um
total de 25 cdlculos ureterais foram tratados apds a colocagdo de um cateter
ureteral e 13 ap6s sua mobilizagio para o sistema pielocalicial. A necessidade
de ondas de choque para fragmentagao foi significativamente maior para os
cilculos de 101 a 400 mm, quando comparados com célculos menores. Da
mesma forma, precisou-se de mais ondas de choque para os pacientes subme-
tidos ao decibito ventral que aqueles no decibito dorsal considerando-se

161



RESUMOS COMENTADOS

cileulos de similares tamanhos. O namero médio de ondas de choque necessi-
rias para a desintegracio nfio foi significativamente diferente entre a abordagem
“in situ” ou qualquer manipulag@o utilizada considerando-se cilculos de seme-
lhantes tamanhos. A média global de pacientes livres de cdlculo ureteral
alcangou a cifra de 77.5%. O sucesso no tratamento nio foi afetado por cilculo
até 400 mm, bem como com relaglio 4 posigdo do paciente (dectbito ventral ou
dorsal). A eficdcia do tratamento nos cdlculos ureterais “in situ”, sem manipu-
lagdo anterior foi de 76,5%, cifra esta numericamente inferior, embora estatis-
ticamente insignificante, aquela obtida em manobras de manipulaciao do cilculo
(cateterizagio ureteral 88% e mobilizacdo pieloureteral 92,3%). mas foi signi-
ficativamente melhor que o resultado obtido apos a falha da manipulagio
(46,2%).

Os autores concluem que a LECO alcangada pelo aparelho Lithostar € um
bom modo de tratamento do cdlculo ureteral em toda a sua extensdo tornando-se
desnecessdrias as manobras de mobilizagio retrégrada do cilculo.

COMENTARIO EDITORIAL

Os apuarelhos de litotripsia extracorporea por ondas de choque, inicialmen-
te tinham limita¢oes técnicas sendo utilizadas apenas no ureter proximal. As
mdquinas de geracao mais recente proporcionam o tratamento do cdlculo
também no ureter médio e distal. Seu emprego no ureter superior pode dar um
indice de sucesso de até 95%'") permitindo que a abordagem do cilculo seja
feita no préprio ureter (“in situ” ) sem o concurso de manobras endoscopicas
que visam empurrd-lo retrogradamente para o rim, fato este corroborado pelos
dutores.

No que tange a posi¢do do paciente na mdquina, deve ser salientado que
os cdlculos ureterais acima da crista iliaca deverao ser abordados em dectibito
dorsal. Aqueles situados sobre a projegao sacroiliaca, o decubito deverd ser
ventral, caso contrdrio, a estrutura ossea impedird a entrada das ondas de
choque. Aqueles de localiza¢do na pequena bacia fora de sobreposicdo 6ssea
¢ préximos da bexiga poderao ser colocados em decibito dorsal modificado,
fazendo com que as ondas de choque entrem pela fossa isquidtrica maior, ou
em decubito ventral. Nesta situagdo, a fim de que as ondas de choque nao
tenham pela frente a sinfise piibica, os autores realizaram uma interessante
manobra, consistindo na hiperextensdo do quadril pela colocagdo de um coxim
sob os joelhos, fato este que roda a bacia e retira a estrutura éssea (pube) do
foco das ondas de choque.

A desintegragdao do cdlculo pela LECO depende de vdrios fatores, entre
eles: a qualidade da mdquina, intensidade e quantidade das ondas de choque,
localizagdo, tamanho e constitui¢do mineraldgica do cdlculo, e ocorréncia ou
nao de manipulacdo prévia®. No presente estudo torna-se evidente que além
do tamanho do cdlculo (de 101 a 400 mm), a posi¢ao do paciente (deciibito
ventral) tem relagdo direta com a necessidade de um maior nimero de impulsos
gerados para a fragmenta¢do. Por outro lado, as manobras coadjuvantes de
cateterismo, ou mobilizagao retrégrada do cdlculo serdo cada vez mais desne-
cessdrias com o advento da atual geragdo de litotridores extracorpdreos.
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ONCOLOGIA

ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO E PROS-
TATITE

Prostate specific antigen and prostatitis

I. Efeito da Prostatite no PSA Sérico em Humanos e
em Primatas nao Humanos

I. Effect of Prostatitis on Serum PSA in the Human
and Nonhuman Primate

NEAL JR., D. E.; CLEJAN, S_; SARMA, D. & MOON, T. D.
THE PROSTATE 20: 105, 1992.

O PSA tem se tornado suporte no diagndstico e manuseio de pacientes com
cincer de prostata.

Os autores verificaram, como jd tem sido descrito por outros, um aumento
deste marcador, também em processos inflamatérios. 10 pacientes, com evi-
déncia clinica de prostatite, foram submetidos a antibioticoterapia. Em 6 destes,
em virtude da persisténcia do PSA elevado, apés o tratamento, foram submeti-
dos a ultra-sonografia transretal e bidpsia. O resultado foi a detecgdo de 2 casos
de adenocarcinoma e, nos restantes, observou-se casos agudos ou cronicos de
prostatite.

Em virtude destes resultados, os autores, estudaram o processo em modelo
experimental de prostatite em primatas nio humanos. Foram infectados 6
macacos Cynomolgus avaliando-se 0 PSA até a resolugiio da infecgdo. Houve
um aumento do PSA, com pico ao redor do 5° ao 7% dia, apds inoculacéo,
podendo chegar de 3 a 28 vezes do nivel basal (4 ng/ml) e gradualmente
retornou aos valores normais em torno de 8 semanas (Figura 1).

O aumento muito grande do PSA sérico em prostatite bacteriana pode
causar confusdo no diagndstico do Ca de prostata.
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Figura 1 Valores médios de PSA apos infecgdo em todos animais.
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ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO E PROS-
TATITE
Prostate specific antigen and prostatitis

II. Producao de PSA e Liberacao Cinética, in Vitro
I1. PSA Production and Release Kinetics in Vitro

MOON, T. D.; CLEJAN.S. & NEAL JR..D. k.1
THE PROSTATE. 20: 113, [992.

E sabido que hd uma elevacio do PSA em pacientes com prostatite, mas os
mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos nesse fendmeno sio pouco conheci-
dos.

No estudo anterior, em primatas, estudaram-se os niveis de PSA em pros-
tatite, verificando uma elevagio rapida desta marcador que de pois caiu ao longo
de uma curva bioldgica, sugerindo um gradual seqiiestro da mesma.

Neste estudo, os autores, estudaram os efeitos de um processo infeccioso
sobre uma cultura tissular de células de adenocarcinoma prostitico da linhagem
conhecida como LNCaP. Estas células produzem normalmente 9.6 + 2.7
fefcel/hr de PSA com cinética linear.

A inoculagio de E. coli neste tecido ndo produziu nenhuma liberagao de
PSA eventualmente estocada.

Estes dados ndo elucidaram as razdes do aumento deste marcador, no soro,
encontrados em prostatite bacteriana aguda, mas indica que nio ¢ um fenémeno
de estocagem da mesma.

COMENTARIO EDITORIAL

O PSA juntamente com a ultra-sonografia ¢ 0 exame prostitico tem sido
utilizado para o diagnostico do cincer prostdtico que, posteriormente, é confir-
mado pela bidpsia.

Nestes 2 trabathos sequienciais produzidos pelo mesmo grupo de pesquisa-
dores, demonstraram que processos infecciosos podem determinar elevagio
acentuada nos niveis séricos deste marcador. As causas que determinaram o
aumento do antigeno na infecgio, poderiam ser:

a) as células ao redor da drea infectada seriam estimuladas a produzir PSA,
como parte do processo inflamatdrio;

b) a infecgio causaria a libera¢@o do PSA das células atingidas.

A razdo pela qual o antigeno entraria para a circulagio scria resultado do
aumento da permeabilidade vascular associada a inflamagdo.
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RENATO YAMADA

INTERLEUCINA -2 POR INALACAO: TERAPIA
LOCAL PARA METASTASES DE CARCINOMA
DE CELULAS RENAIS

(Interleukin -2 by inhalation: local therapy for metas-
tatic renal cell carcinoma)

HULAND, E; HULAND, H.; HEIZER . 1.
J. UROL., 147;344, 1992

J. Bras. Urol., 18({3) — jui/set, 1992

Seis pacientes com carcinoma de células renais metastdticas receberam
100.000 unidades de Interleucina -2 nataral, 5 vezes por dia por inalaglio, em
adi¢io a um ciclo didrio, durante 4 dias, de Interleucina -2 natural endovenosa
¢ cada duas semanas ¢ [nterferon subcutaneo 5 dias por semana.

A resposta foi claramente correlacionada com o local da metdstase. O peso
do wmor ¢ o mal estado do paciente nao diminuiu o sucesso. Metdstases
pulmonares responderam em 5 pacienes. Em 4 pacientes houve estabilizagio
das metdstases no mediastino. frgado, abdomen e pelve. Resposta nao foi notada
em 3 metistases Osseas solitirias que toram removidas, com sucesso, cirurgi-
camente apos virios meses de terapia, ¢ uma metdstase pleural progrediu a
despeito de uma clara resposta da doenca pulmonar num mesmo paciente.

Nio se desenvolveram novas metdstases em nenhum dos pacientes durante
dos tratamento (média de acompanhamento de 183 dias de tratamento, variagiio
de 97 a 296 dias). De grande importincia a baixa toxicidade desta nova via de
administra¢io (nio cxcedendo o grau | da classificagio da Organizagdo Mun-
dial da Sadde) tornando possivel o tratamento de pacientes anivel ambulatorial
o que deve ser enfatizado devido as limitages da aplicag@io sistémica da
Interleucina =2, principalmente nos casos da sindrome do derrame capilar
pulmonar e no edemat. onde os eleitos pulmonares locais 30 pequenos.

De qualquer modo este novo tipo de aplicagio tépica da Interleucina -2
natural associada com bhaixas doses intravenosa da mesma droga, obtém-se uma
considerdvel resposta anti-tumoral.

Sao apresentadas virias radiografias de térax antes e apos o tratamento com
regressido quase que total das metdstases pulmonares.

COMENTARIO EDITORIAL

Até o presente niomento. o tratamento do carcinoma de células renais se
restringe a nefrectomia radical. quando o tumor estd restrito ao rim ou quando
apresenta metdstase na veia renal ou cava.

Quando detectamos metistase a distincia (por exemplo pulmao e osso) a
cirurgia ja ndo ¢ mais indicada v esses pacientes ficam praticamente sem opgiio
de tratamento pois sabemos (ue os quimioteripicos e a radioterapia ndo agem
nesse tipo de tumor.

(O aparecimento dessa nova opgio de tratamento, apesar de ndo contarmos
ainda com a Interleucina -2 a disposicio a nivel comercial, ¢ com os bons
resultados alcangados pelo autor, apesar da pequena casuistica, traz novas
perspectivas na abordagem desse tipo de tumor, talvez ampliando futuramente
a indicagiio da cirurgia radical.

CLAUDIO JOSE PAGOTTO

UROPEDIATRIA

CORDEE SEM HIPOSPADIA: EXPERIENCIA
COM 33 CASOS

(Chordee without hypospadias: experience with 33
€asos)

HENDREN, W. H. CAESAR.R. E.
J. UROL., 147:107, 1992

Foram tratados 33 pacientes entre 3 meses ¢ 19 anos de idade com curvatura
peniana sem hipospddia entre 1966 e 1990. Em todos os casos, 0 corpo peniano
foi dissecado, a uretra amplamente mohilizado ¢ o cordee ressecado.

Este procedimento foi suficiente para retificar o pénis em 10 pacientes. Em
3 pacientes, grande mobilizagio uretral mais fixagdo de enxerto dérmico no
corpo peniano completou a retificagio. Um total de 20 pacientes necessitaram
de secgio e alongamento. Um tatal de 20 pacientes necessitaram de secgio ¢
alongamento da uretra peniana. Esse alongamento foi feito com retalho tubuli-
zado livre de pele prepucial em 14 pacientes. tubo de mucosa vesical em 2, pele
de brago em 4. Qualro destes pacientes também necessitaram de retalho de
derme aplicado ao corpo peniano para se conseguir a total retificagio.
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Foram descritas & complicagOes em 7 pacientes incluindo estenose das
anastomoses. edema do enxerto, balanite xerdtica obliterante no enxerto pre-
pucial. fistula uretral e persisténcia da curvatura.

A reoperagio corrigiu cada complicagiio. Tados os resultados finais toram
considerados satistatérios.

COMENTARIO EDITORIAL

A incidéneia dessa mal formagao é de 4% . ouseja, | caso para cada 25 casos
de hipospddia com cordee.

Devine e Horton'?! apresentaram diversas causas para explicar a patologia
¢ a dividiram em 3 classes:

1 — uretra distal hipoplasica com falta de corpo esponjoso

2 - corpaesponjoso presente poréni com lascia de Buck e dartos deficientes

3 — uretra, corpo esponjoso ¢ lascia de Buck normais com cordee envolven-
do a fascia de Dartos.

Existem vérias téenicas para abordagem da curvatura congénita do pénis
sem hipospddia. Mais recentemente tem-se utilizado a técnica de Nesbit reti-
rando-se fragmento eliptico da fuscia dorsal do corpo cavernoso com sutura ou
simplesmente aplicatura dessa fuscia ¢ ressecacdo do cordee ventral. Porém em
alguns casos somente esse procedimento nio ¢ suliciente para corrigir comple-
tamente o defeito, sendo necessirio secgiio de uretra ¢ alongamento da mesma.
Nesses casos. podemos utilizar retalhos tubulizados, hivres ou pediculados de
pele prepucial. Quando isso nd@o ¢ possivel (por exemplo pacientes postectomi-
rados) a utilizagdo de retalho tubulizado de mucosa vesical apresenta-se como
uma alternativa atraente, ndo s6 nestes casos como também na construgdo da
neo-uretra em - hipospddias complicadas ou na corregiio de estenoses mais
extensas de uretra onde a uretrotomia endoscopica ou a anastomose cirdrgica
nao foi possivel.

Estudos recentes apresentaram reconstrugiio uretral com retatho tubutizado
autdlogo de mucosa bucal'
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| MISCELANEA

COMO ESCOLHER A ARCADA GASTROEPI-
PLOICA COMO PEDICULO IDEAL PARA UMA
GASTROCISTOPLASTIA

Choice of gastroepiploic vessels for gastrocystopl

BISSADA.S. A BISSADA.N. K.
1. Urol., 148:1992

Os autores apresentam um recurso téenico na aterigio da viabilidade do
pediculo i ser escolhido numa gastrocistoplastia. Consiste no pingamento da
arcada gastroepiploica através de um clamp Bulldog. visualizando-se a seguir,
o pulsar da artéria. Bascaram-se durante a realizagio de uma gastrocistoplastia
em paciente de S8 anos., que havia sido colecistectomizada.
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Durante a inspegio verificaram que, tanto a artéria gastroepipldica D,
quanto a E, pareciam adequadas: tendo em vista a colecistectomia prévia
optaram em usar o pediculo E, com receio de possivels aderéncias cirdrgicas.
Entretanto, resolveram testar a viabilidade, colocando uma pinga Bulldog na
artéria gastroepipldica D e foram surpreendidos comt a auséncia de batimentos
na arcada E, justamente a escolhida para o pediculo da gastrocistoplastia. Desta
maneira, a fim de evitar um acidente cindrgico, recomendam o cmprego
rotineiro do teste como um passo importante na escolha do pedicuio.

COMENTARIO EDITORIAL

Aarcada gastroepipldica E apresenta-se, na maioria das vezes, incomplet
dificultando seu cmprego. Em determinado segmento da arcada a witéria
mergulha na grande curvatura gdstrica, onde se continua por uma cspécie de
rede vascular reaparecendo ¢ retazendo a continuidade da urcada, alguns
centimetros apds. Quando se torna IMperioso se uso, resseca-se um retatho de
grande curvatura, de suficiente tamanho para que inclua todas aquelas anasto-
moses internast®. Tal Ghice téenico justitica a escolha da gastroepipldica 1
como 1" opedo' " a qual encontra-se sempre estivel,

Ao realizar o pingamento provisorio da arcada D, como teste de viabilidade
da artéria gastroepiploica E. hil que esperar-se um tempo suficiente para que a
circulagdio retorne & superficie, recompondo a arcada E, depois do inevitivel
escape da rede vascular interna na grande cuarvatura gdstrica. para arteriolas de
comunicagdo com a pequena curvatura, ja que o fluxo fica momentaneamente
alterado wo pingar-se a artéria gastroepipldica D. pois sabemos que a arcada
funciona como um vaso reto. Ou seja, se o tempo de observagio for menor
ficaremos com a falsa wéia da inviabilidade do pediculo E.

A arcada gastroepipléica D € sempre completa, ndo apresentuando tal incon-
venicnea,
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GASTROCISTOPLASTIA EM CRIANCAS

Gastrocystoplasty in children

DYKES. E. H.; RANSLEY . P. G,
Br. I Urol., 69:91. {992

Este artigo mostra a experiéncia apos a realizagio de 8 gastrocistoplastias
em criangas com funcio renal comprometida, num peviodo de 11 a 35 meses.
com resultados excelenies ¢ recuperagdo dos parimetros bioguimicos ¢ urodi
namicos. Entretanto. 2 pacienies tiveram significativos sintomas relacionados
acsecregio deida na bexigar um deles somente apresentou tal quadro ao reabizar
um wransplante renal, 5 meses depois.

No tocante a aciddria levantam 2 hipdteses: proporcional ao tamanho do
seamento gdstrico usado e possivel implicaglio com a prednisona. usada em
todos esquermas imunossupressivos pas-transplante e capaz de elevara secregio
sastrica.

As vantagens anteriormente deseritas, como auséncia de acidose hiperclo-
rémica. minimo muco e minima infecgdo urindria foram verificadas em todos
OS CASOS,

Concluem ser o estdmago atracnie alternativa sobre os segmentos intesti-
nais nas criangas com insuficiéneia renal ¢ levantam suspeitas quanto ao seu
cmprego em pacientes pré-transplantes. Outrossim acham prematuro criar tal
estigma baseado enyapenas 1 caso.

J. Bras. Urol, 18(3) — jul/set, 1992
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Trata-se de mais um trabalho inieressante sobre este atraenle tema, poréin
com uma casuistica ainda iniciab, fato comeniado pelos proprios autores, Os
aspectos realmente positivos da escolha do estoniago, ao mves do intestino. ja
sd0 bem conhecidos: uso seguro nansubiciéneia renal, eme pacientes previa-
mente rradiados ¢ na rara sindrome deintestino curto. Nos primeiros a
vantagem situa-se na excreeiio de cloreros, evitando a acidose hiperclorémica,
conhecido fator de deterioragao da fungio renal. Porencontras-se fora das dreas
mais fregiientes de irradiagio nos padientes urologicos. torpou-se mais uma
op¢iio de emprego. Outros aspectos importantes sdo quanto aminima existéncia
de muco, como. ambém, de infecgio urindriat “

I sabido que a cortisona ¢ seus derivados podem elevar 1secrecao acida,
mas nos casos de pacientes que Toram submetidos O gastrocistoplastia ¢ reali-
saram transplantes repais nio houve aparecimento de aciduna com repercus-
soes clinicas. como no caso do artign'!

Quanto i possivel relacao da actduri com o tamnanho do ~cgmento gastrico
escolhido, permancee controverso ¢ parece dever se mats & porgiao do estona-
£0. s¢ antro o Corpo ¢ nio propriamente 1 quantidade de tecido’ A

Com uma experiéncia en 46 gastrocistoplastias em nosse Servigo (25 em
adultos e 21 em crangas) Lvemos alguns casos com sintomaiologia moderada
¢ resolvidos com o uso de cimetidin, por um periodo de cerca de 30 dias,
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LESOES CISTICAS NA GLANDULA PROSTATICA
Correlacao entre a ultra-sonografia e a anatomia
patologica

Cystic lesions of the prostate gland — A sonographic-
pathologic correlation

HAMPER, V. M.: EPSTEIN.J L SHE TS WALSHL P € & SANDIERS.
R.C.C
J. Ultrasound Med.. 9395, 1990

Num periodo de T meses, os autores, realtzaram estudo u-tra-sonogrifico
transretal em 277 pacientes, do sexo nusculino, paia estudar 5 glanduda pros
titica, vesiculaseminal ¢ ductos cjacuiadores, Encontraram., ne-te trabaltho, 227
(7.9% ) casos de esoes ersticas intra prosuttiicas: ens T a lesdo era admica: em
6. haviam 2 lesoes ¢ em 5.3 ou mais cistos. O tankmho dadesqo variou de 2 a
36 mm ¢ anrioria delas estavam focaiizadas denre da zona cerdrab ¢ pertférica
da elandula.

Em 6 destes casos pode se fazer a correlagiae histologicr com as pegas
cirdrgicas obtdas nas prosttectomias, B 2 casos toram realizadas drenagens

cardrgicas dos cistos,

Os resubtados obtidos toram: ¢istos dilitados: vlandulas prostiticas epite-
liais: cisto reepitalizado apds bigpsia prévias utricuto dilatado ¢ 2 abscessos
intraprostiticos. Nestias lesdes, niio houve associagio com Ca de prostatamas
sim. fenémenos proliferativos, hiperplasia benignia. abeessos ¢ variagoes ina-
tomicas (utriculo).

J. Bras. Urol.. 18(3) -- jul/set, 1992

Os autores conlirman que o ultra-sonogratia transretal apresentou grandes
evolugdes. nos dltimos anos, principalmente na detecgio ¢ no extadiamento do
clncer. Contudo, poucos estudaram a HBP. vesicula seminal e ductos ejacula-
dores. Sio poucos os relatos sobre lesoes cisticas da prostata.

COMENTARIO EDITORIAL

Lesaes cisticas na pelve masculing sao raras. Pode ser vista em qualquer
idade ¢ as mais encontradas sido: cisto de uiriculo prostitico. cisto de ducto de
Muller. de ducto ejaculador. de deterente ou vesicula seminal ou ainda cisto de
retengdo em criangas

Este trabalho ¢ importante. também, para chamar a atengdo que as fesoes
hipoecoicas, dos carcmomas prostiticos. podem, principalmente em casos
imiciais, serem confundidos cam estas lesoes cisticas. Se bem que. estas apare-
Cem s na Zona contral ot iransigao entre i zona central ¢ a perifénica e
aquelas. crescem preferentemente na zona perdérica.

A naturesza cistica da lesiwo. o fato de serma lesao hipoecoica pequena ¢
os caidados na teitura da Sonopratia, em geral, permite o diagnostico dileren-
cial.

) abseesso prostitico pode ser reconthecido pela localizacao central ou
periuretral ¢ ccotextura ndo homogénea pela presenga de material puruiento no
interior o ainda peli reacdo inflamatora local.

Em cisos duvidosos recomendi-se a hiopsia ou a cotheita do tiguido para
afeitura da citologin
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MALFORM ({'(—)]*145 DO TRATO GENITURINA-
RIO E UTILIZACAO MATERNA DE COCAINA

Genitourinary tract malformation and maternal co-
caine abuse

GREENFIELD.S PLORUTIGEIANO. B STEINHARD. G ELDERC LS.
Urology. 37:455. 104}

Qs autores deserey eor 4 casos de anomihas meomuns do trato geniturinarno
M NCONAtos Cujus nules consumsun habiualmente cocaimna durante a gravide /.
Os recém-nascidos erany dois do sexo masculino (gestagoes de 35 ¢ 38 semanas)
¢apresentavam sdtegoes gemitais, hidronetrose ou a clissica sindrome de
Tprune-belty™s A duas criongas doosexo feminino (gestagoes de 29 ¢ 42
semanas) tinham hidronelrose snomalios da cloaca e masculinizacao da geni-
tilia externa. Ox neonatos coibiam muettiphes ¢ biziras mal-formagoes. tais
como: genitiliaambigaa. septicio vesical dupheidade uretral ¢ de coto vesical,
cctopia ureteral. valvula de vrete postersor o diverticulo de traco. Alferugoces
ndo Ko raras tambdm foram cocontradas hsdronelrose., obstrucio ureteropicli-
cagrim muluerstico e agenesi reaad. Bnoe as anomaldias stmulianeas em outros
drgios foram constatadas: dnus afto owimperfurado com fistula reto-urcteral.
defero ventriculo-sepral cardrwa . escoliose toraxica, agenesia de femur direite
¢ ode quatro dedos do pé eaguerdor ausencia congénita do ouvido médio.,
courtugdo da aorta, hipoplasia da radio ¢ agenesia da vesicula biliar,

O autores concluent come et o relagae entre mal-formagoes fetars ¢
macs que utilizaram cocaim durinte o gravdesz, Preconizam que nestas cir-
cunstancias, os fetos devam ~er acompanbiados com maior atengdo durante a
aestagio, sendo recomendade avaliaglo rrologica pos-nital.
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A cocaina ¢ um alcaldide derivado da planta Erythroxylon coca, sendo
freyiicntemente misturada e adulterada com lidocaina. procaina. lactose e
manitol. E rapidamente absorvida através das mucosas sendo metabolizada
pelas colinesterases plasmaticas o que varia muito entre as diterentes espécies
¢ diversas pessoas'”. No homem, a meia-vida é de 30 a 40 minutos; entretanto,
seus metabolitos podem ser encontrados na uring uma semana 4pos o uso.
Devido ao seu baixo peso molecular e a alta solubilidade em dgua e gorduras,
a cocaina cruza a placenta por simples difusio. Bloqueia o aumento de cateco-
laminas nas terminagOes nervosas adrenérgicas resultando em vasoconstrigio
placentidria com diminuicio do suprimento sangiiineo fetal e aumento da
contratilidade uterina. Apresenta a¢do vasoconstritora também na circulagio
fetal. Hipotetiza-se que a diminuigo do suprimento sangiiineo uterino, bem
como uma diminui¢lio do fluxo fetal local possa causar infarto em drgdos
especiticos e/ou hipoxia que altera a morfogénese! DA interrupeio do metabo-
lismo do caleio pode ser responsivel pela diminuigiio do peristaltismo ureteral
¢ hidronefrose'™!. Nos EUA. estima-se que 10 milhGes de americanos jd expe-
rimentaram a cocaina pelo menos uma vez, e hi cerca de 5 milhdes de usudrios
habituais ',

Estudos prévios revelaram que o uso da cocaina em mulheres gravidas esti
associado a alteragdes neurocomportamentais em neonatos além de infarto
cerebral perinatal. prematuridade, baixo peso ao nascimento, aborto esponta-
neo, alteragdes no esqueleto € cardiopatia congénital 02,

Um grande estudo epidemioldgico realizado nas cidades metropolitanas de
Atlanta, Georgia (EUA) revelou correlagiio estatisticamente significativa entre
a utilizagdo de cocaina e mal-formagdes uroldgicas™.

As anomalias geniturindrias isoladas ou associadas ja relatadas e correla-
cionadas a0 consumo materno da cocaina sdo: sindrome de “prune-belly™.
hipospadias, hidronefrose uni ou bilateral, masculinizagio da genitilia externa,
genitdlia ambigua, anomalia da cloaca, criptorquidia, bifidez escrotal, vilvula
de uretra posterior. ectopsia ureteral, transposico penoescrotal, agenesia renal
unilateral, septagio vesical, obstrugiio da jungao ureteropiélica, rim multicistico
¢ refluxo vesicoureteral'>* Nos neonatos do sexo masculino predominam
a sindrome de “prune-belly”, hidronefrose e hipospadia. No sexo teminino, a
masculinizagio da genitdlia, genitdlia ambigua e anomalias da cloaca.

O presente trabalho chama a atengio para as alteragdes teratoldgicas unicas
ou multiplas do trato geniturindrio, isoladas ou associadas a ma-formagdes em
outros orgios, factiveis de ocorrerem em neonatos de maes consumidoras de
cocafna durante a gravidez. E muito oportuno na civilizagio atual, marcada de
um lado pela sede de evolugdo, de conforto € de conhecimento. Por outro lado,
paradoxalmente, seduzida peto comodismo, caréncia de nobres ideais e por uma
das mais torpidas e degradantes escraviddes do homem que € o vicio.
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ELEVACAO DO NIVEL SERICO DO ANTIGENO
PROSTATICO ESPECIFICO (PSA) DEVIDO A
PROSTATITE GRANULOMATOSA SECUNDA-
RIA A IMUNOTERAPIA INTRAVESICAL COM
BCG

(Elevation of prostate specific antigen from bacillus
calmette ~ guerin — induced granulomatous prostati-
tis)

ROBERT R. BAHNSON
J. Urol 146:1.368, 1991

E apresentado caso de um paciente do sexo masculino com 65 anos de idade
que se submetia a imunoterapia intravesical com BCG devido a um carcinoma
in-situ da bexiga, que apos 4 meses de tratamento apresentou lesdo endurecida
do lobo direito prostitico cuja bidpsia revelou ser uma prostatite granulomatosa
aguda. Durante | ano de acompanhamento o nivel do PSA elevou-se de valores
normais abaixo de 4 ng/ml para 12,6 ng/ml.

O autor comenta que a prostatite granulomatosa ¢ uma complicagio fre-
glicnte da imunoterapia da bexiga com BCG além da febre e da cistite, ¢ a
dificuldade em se fazer o diagnostico diferencial com adenocarcinoma da
prostata quando os niveis do PSA superam a 10 ng/ml.

COMENTARIO EDITORIAL

Mais importante que o relato do caso em si, € o alerta para a possibilidade
do aparecimento da prostatite granulomatosa com elevagio do PSA em pacien-
tes que se submetem a imunoterapia topica com BCG.

Atualmente esse método terapéutico € utilizado pela maioria dos urologistas
no tratamento dos tumores superficiais da bexiga ndo s6 pela sua eficdcia ja
demonstrada como também pelos baixos custos em relagdo a outros quimiote-
rapicos 16picos.

O aparecimento de complicagdes decorrentes do método € bem conhecida
pelos urologistas, porém a elevagdo do nivel sérico do PSA acima de 10 ng/ml
¢é fato pouco comum.

Em 3% dos pacientes com HBP e em 10% dos pacientes apés RTU da
préstata os niveis do PSA podem atingir valores acima de 10 ng/ml. Esse nivel
também poderd estar elevado no infarto prostitico, prostatite bacteriana, apds
bidpsia prostitica com agulha porém sempre abaixo de 10 ng/ml.

Nos casos de prostatite granulomatosa com elevagio do PSA acima de 10
ng/mlo diagndstico diferencial com adenocarcinoma da préstata se toma muito
dificil e as lesdes podem ser confundidas apesar do toque prostitico e do
ulfra-som transretal.
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MANIFESTACOES UROLOGICAS DO HIV -
DOENCAS RELATADAS

Urological manifestations of HIV — related disease

GREEN. S. T.; NATHWANI, D.; GOLDBERG., D. J.; PATERSON, P. J. &
KENNEDY, D. H.
Brit. J. Urol.. 67:188, 1991

Este trabatho relata um caso de paciente, do sexo masculino, de 41 anos de
idade, homossexual, portador de AIDS, que desenvolveu 3 tumores solidos
concomitantemente: seminoma de testiculo, sarcoma de Kaposi no térax,
membros e pilato, ¢ linfoma ndo-Hodgkin no crinco.

Neste artigo, além da apresentagio deste caso raro, os autores, fazem uma
revisdo, no capitulo de discussido. das manifestagoes urologicas, jd descritas,
em pacientes portadores do virus HIV, com os respectivos autores, que as
publicaram:

I — Ulceragdo Genital (presente em 25% dos aidéticos eni alguma tase):
2 — Atrofia Testicular ¢ Diminui¢io da Espermatogénesc.

3 — Herpes Genital;

4 — Condilomatose;

5 — Sifilis;

6 — Gonococcia;

7 — Uretrite por Clamydia;

8 — Candidiase;

9 — QOutras DST;

10 — Tuberculose Urogenital:

11 — Epididimite por Citomegalovirus;

12 — Toxoplasmose Genital:

13 — Prostatite por Cryptococeus:

14 — Coccidioidomicose Renal;

15 - Salmonella Renal:

16 — Amebiase Peniana;

17 — Lesdo Renal por espécies variaveis de Mycobacteria atipica;

18 — Reten¢do Urindria por Radiculopatia Progressiva da AIDS;

19 — Sarcoma de Kaposi no pénis.

J. Bras. Urol., 18(3) — jul/set, 1992

Doengas estas, quando nao raras, sao de tratamento muito mais dificil que
o habitual.

COMENTARIO EDITORIAL

Segundo dados do dltimo Congresso Mundial de AIDS (Holanda -- julho de
1992) existem, no mundo, aproximadamente. 3 milhdes de casos notiticados,
sendo que o ndmero de infectados chegaria a 200 mithdes. No Brasil, o nimero
de casos notificados chega a 19.000. Como o nimero de portadores do virus,
porém sem a manifestacdo da doenga, ¢ de 50 a 100} vezes maior, acredita-se
que existam cerca de 150.000 pessoas infectadas pelo virus HIV.,

Pelo aumento progressivo dos casos de AIDS, torna-se imprescindivel, ao
urologista, estar prevenido para a presenga desta moléstia, frente a algumas
doengas urolégicas, principalmente quando as manifestagdes e o quadro clinico
nilo ¢ a habitual.

A evolucdo destas doengas costumam ser mais prolongadas, geralmente
mais graves e a resposta terapéutica nem sempre favoravel.

Além das afecgoes relacionadas, neste trabalho, lembramos a Cistite He-
morrdgica na SIDA, jd comentada em um nimero anterior do J. Bras. Urol.,
17(2):165, 1991).
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BOLSAS ESCROTAIS, TORCOES TESTICULARES ETC.

O médico sempre foi um profissional que se notabilizou pela sua formagdo humanistica e muitos colegas no passado foram grandes escritores.
Infelizmente, nos dias de hoje. poucos médicos escrevem corretamente ¢ respeiiam o nosso vocabuldrio: o mesmo pode-se dizer a respeito da
metodologia cientifica gue lamentavelmente ndo é ensinada nos bancos escolares ou na residéncia médica.

Cont o surgimento de cursos de pos-gradua¢dao em nosso pais, cuja funcdo ¢ dar formagdo de professor ¢ pesquisador a colegas que exercem
atividade docente, era de se esperar que ocorresse uma melhora na qualidade e na apresentagdo dos artigos clentificos. Para alguns professores
wniversitarios, a tese de mestrado representa o tnico trabalho de reda¢do e de metodologia cientifica de toda sua carieira.

Muitas sdo as razoes para explicar porque o miédico escreve pouco e mal, as quais ndo pretendemos discutir.

Alguns neologismos estao se sedimentando na linguagem cientifica médica apesar de existirem palavras na lingua portuguesa que sdo
apropriadas para seu significado correto.

Algumas palavras, ao serem traduzidas da lingua inglesa, nepi sempre tém o mesmo significado na lingua portuguesa apesar da similaridade.
VISUALIZATION ndo ¢ a mesma coisa gue visualizagdo,; assim, como SEVERE nao é severo ¢ FAILURE ndo é faléncia.

Bolsa escrotal é um pleonasmo porgue a palavra escrdto. origindria do latim, tem o significado de bolsa. Logo, o correto é dizer-se escrito
ou hbolsa resticular.

Tor¢do de testiculo ¢ na verdade uma rotacdo do testiculo com conseqiionte tor¢do do cordao (funiculo) espermatico.

O estrangeirismo em nossa lingua acaba de criar mais uma palavra: "ESLAIDE” (Aurélio) quando nds temos o diapositivo para o mesmo
significado.

Embora a linguagem cientifica deva ser diveta, clura e concisa, sem preciosismos gramaticais, ndo se pode admitir expressoes incorretas ou
palavias que nao expressem o verdadeiro significado do que se escreve.

Dr. VALDEMAR ORTIZ
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LITIASE URINARIA EM RECEM-NASCIDO

Atendemos no Instituto de Medicina Humanae Vitae em 09/11/91 um paciente do sexo masculino de 3 meses de idade que ha | més apresentava
choros intermitentes de grande intensidade ¢ ndo relacionados a fatores circunstanciais. Nasceu por cesariana devido a apresentagdo pélvica.
Nao apresentava anomalias organicas e ndo fazia uso de medicacées a ndo ser antiespasmaédicos. Apos exaustiva pesquisa pedidtrica, sem
encontro da causa dos choros incoerciveis, o paciente eliminou espontaneamente dols cdlculos urindrios esbranquigados de aproximadamente
2 a 3 milimetros, coincidindo com o término da manifesta¢dao dolorosa. Como antecedentes fumiliares registramos que seu pai e tio paternos
tinham eliminado cdlculos urindrios. A pesquisa da composi¢ao do cdlculo, bem como o estudo metabilico e avaliagdo por imagem do trato
urindrio ficaram prejudicados em decorréncia do abandono dos familiares ao seguimento clinico.

A litiase urindria é prevalente durante os 20 a 40 anos, tornando-se infreqgiiente abaixo dos 10 unos, onde corresponde a uma propor¢do de
apenas | a 2% dos casos. O encontro em recém-nascidos ou fetos intra-itero é ainda mais raro, quer na prdtica pedidtrica, quer na urolégica

A calcificagdo renal no neonato pode ocorrer na vigéncia de hipercalciiiria, fregiientemente em ussocia¢do com urina alcalina ou diminui¢do
do volume, ¢ na auséncia ou redugdo de inibidores du formagdo de cdlculos, tais como citrato, glicosaminoglicanos, fosfatos inorgdnicos e
magnésio'”. A altera¢dao do magnésio isoladamente é controversa na fisiopatogenia da urolitiase. Por outro ludo. o aumento do cdlcio urindrio,
bem como a rela¢do cdlciolmagnésio tem maior peso na formagao calculosa DA hipercalciniria neonatal pode estar relacionada d excessiva
ingestdo de cdlcio, a sindrome da deple¢do de fosfato, corticosteroidoterapia crénica, hipervitaminose D, dieta ndo proporcional de cdlciolfés-
foro, acidose tubular renal, hiperparatireoidismo primdrio, hipofosfatemia, hipertireoidismo. excesso de ingestdao de glicose, imobiliza¢do e uso
de furosemida. Esta é utilizada em criancas com displasia broncopulmonar; inibe a reabsorgdo ativa de cloro na por¢ao ascendente da al¢a de
Henle, impedindo conseqiientemente u reabsorgdo passiva do caleio™. Além disso, proporciona uma diminuicao do pH urindrio pelo aumento
da liberagio do cloreto de sédio no nefron distal, o que estimula a troca de tons de potdssio por hidrogénio. A urina alcalina pode agravar a
calcificagdo renal nos neonatos, sobretudo nos prematuros™ ),

Este relato visa ndo somente ilustrar, mas também chamar a atengdo para a possibilidade do encontro de litiuse urindria em recém-nascidos,
servindo outrossim de substrato para a troca de experiéncia afim.
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