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EDITORIAL

Foi com muito orgulho que recebemos a tarefa delegada pelu Sociedade Brasileira de
Urologia de compor o comité editorial do Jornal Brasileiro de Urologia — JBU. Ao lado
deste orgutho em conduzir a mais importante publicacdao cientifica dentro da urologia
nacional, nos sentimos também imbuidos de muita responsabilidade no sentido de
aprimorar adicionalmente a nossa revista. O JBU hoje, assim como ndo o era em sud
gestao anterior, ndo é uma revista inadimplente, entretanto ndo apresenta fartos recursos.
Os recursos transferidos pelo editor anterior sdo insuficientes para a confec¢dao de um
unico novo niimero. Portanto, a eleva¢dao dos padrées cientificos ¢ editoriais do JBU mais
uma vez dependerd dos esfor¢os voluntarios de seu corpo editorial, bem como de toda a
comunidade urologica.

Gracas ao desempenho dos sucessivos editores que nos antecederam, o JBU alcangou um
nivel razodavel enquanto revista representativa da nossa especialidade. Entretanto,
indiscutivelmente, ainda necessita de grandes progressos para alcangar o nivel de
exceléncia que todos desejamos. Além disto, ndo podemos ficar indiferentes as mudangas
por que passa o nosso pais na dire¢do de uma maior democratizagao e transparéncia,
mudancas estas que levam a comunidade uroldgica a desejar alteragoes da propria
estrutura da Sociedade Brasileira de Urologia. Neste sentido, o JBU deixara de ser uma
publica¢dao com predominio absoluto de determinado Servico e passara a utilizar critérios
bem definidos e aplicaveis indistintamente a todos os autores, privilegiando aspectos
cientificos e cronologicos na aprecia¢do dos trabalhos submetidos para publicagdo.
Adicionalmente, entendemos que o JBU, como revista oficial da urologia deva se dirigir
ndo apenas aos urologistas vinculados a institui¢oes de ensino ¢ pesquisa mas também a
grande maioria da comunidade urologica que ndo se encontra ligada a estes servigos. Com
este objetivo, contaremos com artigos de revisdo de temas importantes da pratica clinica
didria escritos por especialistus nacionais e estrangeiros. Além disso, a cria¢do das se¢oes
de “técnica cirtrgica” e “conduta passo a passo” devera ser util para familiarizar os
colegas, de forma simples e didatica, com cirurgias de relevanciu dentro da especialidade,
bem como com o diagnostico e condugdo de situacoes urologicas relevantes dentro da
pratica diaria. Estas duas se¢oes serdo confeccionadas em papel especial destacavel, que
poderd ser encadernado no final de cada niimero em pastas que serdo fornecidas em tempo
oportuno aos colegas.

Estas novas secoes ndo implicardo em aumento de custos du revista gragas ao patrocinio
dos laboratorios Balducci.

Finalmente, todus estus medidas representarao apenas parte das condi¢oes necessdrias
ao sucesso do JBU. O sucesso definitivo da revista dependerd em grande parte da
participagao colaborativa de todos os colegas urologistas. O comité editorial, constituido
por figuras representativas de diferentes entidades e regioes do pais, deverd oferecer
apenas estrutura e subsidios para o cumprimento da vocacdo de grandeza de nossa
urologia.

Sami Arap (Editor Chefe)
Anuar Ibrahim Mitre (Editor Associado)
Flavio Trigo Rocha (Editor Associado)




ARTIGO DE REVISAO

Bexiga neurogénica na crianca: fisiopatologia e tratamento

EDUARDO TAVORA FERNANDES, RICARDO GONZALEZ

INTRODUCAO

Bexiga neurogénica € o termo empregado para definirmos
o conjunto de anomalias funcionais da bexiga de origem neu-
rolégica. Portanto, o espectro de anomalias assim denominado
engloba desde tormas leves e benignas da doenga, de pequeno
potencial para causar lesdo renal, at¢ anomalias de maior
gravidade, como as bexigas hipertdnicas com dissinergia de-
trusor-estincteriana, que se ndo diagnosticadas precocemente
levam a deterioragdo do trato urindrio superior. L.ogo, a grande
diversidade de formas desta anomalia taz com que cada pa-
ciente precise ser estudado ¢ tratado individualmente.

O manejo da crianga com bexiga ncurogénica é complexo
e requer tratamento por uma equipe multidisciplinar. Aqui o
urologista precisa aplicar na pratica todos os seus conhecimen-
tos basicos de neuro-urologia, precisa saber requisitar e inter-
pretar com seguranga exames urodinamicos, laboratoriais e
radioldgicos, e precisa planejar um tratamento individual gue
leve em consideragdo a lesdo especitica do seu paciente. No
entanto, embora necessario, um conhecimento técnico aprimo-
rado nfo € o suficiente para o sucesso no manejo destes casos.
A resposta terapéutica de duas criangas que aparentemente sao
portadoras da mesma patologia pode ser muito diferente. [nsu-
cessos e complicagdes ndo sio incomuns: mais do que nunca,
bom senso, carinho, perseverancga, ¢ uma excelente relagdo
médico-paciente sAo essencials para gue o sucesso terapéutico
seja atingido.

O objetivo do tratamento de criangas com bexiga neurogé-
nica é o de preservar a fun¢@io dos rins, evitar infecgdes
urindrias e permitir uma integracdo da crian¢a na sociedade
através de um controle mais eficiente da continéncia urinaria.
Apresentamos aqui 0s concelitos atnais de fisiopatologia, diag-
noéstico e tratamento da disfungio vesical de origem neurogé-
nica na crianga.

Trabalho realizado no Departamento de Urologia — Divisao de Urologia Pedia-
trica. Universidade de Minnesota, Minneapolis, Minnesota

Endereco para correspondéncia: Ricardo Gonvalez, M.D. Department ot Uro-
logic Surgery. University of Minnesota Hospital and Clinic, 420 Delaware Street,
S.E.. Box 45 Mayo. Minneapolis. Minnesota 55455, Tel:(n12) 625-9117, Fax:
(612) 626-2458.
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CONHECIMENTOS BASICOS DE ANATOMIA,
FISIOPATOLOGIA, E FARMACOLOGIA DA
MICCAO

O trato urindrio inferior tem duas funcgoes basicas: armaze-
namento e esvaziamento da urina. No lactente e na crianga
pequena estas fases sio involuntdrias, mas na crianca de maior
idade o controle voluntirio da miccio € obtido. O armazena-
mento normal é realizado a baixa pressdo intravesical (inferior
a 10 cm de H,0 por 100 m! de volume)!; para isto, a bexiga
precisa relaxar a sua musculatura durante o enchimento, ¢ o
esfincter deve permanecer fechado para evitar perda de urina.

J4 na tase de esvaziamento, deve haver simultaneamente con-

tragdo vesical e relaxamento do esfincter uretral®, Quando este
relaxamento simultineo ndo ocorre (dissinergia detrusor-es-
fincteriana), a pressao intravesical pode chegar a niveis altos
e causar lesdo do trato urindrio superior.

A anatomia classica do trato urindrio inferior € tipicamente
estrutural, baseada em dissec¢des de cadaveres. Os conceitos
atuais de anatomia sdo mais funcionais do que estruturais, ¢
para isto em muito contribuiram os estudos da fisiologia e
farmacologia do trato urindrio inferior, ¢ a introdugdo da
urodindmica na pratica clinica. Dentre os conceitos modernos
de anatomia destaca-se o de El Badawi, que divide a muscula-
tura do trato urindrio inferior em quatro estruturas, sendo trés
de musculatura lisa (detrusor, lisoesfincter e musculatura ure-
terotrigonal) ¢ uma de musculatura estriada (rabdoesfincter)’.

O detrusor, que ¢ o musculo da parede vesical, encontra-se
dividido por uma linha imagindria que une os Gstios ureterais
em duas unidades funcionais: corpo e base. No corpo predo-
minam receptores beta-adrenérgicos que causam relaxamento
da parede vesical durante a tase de enchimento. Na base, que
faz parte do lisoestincter, ocorre predominio dos receptores
alfa-adrenérgicos, que fazem com que a musculatura lisa da
base da bexiga se contraia durante a fase de enchimento’.

O lisoestincter € a unidade funcional formada pela base da
bexiga, musculatura lisa uretral, e invélucro periureteral (mus-
culatura lisa trigonal profunda ou componente trigonal do
lisoesfincter bem em substitui¢do ao que classicamente deno-
mindvamos “estincter interno™, uma vez que anatomicamente
este nunca foi claramente demonstrado.



Bexiga neurogénica na crianga: fisiopatologia ¢ tratamento

O terceiro componente de musculatura lisa é a musculatura
ureterotrigonal, que corresponde ao que classicamente era
denominado porg¢ao superficial do trigono.

O componente de musculatura esquelética do esfincter ¢
denominado rabdoesfincter. Esta estrutura € formada por um
componente extramural ou extrinseco i uretra € por um com-
ponente intramural. Funcionalmente, a principal estrutura res-
ponsdvel pela continéncia urindria € o lisoestincer. O rabdoes-
fincter permite a interrupg¢io voluntiria da micgdo, e assume
um papel mais importante na continéncia nos pacientes que
tem lesio do lisoesfincter, como por exemplo apos ressecgoes
transuretrais da prostata’,

A inervacdo do trato urindrio inferior € derivada dos nervos
pélvico (parassimpatico sacral), hipogastrico (simpatico tora-
co-lombar) e pudendo (somdtico sacral). O nervo pudendo € o
principal responsavel pela inerva¢io da musculatura estriada
do esfincter externo, e o sistema autdbnomo pela musculatura
lisa da bexiga e da uretra®.

No corpo da bexiga predominam receptores beta-adrenér-
gicos, que quando estimulados causam relaxamento da muscu-
latura lisa. Na base da bexiga ¢ na musculatura lisa uretral
predominam receptores alfa-adrenérgicos, que quando estimu-
lados causam contragido muscular. Isto sugere, portanto, que o
estimulo adrenérgico seja importante durante a fase de enchi-
mento vesical, causando relaxamento da bexiga e contragio da
musculatura esfincteriana. Jd os receptores colinérgicos sio
encontrados em toda a bexiga, causando contragdo muscular
quando estimulados. Isto sugere que o estimulo parassimpatico
seja responsdvel pela fase de esvaziamento vesical®.

No entanto, embora a adrenalina e a acetilcolina sejam
respectivamente os neurotransmissores mais conhecidos das
inervagdes simpdticas e parassimpidticas, sabemos atualmente
que outras substincias quimicas encontram-se envolvidas nes-
ta transmissio. Entre outros, destaca-se o ATP, as prostaglan-
dinas, alguns peptidios (opidides, polipeptidio intestinal va-
soativo | VIP], a substancia P, o neuropeptidio Y), a somatos-
tatina, a bradicinina e o acido gama-amino butirico, o que
explica porque a manipulagao simples dos receptores colinér-
gicos e adrenérgicos nem sempre faz surtir o efeito desejado”.

O centro coordenador do reflexo da micgdo esta localizado
na formacio reticular pontino-mesencefilica’. Muito embora
pacientes com lesdo medular alta tenham micgio reflexa, a
interrupg¢io do trato nervoso abaixo da ponte faz que haja perda
da coordenagdo entre a contragdo do detrusor € o relaxamento
do esfincter uretral (dissinergia detrusor-esfincteriana). Quan-
do a lesdo € proximal ao centro da micgdo, como por exemplo
nos casos de lesiio cerebral por hipoxia, a micgdo é coordenada
mas ocorre hiperreflexia vesical por perda de estimulo inibito-
rio.

FISIOPATOLOGIA DA MICCAO

As principais conseqiiéncias da disfung¢io vesical neurogé-
nica sao a lesio renal e a incontinéncia urindria.

A lesdo renal é conseqiiéncia de uma elevada pressio intra-
vesical (superior a 35 cm de H»0), ou devido a associagio de
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Figura 1

A. B.
_— GEMG
C. D.

Mecanismo de incontinéncia urinaria em crian¢as com de-
ficiéncia neurolégica.

A) Bexiga aténica com resisténcia uretral adequada. Trata-
mento por cateterismo vesical intermitente.

B) Bexiga complacente de boa capacidade e resisténcia
uretral insuficiente. O tratamento deve aumentar a resistén-
cia uretral sem diminuir a capacidade vesical, i.e., através
de implantagdo de esfincter uretral artificial com ou sem
cateterismo vesical intermitente, ou através de alga de
tascia e cateterismo vesical intermitente.

C) Incontinéncia causada por uma capacidade de armaze-
namento diminuida com resisténcia uretral adequada. O
tratamento consiste no uso de anticolinérgicos e relaxantes
de musculatura lisa, ou ampliagao vesical.

D) Incontinéncia de origem mista. Se a capacidade vesical
e complacéncia podem ser aumentadas com o uso de
medicamentos, a implantacao de um esfincter uretral artifi-
cial ou alga de fascia sao suficientes. Se houver necessi-
dade de ampliagdo vesical, outras opgdes para aumento da
resisténcia uretral incluem procedimentos cirdrgicos de
tubulizagdo do colo vesical (Kropp ou Young-Dees-Lead-
better).

(Adaptado de Gonzalez R. Urinary incontinence. In: Kelalis
PP, King LR, Belman AB. Clinical pediatric urology, 3. ed.,
Philadelphia, WB Saunders, 1992: 384-98, com per-
miss&o).
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refluxo vesicoureteral com infec¢do urindria. A pressdo intra-
vesical elevada tanto pode ser causada por perda da compla-
céncia vesical (hipertonia do detrusor ou aumento da deposi-
¢do de coldgeno na parede da bexiga). como conseqiiéncia da
dissinergia detrusor-esfincteriana®.

A incontinéncia urindria também tem causas diversas, entre
elas: 1) diminuig¢io da capacidade de armazenamento da urina,
tanto por hipertonia do detrusor como por diminui¢io da
complacéncia vesical; 2) diminuicio da resisténcia do esfinc-
ter por denervagdo parcial ou total: ¢ 3) atonia vesical com
deteito de esvaziamento da urina ¢ incontinéncia paradoxal.
Muitas vezes, a incontinéncia € causada por uma combinagio
dos mecanismos acima citados’.

Um conceito importante ¢ o de que a bexiga neurogénica
nio é uma entidade estdvel, mas sim uma patologia dindmica
que pode mudar com o desenvolvimento da crianga. Particu-
larmente durante a fase de crescimento, e devido 4 diferenga
de ritmo entre o desenvolvimento do sistema nervoso central
e da estrutura ossea da coluna, criangas com disrratias medu-
lares sdo susceptiveis ao fendmeno conhecido como *‘corda
presa” (“tethered cord”), que consiste no aprisionamento de
segmentos de tecido nervoso pela coluna espinhal, causando
lesdo nervosa. Este mecanismo € fregiientemente o responsa-
vel pela deteriorag¢do da fungio vesical em criangas em fase de
crescimento, particularmente as que sofreram cirurgias na
coluna vertebral®.

DIAGNOSTICO CLINICO

A causa mais comum de bexiga neurogénica € a mielome-
ningocele. O diagnostico é em geral feito por exame clinico no
periodo neonatal. No entanto, algumas disrrafias podem ser
menos evidentes ao exame, nio raramente s sendo identifica-
das tardiamente e associadas a lesdo renal.

A disrrafia medular oculta geralmente € demonstrada ao
exame fisico por lesdes cutdneas na linha mediana da regido
lombar e sacral (dreas hiperpigmentadas, tufos de pelos, he-
mangiomas, lipomas, depressdes)®. Nu crianca maior também
podemos observar distirbios na deambulacio ¢ incontinéncia
fecal e/ou urinaria'®. Ja o diabetes geslacional ¢ a presenca de
achatamento da regido glitea com perda da prega glitea suge-
rem agenesia sacral''. Como o grau de lesdo neuroldgica nestes
casos de disrrafia medular oculta e agenesia sacral é varidvel,
a suspeita diagnostica, um bom exame fisico, ¢ uma histéria
bem feita sdo essenciais. O diagnéstico precoce destas lesdes
permite tratamento precoce, 0 que comprovadamente contribui
em muito para diminuir a progressio da lesdo neurolégica e
para evitar lesdo do trato urindrio superior. Como também foi
demonstrado, a possibilidade de obtermos continéncia urindria
apds o tratamento da lesdo neuroldgica oculta ¢ significativa-
mente maior quando o diagnéstico é precoce!” 13,
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Eduardo Tdvora Fernandes, Ricardo Gonzalez

AVALIACAO’LAB()RAT()RIAL
E RADIOLOGICA INICIAL

Os exames laboratoriais bdsicos que sfdo necessdrios na
avaliug@o inicial da crianga com bexiga neurogénica sio a
dosagem da creatinina, uréia. sédio, potassio e cloro séricos,
sedimento urindrio e cultura de urina.

A avaliagiio inicial por imagem € realizada através de uma
ultrassonografia de rins ¢ bexiga, ¢ de uma cistouretrografia
miccional. Se estas ndo sdo normais, a etapa seguinte da
avaliag@o consiste de um exame funcional do trato urindrio
superior, que pode ser realizado através de exame cintilogra-
fico dos rins ou, em criangas maiores ¢ adolescentes, através
de urografia excretora.

O exame urodinamico inicial € importante. Em neonatos, a
presenca de dissinergia detrusor-esfincteriana € um sinal de
risco para lesdo do trato urindrio superior e uma indicagio para
tratamento precoce!?. (O diagnostico de uma bexiga pouco
complacente também ¢ importante e requer tratamento pre-
coce.

Na crianga maior, 0 exame urodindmico € também impor-
tante para orientar na etiologia da incontinéncia e para guiar o
tratamento. Como vimos, a incontinéncia nestes casos pode ser
causada por uma bexiga pouco complacente, por um esfincter
denervado ou por uma combina¢io de ambos.

TRATAMENTO

O objetivo principal do tratamento no neonato e na crianga
menor € o de evitar lesdo renal. Trés sdo as principais causas
de lesdo renal nesta idade: dissinergia detrusor-esfincteriana,
bexiga de complacéncia diminuida com pressio alta de esva-
ziamento, e presenga de infecgBes urindrias e refluxo vesico-
ureteral®.

O neonato com dissinergia detrusor-estincteriana deve des-
de cedo ser tratado com uma forma adequada de esvaziamento
da bexiga. Para isto, o método de escolha € o cateterismo
vesical intermitente, que pode ser utilizado em ambos 0s sexos
e em qualquer idade'>!°. Embora eficiente, complicagdes po-
dem ocorrer, no entanto, com o cateterismo, entre elas, infec-
¢bes urindrias recorrentes, epididimite e prostatite!”. Em pa-
cientes com espinha bifida, uma outra complicagdo que embo-
ra ndo muito fregliente tem repercussdes sérias é o desenvol-
vimento de alergia ao litex'®. Atualmente, rotineiramente tra-
tamos todas as criangas com espinha bifida como sendo poten-
cialmente alérgicas ao latex, evitando cateteres e luvas de latex
na sua manipulacio.

Quando o cateterismo nfio € possivel por motivos sociais,
isto €, a familia. nfio quer ou nido consegue realizar o tratamen-
to, ou quando ocorre hidronefrose ou deteriora¢io da funcio
renal apesar do cateterismo, indicamos derivagiio urindria (em
geral através de uma vesicostomia).

No caso de pacientes com pressio intravesical elevada, seja
por instabilidade vesical, hipertonia vesical ou perda de com-
placéncia por aumento de coligeno na parede vesical, o trata-
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mento de escolha € o uso de anticolinérgicos e/ou cateterismo
vesical intermitente.

Dentre os anticolinérgicos, a oxibutinina (Ditropan) € a
droga mais comumente utilizada, na dose inicial de 0,2
mg/kg/dia (0,1 mg/kg/dose duas vezes ao dia). Esta dose é
gradualmente aumentada até o maximo de 0,2 mg/kg/dose
duas a trés vezes por dia, nunca ultrapassando 5 mg/dose de
cada vez, até que efeitos colaterais (boca seca, intolerdncia a
luz ou calor etc.) ou o efeito terapéutico desejado sejam atin-
gidos!"2Y, As medicagdes de segunda linha como a diciclomi-
da e o brometo de propantelina sdo menos eficazes. Ja medi-
camentos alternativos como os bloqueadores dos canais de
cdlcio e os agonistas dos canais de potdssio sdo promissores
mas ainda ndo demonstraram eficiéncia suficiente para substi-
tuir a oxibutinina®!,

Quando os anticolinérgicos e o cateterismo intermitente nio
surtem o efeito desejado, indicamos derivacio urindria ou
ampliacio da bexiga.

Ampliagdo de bexiga com segmentos intestinais € uma
técnica muito efetiva para diminuir a pressdo intravesical e
aumentar a capacidade de armazenamento da bexiga. O uso de
segmento de sigmdide destubulizado é em geral a técnica mais
comumente utilizada por urologistas pediatricos. Segmento de
ileo destubulizado também pode ser empregado, mas contrain-
dicamos o uso da vilvula fleocecal para este aumento em
criangas com lesdo neurolégica ja que existe a possibilidade
do desenvolvimento de diarréia por perda da valvula ileocecal,
que ¢ muito dificil de tratar e pode causar grande morbidade.

Infelizmente, o uso de segmentos intestinais esta associado
a morbidade e mortalidade causadas por presenga de muco,
perfuracdes espontaneas, formacao de litfase, infecgdes urina-
rias de repeticdo, desenvolvimento de neoplasia e, em pacien-
tes com insuficiéncia renal, agravamento de acidose hiperclo-
rémica?>?4,

O uso de segmento de estdmago para aumento da bexiga foi
introduzido com grande entusiasmo, sendo particularmente
indicado para os pacientes com insuficiéncia renal uma vez que
o segmento gastrico produz 4cido que € eliminado pela urina,
diminuindo a acidose metabdlica e a necessidade de alcalini-
zantes orais®. Em adi¢fio, a urina dcida diminui a incidéncia
de bacteriuria. No entanto, laboratorialmente, o estdmago tem
potencial tdo grande ou maior do que o intestino para desen-
volver neoplasia, e na nossa experiéncia clinica, alguns pacien-
tes desenvolveram disuria importante que precisou ser tratada
com ranitidina ou cimetidina.

A morbidade do aumento vesical com intestino ou estdma-
go estimularam alguns autores a tentar métodos alternativos.
Pippi Salle e cols. empregaram segmentos intestinais sem a
mucosa para o aumento vesical, o que teoricamente eliminaria
as complicagdes causadas pela produgdo de muco e a transfor-
macao neopldsica da mucosa; infelizmente, laboratorialmente
0s segmentos intestinais desprovidos de mucosa apresentaram
tendéncia a retra¢dio’®. De Badiola e cols. utilizaram a por¢ao
seromuscular para o aumento da bexiga em animais de labora-
torio com bom resultado?’. Atualmente, estamos empregando
aumento vesical com segmento intestinal desepitelizado, como
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descrito por Buson e cols., em associa¢io com auto-ampliagdo
da bexiga. Resultados a longo prazo com esta técnica ainda
ndo sdo conhecidos, mas a principio o método parece ser
promissor. Finalmente, a estimulagdo elétrica da bexiga € uma
outra alternativa recentemente proposta que, se eficaz, elimi-
nard os problemas causados pelo uso de segmentos gastrintes-
tinais’,

O manejo de pacientes com refluxo vesicourcteral e bexiga
neurogénica deve levar em consideragio a provavel etiologia
do refluxo®. Nos casos de refluxo secunddrio a uma bexiga
com alta pressiio intravesical, o tratamento inicial € cateteris-
mo vesical intermitente efou anticolinérgicos. Os pacientes
com bexiga neurogénica e refluxo vesicoureteral primdrio ou
refluxo secunddrio que ndo desaparece com o tratamento cli-
nico sdo tratados da mesma maneira que criancas com refluxo
sem bexiga neurogénica; no entanto, devido ao risco de infec-
¢Oes urindrias em pacientes com cateterismo intermitente ¢
refluxo vesicoureteral recomendamos um tratamento cirdrgico
mais precoce para estes casos.

Por ultimo, em criancas maiores e adolescentes, a obten¢do
de continéncia é importante. Quando a incontinéncia é causada
por uma bexiga de pequena capacidade funcional comegamos
o tratamento com cateterismo vesical intermitente ¢ anticoli-
nérgicos, reservando o aumento da bexiga para os pacientes
que ndo respondem a este tratamento. Se a incontinéncia é
devido a um esfincter denervado, a implantacio de um esfinc-
ter uretral artificial € a nossa terapia de escolha. Muitas vezes,
a incontinéncia € causada por uma associagdo de fatores, isto
é, bexiga de pequena complacéncia e esfincter incompetente.
Nestes casos, costumamos realizar simultaneamente aumento
da bexiga e implantagiio de um esfincter artificial®!.

As alternativas para o uso do esfincter artificial sdo a
reconstrucdo do colo vesical pela cirurgia de Young-Dees-
Leadbetter, o uso de uma alga uretral feita com um segmento
de fascia do musculo reto abdominal, ou a criagdo de uma
vdlvula uretral pela técnica descrita por Kropp and Angwafo*2.
Quando a uretra ndo pode ser utilizada, uma outra opgao para
a criagio de uma derivag@o continente € 0 uso da técnica de
Mitrofanoff, com o apéndice implantado num tinel submucoso
no intestino ou bexiga™.

CONSIDERACOES FINAIS

A bexiga neurogénica na crianga € um processo dindmico
que requer seguimento cuidadoso?*. Devido ao ritmo diferente
de crescimento do sistema nervoso central e da estrutura dssea
da coluna vertebral, o aprisionamento de estruturas nervosas
pela coluna pode causar alteragdes na fungdio vesical, princi-
palmente nos trés primeiros anos de vida.

Também os pacientes que tiveram aumento vesical com
segmento gastrintestinal devem ser seguidos cuidadosamente
a longo prazo, uma vez que podem desenvolver cdlculos e
tumores. No entanto ainda ndo se sabe exatamente como € com
que freqliéncia estas criangas devem ser examinadas, mas
atualmente recomendamos cistoscopia anual e citologia em
pacientes com mais de 10 anos de aumento vesical.
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Finalmente, embora os progressos obtidos no tratamento
destas criangas tenham significativamente diminuido a morbi-
dade e mortalidade destes casos e permitido uma melhor inte-
gragdo na sociedade, ainda temos muito que aprender para
melhorar a qualidade de vida destes pacicntes.
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Tratamento cirurgico da ptose renal

ANTONIO MARMO LUCON, JORGE HALLAK, ERIC R. WROCLAWSKI,
FREDERICO A. Q. E SILVA, ANUAR |. MITRE, SAMI ARAP

RESUMO - Foram estudadas trés pacientes do sexo feminino, com quadro clinico de célica renal a
direita. Duas apresentavam infeccao de repeticao do trato urinario, e uma, hematiiria macroscopica
durante as crises de dor. Todas apresentavam ptose renal direita maior que dois corpos vertebrais,
documentados através de ultrassonografia e de urografia excretora. A paciente que tinha hematiiria fez
também arteriografia nas posicoes ortostatica e supina. Em um dos casos, a administracao endovenosa
de 40 mg de furosemide, desencadeou crises de dor acompanhadas de hematiria macroscépica. Nesta
paciente a colocacao de um cateter duplo J, ocasionou desaparecimento completo dos sintomas. As trés
pacientes foram submetidas a nefropexia com remissao completa dos sintomas em todos os casos, com
seguimento de 10, 20, 40 meses respectivamente. (J Bras Urol [994; 20(1): 6-9)

UNITERMOS: NEFROPTOSE, NEFROPEXIA, HEMATURIA, GOLICA RENAL.

INTRODUCAO

A mais antiga referéncia ao termo netfroptose, toi feita por
Meuse de Veneza, em 1495!. Em 1859, Dietl definiu um
quadro clinico caracterizado por ataques agudos de dor, cau-
sada pelo acotovelamento do ureter ou pela tor¢io do pediculo
vascular renal, em decorréncia de uma mobilidade excessivae
anormal. Tal quadro clinico ficou conhecido como crises de
Dietl!.

A nefroptose ocorre na maioria das vezes em pacientes do
sexo feminino; em 70% dos casos € diagnosticada entre os 20
e os 50 anos de idade, e resulta da somatoria de fatores
congénitos ou adquiridos. O formato anatémico da fossarenal,
mais alargada e dilatada na extremidade distal, traumatismos
violentos, esfor¢os fisicos repetidos, diminuigio da tensdo
intra-abdominal (logo apds o parto), emagrecimento acentua-
doe retirada de grandes tumores abdominais® sio citados como
causas de ptose. A nefroptose muitas vezes € assintomdtica e
6 é descoberta em investigagdo de rotina por outras queixas®.
Quando € sintomatica, 0s sintomas agrupam-se em: fenémenos
dolorosos, manifestagdes geniturindrias, queixas gastrintesti-
nais, transtornos neuropsiquidtricos'.

Nesta apresentaciio, relatamos trés casos de ptose submeti-
dos a nefropexia e as respectivas evolugoes.

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia do Departamento de Cirurgia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

Enderego para correspondéncia: Dr. Antonio Marmo Lucon — Caixa Postal
8091, Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar 255, 7% and.. 8/7017 - 054 13-000 — Sio
Paulo - SP.

CASUISTICA E METODO

Foram tratadas trés mulheres, a primeira tinha 47 anos,
parda, natural da Bahia, com queixa de dor tipo cdlica renal a
direita, sem irradia¢do, que aparecia em decubito dorsal e em
posicao ortostitica e desaparecia com decibito lateral esquer-
do ou em posic¢ido supina. Esporadicamente, referia notar apa-
recimento de tumoragdo no flanco direito. Teve vdrias infec-
¢Oes urindrias. Ao exame fisico, apresentava-se normotensa,
com tumoragio movel, palpavel a respiracio no flanco direito,
de 7 cm de didmetro, que parecia ser o rim.

Exame de urina tipo 1 e urocultura foram normais. A ultras-
sonografia mostrava rim direito mal rodado no seu eixo longi-
tudinal e apresentando deslocamento caudal quando em posi-
¢fo ereta. A urografia excretora mostrou ptose renal direita.

Todas as pacientes foram submetidas a lombotomia direita
onde foi encontrado rim com grande mobilidade no retroperi-
tonio, medial e inferior a localiza¢do normal. Foi realizada
netroperia com passagem de dois pontos de categute zero
cromado transfixantes no ponto superior do rim e fixados no
musculo pssoas.

A segunda tinha 36 anos, branca, natural de Minas Gerais,
com histdria de dor no flanco direito tipo cdlica renal acom-
panhada de nduseas e vomitos hd sete anos, com periodos de
acalmia. Referia ainda abaulamento no flanco direito com
infecc¢oes urindrias de repeti¢do e dor didria e matutina. Referiu
trés internagdes anteriores por problemas psiquidtricos, fazen-
do uso durante os periodos de crise dolorosa de benzodiazepi-
nicos e analgésicos. Ao exame fisico, apresentava-se normo-
tensa, com a presenca de massa palpavel movel no flanco
direito, com 8 ¢m de didmetro, quando a paciente estava em
posicao ortostdtica. Em deciibito dorsal horizontal ndo se pal-
pava a massa. A ultrassonografia revelou rim direito anteriori-
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zado e obliquo, mével em posi¢do ortostatica. A mobilidade se
acentuava com manobras de Valsalva (Figura 1). A urografia
excretora revelou ptose renal direita.

A terceira tinha 42 anos, negra, natural de Sio Paulo, com
colica renal hd trés anos, em crises acompanhadas de hematiria
macroscopica sem codgulos. Referia ter tido infecgdo urindria
de repeti¢io. Referia ainda emagrecimento de 5 kg em trés
meses. Tinha antecedentes de maldria ha 30 anos, hepatite ha
20 anos, asma grave e tuberculose éssea ha oito anos. Ao
exame fisico, apresentava-se com pressdo arterial de 120 x 90
mm de mercurio, com massa palpdvel, movel com a respiragio
no flanco direito, de 6 cm de diametro, que parecia ser o rim
direito. Ao exame ultrassonografico. o rim direito mostrava-se
mével com trés imagens compativeis com microcalculos de 3
mm cada um. A arteriografia renal revelou intensa ptose renal
direita com acotovelamento do ureter (Figura 2). O renograma
isotopico com Hipuran revelou retardo na eliminagdo de con-
traste pelo rim direito ¢ modificacdo do clareamento com
emprego de diuréticos. A paciente toi submetida a duas provas
complementares; na primeira usou-se um cateter de duplo J a
direita por 37 dias, com remissdo complcta do guadro doloroso
e da hematiria. Apos retirada do cateter, houve retorno ime-
diato dos fendmenos dolorosos ¢ da hematuria. A outra consis-
tiu na administragio de 40 mg de furosemide endovenoso e
deambulac¢do por 30 minutos. Vinte minutos apds houve de-
sencadeamento de dor e hematidria macroscopicit. Este teste foi
realizado duas vezes com intervalo de quatro dias, com o
mesmo resultado.

RESULTADOS

As trés pacientes ficaram curadas dos sintomas, ndo apre-
sentando mais célicas renais, da lombar direita ou hematiria,
apds seguimento de 10, 20 ¢ 40 meses respectivamente. A
urografia excretora pos-operatdria foi normal nos trés pacien-
tes mostrando rim direito fixado na loju renal.

DISCUSSAO

A suspeita diagnostica de nefroptose € feita pelos dados de
histéria ¢ exame fisico, quando o rim ptosado & palpavel a
inspiragdo profunda. Os cxames complementares como ultras-
sonografia e urografia excretora comprovam a mobilidade
renal quando o paciente muda da posicdo supina para ortosta-
tica. A arteriografia renal é importante somente se houver
hematdria ou hipertensao arterial, no sentido de excluir causas
vasculares passiveis de provocar sangramento ou hipertensao.

A nefroptose ocorre com freqii€ncia ¢ na grande maioria das
vezes € assintomatica ¢ sem conseqiéncias, nao necessitando
de tratamento. Quando existe dor concomitante associada, é
dificil comprovar-se a associagiio entre a mobilidade renal e o
quadro clinico do paciente.

Nio encontramos na literatura nenhum método que pudesse
comprovar indubitavelmente ser a ptose renal causa da dor e
da hematiria em determinado paciente. Com este objetivo,
dois métodos foram idealizados para estes casos. Um dos
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Urografia excretora da segunda paciente com ptose renal
direita.

Figura 1

autores (AML), usou um cateter duplo J, com objetivo de

Figura 2

Arteriografia da terceira paciente mostrando intensa ptose
renal direita com artéria renal e vascularizagao intraparen-
quimatosa normais.



Tratamento cirdrgico da ptose renal

prevenir a obstrugio e portanto evitar as crises de dor ¢ hema-
taria, como foi feito no terceiro caso. Retirado o duplo J, houve
reaparecimento dos sintomas, o que refor¢ou a indicacio de
nefropexia para evitar o acotovelamento do ureter pela ptose.
Outro autor (FAQCS), usou 40 mg de furosemide endovenoso,
que pode desencadear diurese forcada e, como conseqliéncia,
a crise dolorosa.

Ha uma associacio entre ptose renal e uma incidéncia maior
de infeccdo urindria e nefrolitiase*'!. O terceiro caso é bem
ilustrativo desta associagdo e também da hipertensio ortostd-
tica que pode ser encontrada nestes pacientes™08.9:10,

A operagio na ptose renal fica reservada para casos bem
selecionados, estudados e documentados. A nefropexia sé
deve ser indicada quando ficar comprovado que a ptose renal
¢é causadora de obstrugdo ao fluxo urindrio e que a dor do
paciente é devida a distensdo da pelve renal.

SUMMARY

Three female patients with right flank pain were evaluated.
Two had recurrent low urinary tract infections, and one had

macroscopic haematuria during the painful episodes. All of

them had the right kidney ptosed more then two vertebral
bodies, documented by ultrasonography and excretory uro-
gram. The patient with gross haematuria also underwent arte-
riography in the upright and supine positions. In one the
administration of 40 mg of furosemide led to pain crisis and
haematuria. The insertion of a double J catheter resulted in
complete remission of symptoms.

The three patients were submitted to nephropexy with com-
plete remission of symptoms in all cases. The follow-up was
10, 20 and 40 months respectively.

KEY WORDS: RENAL PTOSIS, NEPHROPTOSIS, NEPHROPEXY,
HAEMATURIA, FLANK PAIN.
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ARTIGO ORIGINAL

Ruptura de rim transplantado: uso do epiplon no tratamento
conservador. Experiéncia com trés casos

UBIRAJARA FERREIRA, SANDRO CASSIANO ESTEVES, RUI CARLOS SCANAVINI JR.,
NELSON RODRIGUES NETTO JR.

RESUMO - Os autores apresentam uma técnica de preservacao do enxerto renal nos casos de
ruptura espontanea do implante, através da utilizacao de um segmento de epiplon. Além de eficiente,
este método permite um tempo minimo de intervenc¢ao nesta grave complicacio. (J Bras Urol 1994 ;

2001): 9-10).

UNITERMOS: TRANSPLANTE RENAL, RUPTURA DO IMPLANTE, ER{PLON.

INTRODUCAQO

A ruptura espontanea do rim transplantado ¢ uma compli-
cagdo grave que ocorre em aproximadamente 3,6% dos trans-
plantes renais, com predominincia nos rins advindos de doa-
dores cadaveres (69%)'. As principais manifestacdes clinicas
sdo: dor local, oligiria e hipotensao. O principal fator etiolo-
gico € a rejeicio aguda, presente em 80% dos casos?.

Normalmente, a ruptura ocorre nas primeiras trés semanas
apos o transplante, sendo a borda convexa do rim o local mais
comumente atingido'.

Virias técnicas™*3 ém sido descritas no sentido de preser-
var o enxerto que sofreu a ruptura, uma vez que, em tal
circunstancia, a sutura convencional ndo € aplicivel, devido a
friabilidade do parénquima renal!-3,

No presente estudo, apresentamos os resultados com a uti-
lizagdo do epiplon em trés pacientes, com método conservador
para estancar a hemorragia local decorrente da raptura do rim
transplantado.

CASUISTICA E METODOS

Trés pacientes, sendo dois do sexo masculine e um do sexo
feminino, com idades variando de (8 a 40 anos, apresentaram
um quadro abrupto de anemia importante, hipotensio arterial,
dor local e abaulamento da fossa iliaca ipsilateral ao implante,
entre o primeiro ¢ o quinto dia apds o transplante. Os trés
pacientes receberam rins provenientes de doador cadaver, ten-
do sido realizada a anastomose término-terminal da artéria
renal na artéria hipogastrica. com pontos separados de fio

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP.

Endereco para correspondéncia: Ubirajara Ferreira — R. Barbosa da Cunha.
887 — Campinas, SP. CEP: 13073-320.
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monofilamentar 6-0, e anastomose término-lateral da veia re-
nal a veia ilfaca externa, com pontos continuos de fio monofi-
lamentar 5-0.

Ap6s o estabelecimento do quadro clinico, a propedéutica
armada constituiu-se do ultrassom com doppler, que demons-
trou fluxo normal na artéria e na veia do enxerto, e presenga
de grande hematoma peri-renal (Figura 1).

A exploragio cirlrgicd. 0 enxerto, nos trés casos, apresen-
tava-se vidvel, com as anastomoses vasculares patentes, a via
excretora integra, porém notava-se a presenca de ruptura do
parénquima renal com sangramento importante na borda con-
vexa, numa extensdo que variou de 5 a 8 cm.

Com o intuito de efetuar uma compressio extrinseca e
facilitar a sutura do parénquima, um segmento de 10 cm, de
epiplon nio pediculado foi isolado apds a abertura do peritd-
neo. Tal estrutura foi colocada sobre a regido da ruptura e
ancorada com pontos separados de fio de poliglastina 2-0. A
fossa ilfaca permaneceu drenada por dois dias (Figura 2).

RESULTADOS

O ultrassom realivado no décimo dia pds-operatdrio mos-
trava a presenga do epiplon ¢ integridade do contorno dos
enxertos (Figura 3).

Um paciente foi a 6bito um ano apds o transplante, por
apresentar acidente vascular cerebral. O enxerto permanecia
funcionante. Os outros dois encontram-se vivos, com os enxer-
tos funcionantes, num seguimento de 18 e 24 meses, respecti-
vamente.

Bidpsias dos enxertos foram colhidas no momento da reex-
ploragio, demonstrando-se rejeicdo celular aguda intensa em
dois casos e parénquima renal sem particularidades no terceiro.
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Figura 1. Ruptura renal.

DISCUSSAO

A incidéncia de rupturas de rins transplantados é de 4,6%
para aqueles obtidos a partir de doador caddver, e 1,5% para
os rins obtidos de doador vivo. A etiologia principal é a
rejei¢do, porém alguns autores® questionam a importincia da
trombose da veia renal do implante associada & combinaco de
ciclosporina, azatioprina e corticosterdides, os quais tornaram
a imunossupressdo mais eficiente na 0ltima década.

Diferentemente do que ocorria no passado, a conduta diante
desses casos vem se tornando cada vez mais conservadora,
gragas a tecnologia e a criatividade dos cirurgides que forne-
ceram solugdes, permitindo a hemostasia ¢ a reparagdo do
parénquima renal, com éxito até entdo ndo obtido com as
suturas convencionais.

O uso do epiplon aqui descrito apresenta-se como alterna-
tiva técnica de custo e dificuldades minimas, alcangando bons
resultados no tratamento da ruptura espontianea do rim trans-
plantado.

SUMMARY

The authors present a surgical technique for the treatment
of the spontaneous rupture of renal allografts, using a free pad
of epiploon. Besides its efficiency this method allows a minimal
time of surgery in the management of this serious complica-
tion.

KEY WORDS: RENAL TRANSPLANT, RUPTURE Of THE GRAFT, EPIPLOON.
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Proéteses intraprostaticas

H. JORGE. D. PESQUFIRA, M. PEREIRQ, E. COMESANA, F, MEIJIDE, E. ZUNGRI.

RESUMO — Foram avaliados 27 pacientes nos quais se utilizaram proteses prostaticas como alternativa
a0 uso da sonda de permanéncia em pacientes com alto risco cirargico. Vinte ¢ seis pacientes (média de
idade — 85 anos) eram portadores de hiperplasia prostiatica benigna (96,2% ), e de elevado risco cirurgico
(ASA III - 22.2%) - (ASA 1V - 749% ) e um caso de esclerose cérvico-prostatica (ASA II). Os resultados
globais alcanc¢ados, com um seguimento de 5,4 meses, foram de 74% de bons resultados. Consideramos
que as proteses constituem uma boa alternativa em relagao a sonda uretral em pacientes de alto risco

cirargico. (Jf Bras Urol 1994 20(1): 11-4)

UNITERMOS: OBSTRUGAQ CERVICO-PROSTATICA. PROTESES INTRAURETRAIS. HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA.

INTRODUCAO

O tratamento definitive da hiperplasia benigna da prostata
ainda € o cirargico representado pela ressecciio transuretral e
a adenomectomia aberta (transvesical, retropibica ou peri-
neal). Na atualidade estdo desenvolvendo-se técnicas alterna-
tivas pouco invasivas ¢ tratamentos médicos sem que, at¢ o
presente momento, consigam reproduzir os resultados da cirur-
gia.

As proteses intraprostaticas foram criadas para serem uma
alternativa ao uso de sonda na hiperplasia prostdtica benigna,
assim como em outras doengas que levam 4 obstrugéo do colo
vesical, como a esclerose cérvico-prostiatica ¢ o cincer da
prostata.

Os autores mostram a experiéneia adquirida com a utiliza-
¢ao das préteses endouretrais, assim como realizam uma revi-
sdo deste tema.

Trabalho realizado no Servigo de Urologia. Ceniro Médico POVISA -Vigo -
Espanha.

Endereco para correspondéncia: Dr. Habib Jorge. Servico de Urologia —
POVISA - Policlinica de Vigo S.A. C/Salamancit, 5 - 36211 - Vigo — Espafia.
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PACIENTES E METODOS

No periodo de feverciro de 1988 a mar¢o de 1992 foram
analisados 27 pacientes nos quais se utilizou 28 proteses in-
trauretrais.

As proteses foram utilizadas em pacientes portadores de
hiperplasia prostitica benigna em 26 casos (96.29%) e um caso
de esclerose cérvico-prostatica (3,8%). A idade variou de 60 a
93 anos, sendo a mediana de 85 anos. Todos os pacientes eram
de elevado risco cirargico e foram agrupados de acordo com a
classificagao da American Society of Anesthesiology, ¢ se
enquadram em ASA-II. um paciente (3.8%). ASA-IIL, seis
pacientes (22.29%) e ASA-1V. 20 pacientes (74%).

O tempo de seguimento variou de um més até 16 meses com
uma mediana de 5.4 meses. Vinte e cinco (92.6%) eram porta-
dores de sonda uretral permanente ¢ em dois pacientes o fluxo
urindrio era muito baixo (7.4%).

Foram utilizados dois tipos de préteses endouretrais, mode-
lo Fabian em 19 pacientes ¢ o modelo Nissenkorn em oito
pacientes. O modelo Fabian ¢ metdlico, constituido de dois
sistemas espirais unidos por uma haste reta, sendo que a espiral
maior ¢ a que fica alojada na uretra prostatica e a espiral menor
aresponsavel pela fixacio da protese (Figura 1).

O modelo Nissenkorn € constituido por um sistema com
duas cestas que permitem a fixaclo intrauretral. Esta protese é
constituida de material pldstico ¢ fica alojada totalmente na
urctra prostatica (Figura 2).
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A técnica de colocagdo varia conforme o tipo de protese
utilizada: A) Modelo Fabian — Mede-se o comprimento da
uretra prostdtica. Ao valor encontrado, acrescentar | cm que
correspondera & medida da prétese. Coloca-se o paciente em
posicio de litotomia e apds antissepsia, a uretra € lubrificada
com geléia de lidocaina a 2%. A seguir, ¢ feita a passagem de
cateter ureteral 6-7 Ch, que servira de guia para introduzir a
prétese.

Conccta-se a protese na extremidade da sonda ¢ introduz-se
manualmente até que ndo seja mais visivel pelo meato uretral
externo. A seguir, introduz-se panendoscdépio 21 Ch e apreen-
de-se a base do corpo da prétese com pinca de corpo estranho
para posicionamento de tal forma que o extremo distal do
corpo da prdtese permaneca a nivel do verum montanum, a
parte retilinea na uretra membranosa e a parte distal na uretral
bulbar.

Realiza-se uretrografia retrégrada e miccional de controle
para comprovar a posicao da protese.

B) Modelo Nissenkorn — Coloca-se o paciente em posicdo de
litotomia ¢ apos a antissepsia mede-se o comprimento da uretra
prostéitica com o calibrador que esta no estojo desta protese. A
seguir procede-se a introdugdo de soro fisioldgico na bexiga
através da sonda Foley que geralmente o paciente porta e que
entdo € retirada.

A seguir, passa-se o ressectoscopio 24 Ch, sob visio direta, até
a bexiga. Através da bainha externa do ressectoscopio, intro-
duz-se a prétese até a cavidade vesical. Esta manobra ¢ facili-
tada pelo empurrador do estojo e deve-se tomar cuidado em
deixar fixado o fio da prétese. Retira-se entdo a bainha do
ressectoscépio e o empurrador. Com controle fluoroscopico se
traciona o fio e se posiciona a prétese na uretra prostdtica,
deixando a cesta proximal no colo vesical e o extremo distal
no verum montanum. Finalmente, comprova-se a micgdo e a
continéncia com o liquido que permaneceu na bexiga.

Apés a colocagio dessas proteses, os pacientes foram man-
tidos com uso de antimicrobianos por 24 horas.

A avaliagdo baseou-se no tempo de permanéncia, na neces-
sidade de retirar a prétese, e considerando como util, se a
prétese cumpriu com seus objetivos, que foram melhorar a
gualidade de vida de pacientes terminais, ou permitiu, uma vez
solucionado o problema vital, realizar uma cirurgia curativa.

RESULTADOS

Em relacio a avaliagdo imediata da micgdo apos a coloca-
¢ao das préteses esta foi confortavel em 20 pacientes (74%).
referiam disdria seis pacientes (22%) e um paciente ndo urinou
(4%) ndo sendo retirada a prétese porque o paciente era porta-
dor de sonda suprapiibica.

Realizou-se nova andlise 48 horas apds a colocagio das
proteses na qual se encontrou que 19 pacientes continuavam
urinando satisfatoriamente (70,3%), referiam distiria 7 pacien-
tes (25,9%) e 1 paciente continuava em retenio.

Em relaciio a avaliagdo 7 dias ap0s a colocagao encontramos
que haviam sido retiradas quatro préteses por intolerdncia dos
pacientes que referiam dor e distiria importantes incluindo-se
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aqui, paciente que ndo conseguiu urinar depois da colocagio
imediata da protese. Seguiam funcionando 23 proteses (85%).
Em relagdo a avalia¢do sete dias apds a colocagdo haviam
sido retiradas quatro proteses por intolerdncia dos pacientes
que referiam dor e disdria importantes incluindo-se aqui o
paciente que ndo conseguiu urinar depois da colocagdo ime-
diata da protese. Seguiam funcionando 23 préteses (85%).

Os mesmos pacientes foram avaliados 30 dias apds a colo-
cagio e encontrou-se os seguintes dados (Tabela 1):

TABELA 1
Condicoes dos doentes: 30 dias de seguimento

Condigdes N° Doentes (%)

retiradas 4 (15%)
funcionantes 15 (55%)
cirurgia 1 (49%)
faleceram c/prétese funcionando 3 (11%)
perdidos no seguimento 4 (15%)

Total 27 (100%)

Os pacientes perdidos no seguimento correspondem a pa-
cientes que voltaram ao centro especifico de tratamento e
portanto ndo fizeram revisdes neste servigo.

A seguinte avaliagcdo corresponde a dois meses apds a
colocagio das proteses (Tabela 2):

TABELA 2
Condicoes dos doentes: dois meses de seguimento

Condicdes

N’ Doentes (%)
retiradas 6 (22%)
funcionantes 12 (44%)
recuperaram a micGgao 1 (4%)
cirurgia 1 (4%)
faleceram c/prétese funcionando 3 (11%)
perdidos no seguimento 4 (15%)

Total 27 (1009%)

Finalmente, foram avaliados os pacientes seis meses ou
mais apos a colocagido das proteses (Tabela 3):

J Bras Urol 1994; 20(1): jan/mar



Proteses intraprostaticas

Figura 1

Radiografia de um paciente em que foi utilizada protese de
Fabian.

TABELA 3
Condicoes dos doentes: seis meses de seguimento

7Condigées N Doentes (%)
retiradérs - 6 (22‘/() 7
funcionantes S (199%)
recuperaram a mic¢ao 3 (11%)
cirurgia 3 (11%)
faleceram c/protese funcionando 6 (22%)
perdidos no seguimento 4 (15%)

Total 27 (100%)

DISCUSSAO

A andlise da maioria dos trabalhos em retag o as préteses
endouretrais é objetiva ou seja centra seus resultados em
éxito ou fracasso. Porém quando se analisam os resuitados
partindo deste ponto de vista. encontram-se bons resultados
em indices muito varidveis. Assim, ao consuliar a literatura,
encontramos indices de bons resultados que variaram desde
47 o 77612340

A melhora da qualidade de vida destes pacientes € notavel.
As sondas permanentes sio pror toleradas porque causam
irritacdo de toda a uretra ¢ promovem uma infecgio urindria
intratdvel, além do fato de ndo possibilitarem uma micgio
normal nem vida sexual por parte dos pacientes.

J Bras Urol 1894; 20(1): jan/mar

Figura 2

Radiografia de um paciente em que foi utilizada protese de
Nissenkorn

Sob o ponto de vista ccondmico. as proteses de plistico ou
silicone 30 mais economicas ¢ de mais facil colocagio. ja que
sao de material mais maledvel: porém, niio encontramos resul-
tados comparativos cntre as proteses de silicone e metdlicas na
literatura consultada.

Somente tivemos um caso ¢m que o paciente fol incapaz de
urinar apos a colocagdo da protese. Encontramos relatos de
casos de retengdo urinaria por codgulos apds a colocacio de
proteses>©, o que também denota que 0 método ndo € totalmen-
te inocuo. Se considerarmos, entio, os fatores utilidade e éxito,
verificamos que a protese cumpriu com sua fungdo no segui-
mento imediato em 23/27 pacientes (85%), jd que estes pacien-
tes puderam urinar de forma cspontanca em uma andlise ime-
diata.

Quando verificamos os resultados um més apos a colocagio
considerando excluidos os pacientes perdidos no seguimento
por haver voltado ao centro de envio (4/27), em quatro casos
as proteses foram intoleradas ¢ portanto em 19/23 casos
(82,6%) as proteses continuaram cumprindo sua tungiio. Ana-
lisando a literatura em uma serie de 40 pacientes, houve cinco
casos de intolerdncia com necessidade de retirada da protese”.
Em outra série de 36 pacientes em que todos utilizaram préte-
ses de Fabian houve dois casos de intolerdncia®. A distriae a
necessidade de retirar o protese sdo provavelmente devidas a
uma relagdo incorreta entre o comprimento da prétese e o
tamanho da prostata. ¢ possivelmente devido ao proprio mate-
rial utilizado na confecgio destes dispositivos™02,

No seguimento a longo prazo. em dois casos, foi necessaria
a retirada da protese, desta forma veriticamos que em 17/23
casos (749 as proteses cumpriram com a fungo. Este resul-
tado ¢é superior o encontrado por alguns autores'--* ¢ asseme-
lhi-se aos trabalhos de Nissenkorn®® que utilizou somente
proteses de sua criagio.
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Analisando as complicagdes que foram mobilizacdo da
protese em quatro casos necessitando reposicionamento, in-
continéncia urinaria de graus variados em cinco pacientes, e
infec¢do urindria persistente em dois casos pudemos observar
resultados semelhantes comparando os dados de literatura”-3%,

A incontinéncia pode ocorrer por dois mecanismos: 0 pri-
meiro € a incorreta colocagio da prétese que interfere com o
funcionamento do esfincter externo da uretra. A segunda é que
em pacientes idosos com sonda permanente de longa data,
existem graus de instabilidade vesical.

Em relacdo a migracio da protese, considera-se que seja
devido a imperfei¢do dos mecanismos de fixagdo das proteses
existentes atualmente no mercado.

A obstrugfio cronica com bexigas diverticulares pode expli-
car a infec¢do cronica que apresentam alguns pacientes e
encontramos que em outras séries o nimero variou de um a
quatro casos’®.

%]
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ARTIGO ORIGINAL

Resseccdo transuretral da prostata apos transplante renal

JORGE EDUARDO NUDEL, GERALDO DE CAMPOS FREIRE, SAMI ARAP

RESUMO - Avaliamos quatro pacientes, transplantados renais, que foram submetidos a resseccao
transuretral da prostata. Os pacientes evoluiram de maneira satisfatéoria, tanto no pés-operatorio
imediato como tardio. Este procedimento é viavel nestes pacientes. (J Bras Urol 1994; 20(1}: 15-6)

UNITERMOS: TRANSPLANTE RENAL . IMUNOSSUPRESSAO, RESSECCAO TRANSURETRAL DA PROSTATA.

INTRODUCAO

O primeiro transplante renal realizado na América do Sul
com doador vivo foi realizado na Unidade de Transplante
Renal do Hospital das Clinicas pela equipe chefiada pelo Prof.
Dr. J. G. Campos Freire!. Até 1991 foram realizados mais de
1.800 transplantes renais?.

A hiperplasia prostdtica benigna (HPB) inicia-se ao redor
dos 30 anos. Apesar de sua reconhecida associagio com a
idade, poucas sdo as informagdes a respeito de sua historia
natural'.

A prevaléncia da HPB aumenta com a idade. sendo encon-
trada em 13% dos homens entre 40 a 49 anos e em 40% ao
redor dos 70 anos?.

Em 1990, um estudo da Universidade de Minnesotta mos-
trou que 2,6% dos homens transplantados renais t€m mais de
60 anos®*. Como & possivel que alguns destes pacientes venham
a apresentar sintomatologia de prostatismo, inclusive retencdo
urindria devido a HPB, ¢ importante que se divulgue a expe-
riéncia no tratamento destes pacientes. A ressccgdo transure-
tral da préstata (RTUP) pode ser realizada antes ou apds o
transplante renal’,

Avaliamos a longo prazo quatro pacientes submetidos a
RTUP apés terem sido submetidos ao transplante renal.

CASUISTICA E METODO

No periodo de 1986 a 1991 foram realizadas quatro RTUP
em pacientes recém-submetidos ao transplante renal, que apre-
sentavam retencdo urindria. Todos foram operados por um dos
autores (GCF) no Servico de Urologia da chuldade de Medi-
cina da Universidade de Sdo Paulo.

A idade dos pacientes a ¢poca da cirurgia variou de 52 4 59
anos, com média de 55,5 anos.

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia. Disciphina de Urologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Siio Paulo.

Endereco para u)rrespondéncia Dr.Jorge Eduardo Nudel. Av. Angélica 916,
Cj. 206, CEP 01228-000 - Sdo Paulo — SP.
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Os pacientes faziam uso de azatioprina, prednisonae ciclos-
porina.

Todos os pacientes receberam antibioticoterapia antes ¢
depois do procedimento cirdrgico.

Os exames utilizados para o diagndstico de infec¢do urind-
ria foram urina I e cultura. A fungio renal antes do ato cirtrgico
foi avaliada através da creatinina sérica (Tabela 1).

TABELA 1
Caracteristicas clinicas e laboratoriais
dos pacientes antes da RTUP

Bactéria

Pa- Idade Crea— L/c;ampoJr AB?
ciente (anos) tinina urina
. __mg/di o ; _
1 55 1,8 100 Cefataxina ausente
2 59 6,0 30 AQuinolona ausente
3 52 1,7 50 Amicacina Enterobacter sp
4 56 2,2 50 Cefalotina ausente

t L/campo urina — Leucocnos por campo.
¥ AB — antibiético.

Os quatro pacientes foram submetidos 2 RTUP, respectiva-
mente no 15°, 23°, 307, 49° dia apés o transplante renal. O ato
cirirgico realizou-se com a utiliza¢iio de manitol a 3%.

Apds a alta uroldgica os pacientes foram reavaliados, tendo
sido solicitados nesta ocasido exames laboratoriais de creati-
nina, urina I, ultrassonografia transretal de préstata com a
finalidade de verificar o peso da mesma e presenga de residuo
pos-miccional. A avaliacdo clinica foi realizada através do
exame fisico (exame digital retal prostatico) e escore de Bo-
yarski® (Tabela 2).
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TABELA 2
Reavaliagao clinica e laboratorial pos-RTUP
Pa- Crea- Escore Peso Residuo L/mit
ciente  tinina Boyarsky  Pros- Vesical urina
mg/d| tata/(g) (ml)
1 1.0 3 13,5 50 45.000
2 1,3 5 17,6 30
3 1,2 3 32,0 70 ;
4 1,4 7 36,0 50 50.000

T L/ml - Leucdcitos por mililitro.

RESULTADOS

Os pacientes nilo apresentaram intercorréncias durante o ato
cirdrgico, permanecendo com irrigagido vesical cm média dois
dias, e sonda vesical por quatro dias. Uma vez retirada a sonda,
apresentaram micgdo espontanea.

Quando reavaliados, os mesmos apresentavam-se assinto-
mdticos, em bom c¢stado geral, creatinina sérica normal. e
discreto residuo péds-miccional. O resultado desta avaliagio
estd expresso na Tabela 2.

DISCUSSAQ

O paciente com HPB pode evoluir de forma assintomatica,
o mesmo sucedendo com pacientes portadores de insuficiéncia
renal crénica que apresentam oligiria ou andria. Com o au-
mento do débito urindrio em decorréncia do transplante renal,
os pacientes poderdo agora manifestar sintomas de prostatis-
mo, ¢ evoluir com retenciio urindria. A cirurgia deverd entdo
ser o tratamento de elei¢io’7.

Nos casos aqui descritos, a RTUP foi o procedimento esco-
[hido nos quatro casos.
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A RTUP realizada em pacientes com insuficiéncia renal
cronica na fase pré-transplante renal pode ¢voluir com contra-
¢io do colo vesical, secunddria i oliguiria ou andria®.

Os pacientes que seguimos com estes cuidados ndo apresen-
taram intercorréncias, evoluindo de maneira habitual tanto no
pos-operatorio imediato como no tardio. Quando reavaliados,
ndo tinham queixa de prostatismo e referiam estar urinando
normalmente.

SUMMARY

We followed up four patients submiited to transurethral
resection of the prostate within 49 days of renal transplanta-
tion.

After evaluating the results of this procedure in transplun-
ted patients, we concluded that the transurethral resection of
the prostate can be safely performed following renal trans-
plantation.
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ARTIGO ORIGINAL

Caracteristicas gerais dos espermatozoides em pacientes
portadores de varicocele clinica esquerda em
relacao ao percentual de espermatozoides fusiformes

FERNANDO TADEU ANDRADE-ROCHA, PEDRO PAULO NOEL GOMES DE CARVALHO

RESUMO ~ Semens de 58 pacientes com varicocele clinica esquerda foram analisados para avaliar as
caracteristicas gerais dos espermatozoides (contagem de espermatozéides, viabilidade, motilidade e
morfologia), em relacao ao percentual de espermatozoides tfusiformes. Estes semens foram classificados
em trés grupos de estudo (grupo I: <5% de fusiformes; grupo 11: entre 6-15%; grupo 1II: > 16%), que
foram comparados entre si e com um grupo-controle de pacientes sem varicocele clinica e com
espermograma normal.

Em relacao ao grupo-controle foram encontradas diferencas significativas: grupo I — no grau (3) de
progressac espermatica e no percentual de espermatozoides ovais (p <0,05); grupo 1I — na contagem de
espermatozéides/ml e no ejaculado, na viabilidade espermatica (p <0,05), na motilidade quantitativa, no
grau (3) de progressiao espermatica (p <0,01), no percentnal de espermatoziides microcéfalos (p <0,05),
amorfos (p <0,01) e ovais (p <0,001); grupo III — na motilidade quantitativa (p <0,05), no grau (3) de
progressao espermitica (p <0,01); no percentual de espermatozéides ovais e amorfos (p <0,001).

Entre os grupos de estudo as diferencas foram significativas: entre os grupos I ¢ II - no grau (3)
de progressao espermatica (p <0,01), no percentual de espermatozoides ovais (p <0,05) e microcéfalos
(p <0,01); entre os grupos [ e III - no grau (3) de progressao espermatica (p <0,05), no percentual de
espermatozoides ovais (p <0,001) e amorfos (p <0,01). Entre os grupos 11 ¢ 1 nio foram encontradas

diferencas significativas.

Estes achados mostram que a teratoastenozoospermia em pacientes com varicocele apresenta
uma relacao direta com o percentual de espermatozoides fusiformes ejaculados. (J Bras Urol 1994 20(1):

17-20)

UNITERMOS: VARICOCELE, SEMEN, ESPERMATOGENESE, INFERTILIDADE MASCULINA. ESPERMOGRAMA..

INTRODUCAO

Espermatozoides fusiformes sfdo anomalias morfolégicas
comumente encontradas no sémen de pacientes com varicoce-
le. O aumento destas anomalias, de espermatozéides amorfos
¢ de células germinais imaturas, caracterizam uma anormali-
dade conhecida como padrao de estresse seminal'. Esta terato-
zoospermia reduz a qualidade do sémen e o potencial de
fertilizagio do homem®.

No corrente estudo nds avaliamos as caracteristicas gerais
dos espermatozoides (contagem celular, viabilidade, motilida-
de e morfologia), em semens de pacientes portadores de vari-
cocele clinica esquerda e com suspeita de infertilidade, para
investigar a associagfo entre espermatozoides fusiformes e a
redugdo da qualidade destes semens.

MATERIAL E METODOS

Durante o periodo entre dezembro-88 ¢ dezembro-92, fo-
ram analisados semens de 58 pacientes com idade entre 17-52

Trabalho realizado no Departumento de Reproducao Humana ¢ Andrologia do
Laboratdrio Dr. Homero Soares Ramos.

Endereco para correspondéncia: Rua Irmios ID’Angelo, 48 sala 101, CEP
25.685-330 Petrépolis - RJ. Tel.: 0242-426173 (Fax)

J Bras Urol 1994 20(1): jan/mar

anos (média de 27 anos), portadores de varicocele clinica
esquerda. O diagndstico da varicocele foi feito pela palpagio
bilateral do corddo espermatico, com o paciente em posicio
ortostdtica, em repouso ¢ a seguir realizando manobra de
Valsalva. Todos os pacientes procuraram o servigo, para ava-
liar a qualidade do sémen, devido a suspeita de infertilidade
masculina.

Pacientes com varicocele subclinica, varicocele bilateral,
criptorquidia, orquites. infecgoes no trato genital e azoosper-
mia ndo foram incluidos neste estudo.

Os semens analisados foram colhidos no laboratério por
masturbagio, estando o paciente em abstinéncia sexual de
cinco dias. Com excegio da andlise morfolégica dos esperma-
tozoides, os demais parimetros foram analisados ap6s a ligue-
fagdo seminal, no nuiximo uma hora apds a ejaculagdo. A
contagem de espermatozdides, a motilidade quantitativa ¢ o
grau (3) de motilidade yualitativa (progressio rdapida e ativa)
foram analisados, scguindo os procedimentos técnicos descri-
tos no manual da Organiza¢io Mundial de Saide®. A viabili-
dade espermitica foi determinada pela técnica de coloragio
com eosina*. A andlise morfologica dos espermatozdides foi
feita em esfregagos corados por método convencional®, sendo
os espermatozoides distribuidos em seis classes: ovais (nor-
mais), microcétalos. macrocéfalos, amorfos. fusiformes e ou-
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tras anomalias. Este padrao de andlise morfoldgica foi adapta-
do de um sistema descrito anteriormente®,

Com base no percentual de espermatozoides fusiformes, os
semens analisados foram classificados em trés grupos de estu-
do: T = semens com fusiformes <5% (n = 30); Il - semens com
fusiformes entre 6-15% (n = 20); 11l — semens com fusiformes
= 16% (n = 8). Cada grupo oi comparado com um grupo-con-
trole de pacientes (n = 16) sem varicocele clinica e com esper-
mograma normal. Uma avaliagdo estatistica também foi feita
entre os grupos de estudo.

Foi utilizado o teste % . sendo considerados os niveis de
probabilidade de 5%, 1% e 0,1%.

RESULTADOS

Os dados do corrente estudo sdo apresentados na tabela I.
Em semens com espermatozéides fusiformes até 5% foram
encontradas diferencas significativas no grau (3) de progressio
espermatica e no percentual de espermatozdides ovais
(p < 0.05), que foram menores em relagdo ao grupo-controle.
Nos semens com espermatozdides fusiformes entre 6-15%
foram encontradas diferengas significativas, em relagio ao
grupo-controle, na contagem de espermatozoides/ml, no eja-
culado total e na viabilidade espermdtica (p < 0,05), na moti-
lidade quantitativa ¢ no grau (3) de progressio espermdtica
(p < 0.01). ¢ no percentual de espermatozéides microcéfalos
(p < 0.05), amortos (p < 0,01) e ovais (p < 0,001). Nos se-
mens com fusitormes = 16% as diferengas em rela¢ao ao gru-
po-controle foram significativas na motilidade quantitativa
(p < 0.05), no grau (3) de progressdo espermiitica (p < 0,01) e
no percentual de espermatozéides ovais e amorfos
(p < 0,001).

Entre os grupos I e II foram encontradas diferengas signifi-
cativas no grau (3) de progressio espermdtica (p < 0.01) e no
percentual de espermatozdéides ovais (p < 0,05) e microcéfalos
(p < 0.01). Entre os grupos I e 111, as diferencas foram signifi-
cativas no grau (3) de progressdo espermdtica (p < 0,05) e no
percentual de espermatozdides ovais (p < 0,001) e amorfos
(p< 0.01). Entre os grupos II e I ndo foram encontradas
diterencas significativas.

Com relagio aos espermatozdides fusiformes, as diferengas
encontradas em relagio ao grupo-controle foram significativas
nos grupos II e I (p< 0,001). O grupo I nido apresentou
diferenga significativa em relagcdo ao grupo-controle
(p >0.05). Entre os grupos de estudo, as diferengas foram
significativas entre os grupos le I, e IIT (p < 0,001y e Il e 111
(p< 0.,0D).

DISCUSSAO

Varicocele afeta cerca de 40% dos homens inférteis’. mas
sua fisiopatologia é controversa e intensamente discutida, des-
de o estudo original que abordou sua associa¢do com infertili-
dade®. Sabe-se que vdrios distiirbios relacionados com esta
entidade atuam sobre a espermatogénese, reduzindo a capaci-
dade de fertilizagdo: refluxo de determinadas substincias para
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a veia testicular', alteragdes nas células de Leydig e do epidi-
dimo?’, aumento da temperatura escrotal’, e deficiente ativida-
de hormonal testicular'®, Estes distdrbios causam danos pro-
gressivos no cpitélio germinativo!! e alteragdes significativas
no exame do sémen, sobretudo astenozoospermia’ e terato-
zoospermia'?, esta com padrio de estresse seminal presente!,
ou ausente

No corrente estudo, nds investigamos a associacdo entre
espermatozdides fusiformes e a redu¢iio na qualidade do sé-
men (desenvolvimento de teratoastenozoospermia), em pa-
cientes com varicocele clinica esquerda, sendo encontrada
uma relacdo direta Este achado é concordante com diversos
estudos'-2121415 ‘mas nés observamos que os espermatozéides
fusiformes ndo sido patognomdonicos da varicocele, tal como
descrito anteriormente! 14, De fato, os percentuais destes ¢s-
permatozoides encontrados no grupo I (fusiformes <5%) e no
grupo-controle foram similares, ndo sendo detectadas diferen-
cas significativas, apesar de todos os pacientes do grupo |
serem portadores de varicocele. Além disto, neste grupo, em
33.3% dos casos (10/30) ndo foi detectada a presenga de
espermatozdides fusiformes, confirmando que esta anomalia
espermatica nfio se associa a varicocele em todos os casos e,
portanto niio € patognomdénica desta entidade.

Em relacio a qualidade dos semens examinados, foi obser-
vado que: 1 — o grupo [ apresentou diferencgas significativas no
grau (3) de progressio espermdtica e no percentual de esper-
matozoides ovais, em relag@io ao grupo-controle, mas os resul-
tados encontrados foram praticamente normais e aparentemen-
te nflo evidenciam uma reducdo na qualidade destes semens: 2
— as diferencgas significativas encontradas entre o grupo-con-
trole e os grupos Il e III e entre o grupo I e os grupos [ e I11
sugerem que somente os pacientes dos grupos I e I1I (fusifor-
mes > 5%) apresentam reduci@o na qualidade seminal.

Estes achados mostram que nem todos os pacientes porta-
dores de varicocele apresentam teratoastenozoospermia no
espermograma. Como o grupo I apresentou o maior ntimero de
pacientes (30/58) parece que na maioria dos casos, a varicocele
nio causa reduc¢io na qualidade do sémen, fato também obser-
vado em estudos anteriores!61718,

Os dados apresentados confirmam que o exame do sémen
desempenha um importante papel na avaliagdo de pacientes
com varicocele; inclusive, parece que o percentual de esper-
matozoides fusiformes pode ser usado como um indice para
presumir a intensidade dos danos causados pela varicocele na
espermatogénese. Como o percentual desta anomalia esperma-
tica apresentou uma relagio direta com a teratoastenozoosper-
mia, quanto maior seu valor, provavelmente maiores sdo o
danos causados sobre e epitélio germinativo. Este indice pre-
suntivo pode ser importante sob o ponto de vista clinico, pois
talvez possa se estabelecer um limite para o tratamento cirur-
gico da varicocele, principalmente em pacientes com queixa
de infertilidade. Valores <5% aparentemente ndo comprome-
tem a qualidade do sémen, mas valores = 16% sdo sugestivos
para o tratamento cirdrgico, devido a teratoastenozoospermia
detectada, ao passo que os valores entre 6-15% ndo foram
conclusivos. Para fazer esta triagem, supomos que seja preciso

J Bras Uro! 1994; 20(1): jan/mar
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TABELA 1
Caracteristicas gerais dos espermatozoides em relagdo ao percentual de espermatozoides taperings em semens de
pacientes com varicocele clinica esquerda.

Parametros

Grupo

Grupo |

Grupo Il

Grupo Il

Controle (<5%) (6-15%) (> 16%)
Espermatozoides 133,6 67,0 82,2+ 80,1 57,2 +56,7 110,6 £ 88,2
por ml (32,0 — 290,0) (6,0 - 350,0) (7,2 —-134,8) (9,2 — 308,0)
Espermatozoides 537,7+313,3 292,8+ 331,9 1952 + 159,2 411,51+ 4812
no ejaculado total (137,2 - 1339,0) (15,1 — 1680,0) (18,0 — 66,8) (26,6 — 1570,0)
Viabilidade 71,04 7,2 62,1+ 14,3 52,0+ 15,5 61,8+ 18,5

(55 - 81) (33-79) (22 - 78) (26 — 86)
Motilidade 71,855 65,1+ 15,1 53,7+ 13,6 542+13,6
Quantitativa (61 — 80) (32 — 87) (29 — 78) (25 - 68)
Progressao 57,8+ 15,4 39,9+ 20,1 241+ 11,3 22,0+10,9
Rapida e (29 — 81) (9 — 80) (6 - 52) (7 — 38)
Ativa
Ovais 63,0 + 7,1 50,56+ 141 31.5+13,3 23,2+9,9

(52 - 75) (16 - 72) (12 —61) (7 — 36)
Microcéfalos 13,1 +4.8 13,7177 15,6 +9.4 9,8+£5,2

(5-~22) (3 — 45) (4 —30) (4-18)
Macrocéfalos 0,9+0,9 3,7£4,6 1,5+23 0,2+0,6

(0 - 3) (0-16) (0 - 8) (0-2)

Amorfos 10,4 £49 14,3+8,3 21.6+95 26,5+4,6

(3-18) (4 —40) (5-39) (20 - 33)
Taperings 1,618 1.5+1,8 9,713,0 23,1t£6,9

(0 -5) (0 - 5) (6 - 15) (16 ~ 33)

Outras 10,8 £5,1 16,3+ 11,8 20,4+ 14,1 18,2+8,4
anomalias (1 -—20) (4 —55) (2 -—-51)

(6 —-32)

Com excegao da contagem de espermatozéides/ml e no ejaculado, os demais parametros sao expressos em %.

Valores: média + desvio-padrao e variagao entre parénteses.

levar também em consideragio, além dos espermatozéides
fusiformes, outros pardmetros seminais, tais como o percentual
de espermatozdides ovais e i progressdo espermatica, ou seja
a intensidade da teratoastenozoospermia. Entretanto, estudos
complementares ainda sdo necessarios para avaliar melhor esta
hipdtese. Alguns autores'” sugerem percentuais > 20%, como
indicativos para a conduta cirdrgica.

Outro achado deste estudo toi o aumento do percentual de
espermatozoides , proporcional ao aumento de espermatozoi-
des fusiformes, fato também observado anteriormente!. Am-
bos sdo relatados como formadores do padrio de estresse
seminal e o corrente estudo confirma esta caracteristica.

J Bras Urol 1994; 20(1): jan/mar

Por outro lado, nio foi detectada oligozoospermia nos gru-
pos de estudo, contrastando com trabalhos prévios!-1%-20, Além
disso, em 3/58 pacientes (5,7%) toram encontradas contagens
superiores a 250 x 10° espermatozéides/ml, com volume eja-
culado normal. Em um paciente observou-se acentuada redu-
¢ao na qualidade do sémen. sendo detectados 27% de esper-
matozodides tusiformes. Estes achados mostram que a varico-
cele também pode ser detectada em homens polizoospérmicos.

Concluindo. os dados apresentados mostraram que os
espermatozdides tusiformes associam-se d varicocele em
vdrios casos, mas nio sdo patognomonicos desta entidade.
Porém constitui importante indice presuntivo para avaliar
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seus efeitos na qualidade do sémen, pots apresentam uma
relaciodiretacomateratoastcnozoospermia.

SUMMARY

Semen samples from 38 patients with left varicocele were
anualyzed to evaluate the general characteristics of the sper-
matozoa (sperm count, viahility, motility and morphology)
in relation to the percentage of tapered speirms. These se-
mens were classified in three study groups (group 1 —
<S5% of tapered sperms; group 1l — between 6-15% and
group Il — 2 109%), that were compared with each other and
with a control group of patients without clinical varicocele
and with normal spermiogram. In relation to the control
eroup, the differences were significant: Group I —inthe very
active forward progression and in the percentage of oval
sperms (p <0.05); Group I — in the sperm count/ml, in the
total ejaculated, in the sperm viability (p <0.05), in the
quantitative motility and very active forward progression
(p <0.01), in the percentage of small head (p <0.05),
amorphous head (p <0.01) and oval head sperms
(p <0.000); Group Il — in the quantitative moiility
(p <0.05), inthe very active forward progression (p <0.01),
inthe percentage of oval head and amorphous head sperms
(p <0.001). Among the study groups, the differences were
significant: between groups I and Il — in the very active
forward progression (p <0.01), in the percentage of oval
head (p <0.05) and small head sperms (p <0.01); between
groups I and II1 — in the very active forward progression
(p <0.05), in the percentage of oval head (p <0.001) and
amaorphous head sperms (p <0.01). Between groups I and
HI the differences were not significant. These findings show
that teratoasthenozoospermia in patients with varicocele
bears a direct relationship with the percentage of tapared
sperms ejaculated.

KEY WORDS: VARICOCELE, SEMEN, SPERMATOZOA, MALE INFERTILITY,
SPERMIOGRAM.
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RELATO DE CASO

Leiomioma de bexiga

LUIZ ANTONIO SERAPHIM, CARLOS WILSON V. MENEZES, MARCELC A. C. PARAGUASSU, NELSON GARCIA M. FORJAZ JR.

RESUMO - Os autores descrevem um caso de leiomioma vesical em uma paciente de 41 anos. A
manifestacao clinica inicial foi hemataria e a tomografia computadorizada evidenciou imagem sugestiva
de tumor infiltrativo. Foi realizada exérese da lesao como terapéutica. A enfermidade é bastante rara,
porém, deve ser considerada no diagnostico diferencial das neoplasias da bexiga. (J Bras Urol 1994,
2001): 21-3)

UNITERMOS: BEXIGA, LEIOMIOMA. NEOPLASIA.

INTRODUCAO

Os tumores conjuntivos benignos sio extremamente raros
na bexiga. Destes, o leiomioma vesicul €, certamente, o mais
comum'->3, Foi descoberto pela primeira vez por Jackson em
18707, havendo na literatura mundial relatos de aproximada-
mente 200 casos™C. Apresentamos, neste artigo, um caso desta
incomum lesdo na qual a tomograftia computadorizada exibiu
imagem sugestiva de processo expansivo infiltrativo, compa-
tivel com neoplasia maligna.

RELATO DO CASO

M.ILM., 41 anos, fem., branca, procurou o ambulatério do
Servico de Urologia do Hospital Brigadeiro em julho de 1993
com queixa de hematiria total indolor esporidica hd 10 meses.
Referia acompanhamento ginecoldgico em outro hospital, ndo
havendo conclusdo diagndstica. Relatava, ainda, emagreci-
mento de 5 kg. trés gestagoes ¢ trés partos normais ¢ menstrua-
¢ao ritmica normal. Usou anticoncepceional oral por aproxima-
damente 15 anos ininterruptamente. Laqueadura de trompas,
hd § anos.

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital Brivadeiro, Sdo Paulo —
SP. Aceito para publicagiio em 23 de setembro de 1993,

Endereco para correspondéncia: Dr. Luiz Anionio Seraphim — Pea. Amadeu Figura 1 Urografia excretora evidenciando falha de enchimento na
Amaral, 47 - 117 andar — CEP: 01327-010 — Sio Paulo. SP parede lateral direita.
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Leiomioma de bexiga

Figura 2 Ultrassonografia mostrando crescimento de massa na pa-

rede lateral direita.

Ao exame fisico, apresentava-se em bom estado geral,
corada, a pressdo arterial era de 120 x 80 mmHg, abdomen
indolor, sem tumor palpdvel. O exame ginecoldgico revelou
colo uterino normal, auséncias de secre¢des ou sangramentos,
sem palpacgido de massas pélvicas.

A urografia excretora mostrou falha de enchimento vesical
A direita sem dilatagio do trato urindrio superior (Figura 1). A
ultrassonografia abdominal e pélvica evidenciou bexiga de
volume normal, com vegetagao sélida na parede péstero-late-
ral direita de contornos regulares, medindo 7,6 X 5,7 cm sem
hidronefrose (Figura 2). A tomografia computadorizada exibiu
imagem sugestiva de processo expansivo infiltrativo com com-
ponente vegetante intraluminal na parede postero-inferior di-
reita da bexiga (Figura 3). A cistoscopia evidenciou grande
massa tumoral em regido pdstero-inferior direita. A biépsia “a
frio” do tumor revelou dilatacdo vascular e discreta reacio
inflamatdria crénica no estroma sem sinais de malignidade.

A exploracdo ciriirgica encontrou-se grande massa tumoral
exofitica, com superficie lisa, de aproximadamente 8,0 x 6,0
cm, em parede postero-inferior direita da bexiga com base de
implantagio estreita, mucosa preservada e sem sinais de hiper-
vascularizacdo (Figura 4). Optou-se pela realizacao de biopsia
excisional através da ligadura do pediculo e exérese do tumor.

O estudo anatomopatolégico demonstrou estrutura formada
por feixes entrecruzados de tecido muscular liso. As fibras
musculares com nticleos alongados, sem atipias. Compativel
com diagndstico de leiomioma (Figura 5).

A paciente apresentou uma boa evolugdo pés-operatdria,
sem qualquer sinal de comprometimento do trato urinario
superior.

DISCUSSAO

O leiomioma vesical é um tumor benigno raro cuja incidén-
cia é de 62% em mulheres e 38% em homens’. No Servigo de
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Figura 3

Tomografia computadorizada revelando processo expansi-
vo infiltrativo na parede pésterc-inferior direita.

Urologia do Hospital Brigadeiro, numa revisio de 20 anos, este
é o primeiro caso identificado.

Macroscopicamente, encontra-se tumor de consisténcia fir-
me, forma ¢ tamanho varidveis. A superficie de corte tem
aspecto compacto e esbranquigado.

Ao exame histologico sdo observadas fibras musculares
lisas dispostas em feixes ou espirais. Entre as fibras interpde-se
quantidade varidvel de coldgeno, encontrando-se eventual-
mente dreas de necrose, hialinizagfo ou calcificagdo?.

A intensidade e freqiiéncia dos sintomas estdo diretamente
relacionadas ao tamanho e a localizacio da massa tumoral.
Albuquerque descreveu caso de lesdo que trouxe repercussao
grave ao trato urindrio superior com dilatacdo e infecgdo das
vias urindrias®.

O estudo por imagem, como urografia excretora, ultrasso-
nografia e tomografia computadorizada, mostra tumor intra-
vesical, nio apresentando nenhuma especificidade. No caso
descrito, a tomografia apresentou imagem bastante evidente de
tumor infiltrativo. Tal fato, sugerindo neoplasia maligna, pode
levar a confusdo diagnostica e nos alerta no sentido de cautela
quanto & avaliagdo tomografica dos tumores vesicais.

A cistoscopia acompanhada de biépsia da lesdo constitui-se
no procedimento-chave para o diagnodstico. No entanto, como
foi apresentado, a bidpsia “a frio” pode evidenciar apenas
processo inflamatdrio crénico e, conseqiientemente, ser incon-
clusiva. Portanto, sempre que possivel, a bidpsia devera ser
realizada em profundidade, abrangendo-se o plano muscular.

Quanto a terapéutica, a ressecgdo cirurgica da lesdo é cura-
tiva. Nos grandes tumores, a cirurgia aberta deve ser realizada
€, se necessdrio, a cistectomia parcial. Segundo Kabalin, nos
casos em que a lesfo for pequena, a ressecgdo transuretral
estara indicada apresentando excelente resultados®.
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Figura 4

Aspecto macroscopico do tumor.

SUMMARY

The authors report a case of bladder leiomyoma in a 41
vear-old female patient. The initial clinical manifestation was
hematuria and computerized tomography showed an image
suggestive of infiltrative tunior. Surgical resection was perfor-
med as treatment. This pathology is very rare, but it must be
considered in the differential diagnosis of bludder neoplasias.

KEY WORDS: BLADDER, LEIOMYOMA, NEOPLASIA.
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RELATO DE CASO

Corpo estranho intravesical pos-colpoperineoplastia:
Apresentacdo de caso raro

NELSON MONTELLATO, ELSON ROBERTO RIBEIRO FARIA, ARTHUR HENRIQUE BRITO, SAM!I ARAP

RESUMO - Os autores relatam caso raro, sem nenhuma outra mencao na literatura médica, de corpo
estranho intravesical calcificado (gaze) pds-colcoperineoplastia anterior a Kelly-Kennedy em paciente
jovem. Discutem os aspectos iatrogénicos e a abordagem terapéutica do caso. (J Bras Urol 1994 20(1): 24-6)

UNITERMOS: CORPO ESTRANHO, BEXIGA. COLPORRAFIA, KELLY-KENNEDY.

INTRODUCAO

Incontinéncia urindria de esforco (IUE) na mulher constitui
uma desordem freqiientc em uroginecologia e o seu tratamento
ainda € altamente controverso. Inumeras técnicas operatorias
t¢m sido preconizadas, apesar dc os conceitos bdsicos e a
fisiopatologia da desordem estarem fundamentados em princi-
pios simples, mas nio totalmente conhecidos'>34. Alguns
autores preconizam o uso exclusivo de um procedimento sim-
ples (vaginal ou abdominal) para todos os pacientes, ¢ outros
advogam a selecdo cirargica bascada nos estudos radiolégicos
da uretra e bexiga®.

Na iltima década, inimeros autores'**> mencionaram a
colporrafia anterior, originalmente descrita por Kelly-Ken-
nedy!. como método desfavordvel para a corre¢io da inconti-
néncia urindria de esfor¢o. As altas taxas de insucesso tanto na
cura da TUE gquanto da uretrocistocele fizeram com que a
técnica original tivesse que ser modificada com o intuito de
obtengio de melhores resultados'.

A excecdio da incontinéncia, a morbidade associada i téeni-
ca de colporrafia anterior € referida como minima (menor que
190"

Os autores refatam caso raro de corpo estranho intravesical
pds-colpoperineoplastia anterior a Kelly-Kennedy.

RELATO DO CASO

Paciente Z.L.M.D., sexo feminino, 42 anos, com duas ges-
tagdes e dois partos normais prévios. Foi atendida cm novem-
bro/1992 com quadro de IUE, leucocitiria e urocultura nega-
tiva. Relatava histéria de cirurgia para corre¢do de incontinén-
cia urindria, via vaginal a Kelly-Kennedy, hd dois anos em
Outro servigo.

Trabalho realizado na Divisio de Clinica Uroldgica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

Endere¢o para correspondéncia: Dr. Nelson Montellato - H. C. Av. Dr. Encas
de Carvalho Aguiar, 255/7" and. - 05403-000 — Sao Paulo. SP. Cx. Postal 8091,

24

Raio X simples de abdome revelando calcificagao de mo-
derada densidade em topografia da bexiga.

Figura 1

A urografia excretora revelou trato urindrio alto normal e
presenca de imagem de calcificacdo de 5,0 x 2,0cm no interior
da bexiga (Figura | ¢ 2), produzindo falha de enchimento
vesical durante a fase cistografica do referido exame (Figura
3). A ultrassonografia confirmou a presenca de calcificagao

J Bras Urol 1994; 20(1): jan/mar
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Figura 2

Pielografia intravenosa mostrando trato urinario alto normal
e irregularidade no interior da bexiga.

intravesical fixa & parede posterior, com aspecto sugestivo de
corpo estranho.

A uretrocistoscopia, reahzada sob blogueio anestésico, re-
velou corpo estranho com concregdes cileicas bastante aderi-
das a mucosa e importante edema ¢ hiperemia disseminada por
toda a bexiga. Os meatos ureterais mostravam-se desobstrui-
dos. Nio havia pertuitos fistulosos em comuaicagdo com a
bexiga. Procedeu-se a retirada do corpo estranho (Figura 4),
via endoscépica, lavagem vesical ¢ drenagem vesical com
cateter de Foley n® [8F por 24 horas. Apos a retirada do cateter,
a paciente teve alta hospitalar em otumo estado geral e com
mic¢do normal. No acompanhamento ambutatorial a paciente
mostrava-se normal apds seis meses de seguimento.

DISCUSSAQ)

Peters ¢ Thornton® em retrospectiva de 421 casos de cirurgia
para cortecio da TUE. relataram que em 294 pacientes tratados
pela colporrafia anterior. a taxa de complicagio global toi de
20%. Dentre elas: infeccio da ferida operatoria (12,.9%), ente-
rocele (1,79, estenose vaginal (0.67%), paralisia transitoria do

J Bras Urol 1994; 20(1): jarymar

Figura 3 Fase cistografica da pielografia intravenosa mostrando

falha de enchimento intravesical.

nervo femoral (0.6%). hemorragia pos-operatoria (0.3%) e
pielonetrite (0,3%).

Beck et al.! numa revisdo de 25 anos de experiéncia com a
técnica de Kelly-Kennedy, na qual foram estudados 519 pro-
cedimentos. mencionam uma taxa de apenas 1% de complica-
¢oes importantes, quais sejam: dots cusos de tistulas uretero-
vaginais. um caso de dilatagdo gastrica ¢ trés casos de dificul-
dade miccional prolongada (superior a duas semanas). As
complicagdes menores relatadas foram: febre (10%), reopera-
¢io para prolapso (1,5%) ¢ dificuldade miccional de curta
duragio (30%.

Em revisio exaustiva da literatura, nos Gltimos 15 anos, nio
foi encontrado qualquer refato de complicagdes pos-operatd-
rias relacionadas a presenga de corpo estranho pds-colporratia
anterior. O caso ora relatado mostra uma forma interessante de
migragio de corpo estranho (gaze), iatrogenicamente deixado
no espago peri-uretral da parede vaginal anterior durante a
colporrafia, para o interior da bexiga. A retirada endoscopica
com pinga de Lowsley. via transuretral, fol necessdria em vista
do grau de calcificagao e aderéncia @ mucosa vesical.
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Corpo estranho intravesical pos-colpoperineoplastia:
Apresentagio de caso raro

SUMMARY

The authors show one infrequent case of intravesical calci-

Jied foreign body (gaze} following anterior colporraphy accor-
ding to the Kelly-Kennedy technique. latrogenic aspects and
therapeutic management are discussed.

KEY WORDS: FOREIGN BODY, BLADDER, COLPORRAPHY,

ra
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KELLY-KENNEDY.
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Figura 4

Corpo estranho (gaze) calcificado.
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RELATO DE CASO

Leiomiossarcoma renal

CLAUDIO TELOKEN, CARLOS 'I:EODC)SIO DA ROS, MIRIAM DAMBROS, ADRIANA ARENT,
JOSE A. MARQUES, ANTONIO A. HARTMANN, CARLOS ARY VARGAS SOUTO

RESUMO -~ Os leiomiossarcomas renais sao neoplasias bastante raras, o que impede uma padronizacao
do seu tratamento. Apresentamos um caso de leiomiossarcoma renal, com comprovacgao
imuno-histoquimica do diagnéstico. O paciente encontra-se no nono més de pds-operatorio,

assintomatico. (J Bras Urol 1994; 20(1): 27-9)

UNITERMOS: TUMOR RENAL, LEIOMIOSSARCOMA.

INTRODUCAQO

As neoplasias renais sdo responsdveis por até 3% de todos
0s tumores malignos do homem'-2-3. A grande maioria ¢ repre-
sentada pelos adenocarcinomas, restando aos sarcomas menos
de 3% dos casos. Existem menos de 100 casos descritos de
leiomiossarcoma renal !>, A maioria dos sarcomas ocorre entre
a quinta e oitava décadas™>. Siio poucos os dados sobre o
seguimento destes pacientes e raras as consideragdes referen-
tes aos resultados da cirurgia radical. Porém. observa-se, na
maior parte dos casos, um curso clinico agressivo apos a
nefrectomia radical, mesmo com a associagdo de quimiotera-
pia ¢fou radioterapia adjuvantes'.

Relatamos aqui mais um caso de leiomiossarcoma renal, ¢
fazemos uma breve revisdo da literatura.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 59 anos, assintomitico, queria
reavaliar a presenca de cistos renais bilaterais, diagnosticados
dois anos antes, através de ccografia. O exame fisico e labora-
torial ndo demonstrou nenhuma particularidade. A ccogratia
abdominal demonstrou uma lesdo sélida no rim direito, medin-
do 2,3 x 2,1 cm. localizada na fase dntero-medial do ter¢o
médio desta unidade renal. Iista lesdo apresentava dimensoes
menores no exame anterior (1.3 x 0,8 cm), ¢ tinha aspecto de
cisto simples. Ainda siio percebidos cistos renais simples bila-
teralmente. A tomogratia computadorizada do abdome confir-
mou a lesdo expansiva solidu que apresentava diminutas dreas

Trabalho realizado no Hospital Sido Francisco da Irmandade Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre e Departwmento de Patologia da Fundagio Facul-
dade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre-RS.

Endereco para correspondéncia: Dr. Cliudio Teléken, Rua Sarmento Leite,
246/402. — 90050-170 --Porto Alegre-RS.

J Bras Urol 1994; 20(1): jan/mar

com baixo cocficiente de atenuagio, sugestivo de liquido. no
scu interior, especialmente na zona de transi¢io com o parén-
quima normal. A lesdo media 2.8 ¢m no seu maior eixo (Figu-
ras 1 ¢ 2). A radiografia de térax encontrava-se dentro dos
padroes da normalidade. A pesquisa de metdstases através de
cintilografia dssea, hepitica ¢ pulmonar foi negativa.

O paciente fol, entdo. submetido & uma nefrectomia radical
por via lombar. Nio havia linfonodos palpdveis. No intra-ope-
ratorio pdde-se perceber que a tumoragio era mais escurecida
que o parénquima normal. Também apresentava superficic
irregular ¢ consisténcia endurecida.

O estudo histologico da neoplasia mostrava, na coloragio
de salina por hematoxilina-cosina (Figuras 3 ¢ 4), proliferagio
de células neoplasicas com moderado pleomorfismo celular e
nuclear dispostos irregularmente, muitas vezes sob a forma de
feixes de células alongadas ¢ fusiformes. Com base nestes
achados foi sugerido o estudo imuno-histoquimico para dife-
renciar um provavel leiomiossarcoma de um carcinoma de
células sarcomatdides. Os marcadores epiteliais (citoquerati-
na) foram negativos, cnquanto que as reagdes para MF-35
foram positivas, caracterizando, desta forma, o diagnostico de
[eiomiossarcoma.

O paciente encontra-se no nono més de péds-operatorio,
assintomatico.

COMENTARIOS

O sarcoma primario do rim ocorre em menos de 3% de todos
0s casos de tumores renais®. A metade dos sarcomas € repre-
sentada pelos leiomiossarcomas, enquanto que os restantes
50% compreendem fibrossarcomas, lipossarcomas e heman-
giopericitomas™. Estes tumores ocorrem com maior freqiién-
cia no lado dircito ¢ (€m predominiincia no sexo feminino,
numa proporgdo de 2: 1375 A bilateralidade € rara'.
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Leiomiossarcoma renal

Figuras 1-2 Tomografia computadorizada de abdome demonstrando lesao expansiva na face anterior do rim direito.

Os letomiossarcomas podem originar-se da capsula renal ou
do tecido pericapsular!-23-69.10 Podem apresentar-se encapsu-
lados ou ndo ¢ invadirem estruturas circunjacentes. Macrosco-
picamente, sdo acinzentados e com configura¢io multinodular,
podendo atingir grandes proporgdes™?1€,

Sua apresentagdo clinica € semelhante a outras tumoragdes
renais, sendo mais freqiiente a queixa de dor no flanco® 10,
Também tendem a exibir um comportamento agressivo com
disseminagdo local e sistémica®.

A urografia excretora, pode-se identificar massa expansiva,
com ou sem deformagio do sistema pielocalicial®. A ecografia
abdominal e tomografia computadorizada revelam lesdo séli-
da. Ainda podemos obter uma lesdo hipovascularizada na
arteriografia'-'',

Esta neoplasia pode ser confundida com o carcinoma de
células sarcomatoéides renais, uma vez que ambos contém
grande nimero de células fusiformes. Também pode haver
dificuldade no diagndéstico diferencial com leiomioma devido
a baixa atividade mitdtica de ambas neoplasias. A avaliagiio da
proliferacao celular com o uso do anticorpo Ki-67 pode auxi-
liar no diagndstico de leiomiossarcoma* !>, Apesar de todo este
arsenal diagnostico, a propedéutica atual ndo dispde de ele-
mentos decisivos para, previamente a cirurgia, diferenciar esta
forma de tumor.

O unico tratamento eficaz parece ser a nefrectomia radical,
quando o tumor ainda estd localizado; entretanto, as recidivas
sdo comuns® 1011213 Parece que a quimioterapia adjuvante
pode ser dtil no controle destes tumores, e ai destaca-se a
doxorubicina entre as drogas a serem empregadas'-*%10.11 A
associagdo de quimioterdpicos parece ser de valia no controle
de doenga disseminada, mas sua resposta € parcial e de curta
duracao®. Também a radioterapia adjuvante oferece algum
resultado, mas niio muito alentador'’,
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SUMMARY

Renal letomyosarcomas are extremely rare neoplasms,
which obstruct the definition of its standard management. We
report a case of renal leiomyosarcoma with immunohistoche-
mical confirmation of the diagnosis. The patient remains
asymptomatic nine months after the surgery.

KEY WORDS: RENAL TUMOR, LEIOMYOSARCOMA.
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Figura 3 Aspecto microscépico da neoplasia mostrando proliferagao Figura 4 Detalhe, em maior aumento, do aspecto microscépico da

de células neoplasicas com arranjos fusiformes, seme- neoplasia. em que se vé a disposig¢ao variada de arranjos
lhante a um sarcoma. Coloragao: Hematoxilina-eosina celulares, sem diferenciagao epitelial. Coloragao: Hemato-
100x. xilina-eosina: 200x.
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RELATO DE CASO

Tumor de testiculo sincronico a orquite esquistossomotica

HELIO BEGLIOMINI, MARCO ANTONIO ANDRADE, CELIO FAUSTINO DO NASCIMENTOQ, EDER AMORAS MELLO,
MARIA ISETE FARES FRANCO, LIMIRIO LEAL DA FONSECA FILHO, PEDRO MANZINI FILHO, DEMERVAL MATTOS JUNIOR

RESUMO - Paciente de 35 anos com aumento do testiculo direito ha 18 meses, apresentando marcadores
tumorais, alfafetoproteina normal, beta HCG aumentado. O ultrassom do testiculo evidenciou lesao
solida no testiculo direito; o esquerdo mostrava-se normal. O paciente foi submetido a orquiectomia por
via inguinal. Concomitante a cirurgia, foi feita biépsia do testiculo contralateral, conforme protocolo
do servico. O exame anatomopatoldgico demonstrou tumor seminomatoso associado a coriocarcinoma
no testiculo direito e orquite granulomatosa por esquistossomose no testiculo esquerdo. O paciente foi
submetido a quimioterapia e alinfadenectomia associadas a tratamento especifico para esquistossomose,
encontrando-se sem evidéncia de doenca com seguimento de 1,5 anos. (J Bras Urol 1994 20(1): 30-2)

UNITERMOS: ORQUITE GRANULOMATOSA, ORQUITE ESQUISTOSSOMOTICA E CANCER TESTICULAR.

INTRODUCAOQ

A orquite granulomatosa especifica ou ndo, € uma entidade
incomum na pratica urologica. A etiologia esquistossomatica
é raramente descrifa na literatura internacional' e latino-ame-
ricana®, sendo pouco encontrada em nosso meio, levando-se
em consideracio que se trata de uma doenca endémica.

A orquite granulomatosa deve ser diferenciada da tubercu-
lose testicular, caracterizada pela necrose cascosa; sarcoidose,
pela presencga dos corpuisculos de Schaumann dentro das célu-
las gigantes: sifilis. que apresenta inflamagdo perivascular e
endarterite obliterativa; brucelose, onde aparccem dreas tipi-
cas de necrose dentro do granuloma ¢ do plexo pampiniforme,

¢, toxoplasmose™?.

RELATO DO CASO

G.LL.S.. 35 anos. solteiro, branco, natural de Mantenopolis
(ES). vivendo até os 15 anos em Sabard (MG) ¢ desde entdo
em Sio Paulo (SP).

Referia aumento testicular direito hd aproximadamente um
ano e de forma indolor. Utilizou tratamento com diclofenaco
sodico. sulfametoxazol-trimetropim ¢ suspensorio local sem
melhora efetiva. Devido a problemas familiares deixou o
acompanhamento médico. Ha seis meses, percebeu que seu
testiculo dircito estava crescendo ainda mais, obrigando-o a
procurar o servico de urologia do HSPE-FMO em 13/02/92.
Como antecedentes pessoais, apresentava historico de criptor-
quidia direita, tendo o testiculo descido ao escroto aos oito

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital do Servidor Publico do
Fstado de Sdo Paulo (HSPE-FMO).

Fndereco para correspondéncia: Dr. Helio Begliomini, Rua Bias. 234, CEP
02371-020 - Sao Paulo-SP.
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anos, com cardter retratil. Teve trauma escrotal hd cerca de oito
meses com a prdtica de futebol. Referia ser de zona endémica
de esquistossomose mansonica, com contato confirmado. as-
sim como o diagndstico positivo aos 15 anos de idade. ¢ tendo
feito uso de medicagdo.

Ao exame fisico, 0 paciente apresentava-se cm bom estado
geral. O testiculo direito media ao redor de 10 ¢m. de consis-
téncia endurecida, indolor e superficie irregular.

O ultrassom escrotal mostrou testiculo direito aumentado
de volume (10,5 x 7,5 % 5.2 cm) de contornos regulares. textu-
ra sélida e levemente heterogénea. O testiculo esquerdo era
normal. A alfafetoproteina era de 4.5 ng/ml (normal até¢ 10
ng/mi) a beta-HCG era de 462 mlu/ml (normal até 10 mlu/ml).

O paciente foi submetido a orguiectomia radical direita e
bidpsia testicular conforme protocolo do servigo. O cxame
anatomopatolégico revelou seminoma cldssico com presenga
de células gigantes trofobldsticas em arcas focais no lado
direito ¢ reagdo inflamatoria crénica granulomatosa de tipo
corpo estranho, com ovos de Schistosoma mansoni, sem cvi-
déncias de comprometimento neopldsico no testiculo esquerdo
(Figura 1). No 15" dia pés-operatorio, a B-HCG cncontrava-se
em 6,6 mlu/ml. A bidpsia da segunda valva de Houston con-
firmou a esquistossomose intestinal. O paciente recebeu oxa-
miniquina para tratamento da esquistossomose. Recebeu ainda
trés ciclos de quimioterapia (PEB), estando no estadio clinico
11 B.

Devido a presenca de linfoadenomegalia retroperitoneal
pds-quimioterapia, o paciente foi submetido a linfadenectomia
retroperitoneal cujo resultado anatomopatoldgico revelou hi-
perplasia linforreticular sem evidéncia de cincer.

Encontra-se em seguimento hd 1.5 ano apds a orquiectomia
radical direita, sem evidéncia de recidiva neopldsica.

J Bras Urol 1994; 20(1): jan/mar
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Figura 1

Seminoma com células gigantes trofoblasticas (HE 100x).

DISCUSSAO

Além do figado pode-se encontrar o Schistosoma mansoni
em outros orgdos, como pulmdes ¢ intestinos. ¢ em menor
quantidade no coragdo. estdmago, apéndice, vesicula biliar,
bago, pincreas, peritdnio, rins. bexiga. testiculos. ovdrios.
litero ¢ ganglios linfédticos®. Consideram-se lesdes ectdpicas da
esquistossomose, aquelas que ocorrem fora de circulagiio ve-
nosa portal. Um estudo realizado ¢m nosso meio em 544
autopsias de pacientes comprovadamente esquistossomaoticos,
revelou 17,6% de lesdes ectopicas. O orgho mais freqiiente-
mente afetado toi o pincreas (11.2%). ¢ os menos acometidos
foram a tirdide ¢ a glindula adrenal (0.1%)7.

No aparelho genital masculino, a esquistossoiose raramen-
te pode acometer as vesiculas seminais. prostata. cordio esper-
mitico, escroto, pénis, epididimo e testiculos. Da mesma for-
ma, esporadicamente, poderd acometer na mulher, o colo ute-
rino. trompas e ovdrios®.

O Schistosoma pode afetar o aparclho genital. tanto dircta-
mente pela formacio de granuloma. como indirctamente, por
meio de alteragdes sistémicas hormonais e nutricionais '

A infeccio se da a partir das veias do sistema porta para
cstruturas intra-escrotais, provavelmente atrave s das veias me-
sentéricas € espermaticas internas ¢ entre as veias pélvicas ¢
deferenciais, respectivamente!. No testiculo, o Schistosoma
pode levar & atrofia do epitélio semintlero, espessamento da
membrana basal tubular ¢ a tibrose intersticial

A orquite csquistossomatica é rara. Além do testiculo. o
corddo espermaitico pode estar envolvido em 33% ¢ o epididi-
mo em 28%!.

A orquite esquistossomotica pode apresentar-se clinica-
mente com infertilidade, hidrocele ou aumento gonadal com
perda da sensago testicular, simulando tumor. O comprome-
timento do cordio espermatico ¢ epididimo ¢ tregiientemente
unilateral, ndo estando necessariamente comprometido o prog-
nastico de fertilidade. No corddo espermatico. poderad ocorrer
uma massa solitdria ou multiplos nddulos separados dos vasos

J Bras Urol 1894: 20(1): jan/mar

Figura 2 Células tumorais com morfologia uniforme, entremeadas a

infiltrado inflamatério linfocitario (HE 100x).

deferentes ¢ situados distalmente. A obstrugio linfdtica regio-
nal ¢ a responsavel pela formagao de hidrocele secundaria.

FFato que chama a atengao ¢ ter sido feito diagnostico de
esquistossomose num testiculo macroscopica ¢ clinicamente
normal. Esta obscervagio sugere que o aparecimento da orquite
esquistossomaotica poderid ter um longo periodo de quicseéneia
¢ ter manifestacao clinica com sinais ¢ sintomas de forma mais
branda e discreta que outras orquites granulomatosas, especi-
ficas ou ndo.

SUMMARY

Patient, 35-vears old. presented with progressive enlarge-
ment of his right testis during the lase 18 months. The tuimoral
markers showed a normal alphafetoprotein and an increased
betachorionic gonadorrophin. Scrotal ultrasonography indi-
cated solid lesion of the vight 1estis, and normal left testis. The
patient was submitted 1o orcliiccromy by inguinal approach.
During the surgery a biopsy of contralateral testis was made
daccording to our protocol.

Local Pathological examinaiion revealed a seminoma with
local choriocarcinoma of the rieht tesris and schistosomal
gramdomatous orchitis on the lejt side. The patient was sub-
mitted to chemotherapy and Ivinphadenectomy associared 1o
specitfic treatment for schistosomiasis, without evidence of
disease during 1.5 vears of follow-up.

KEY WORDS: GRANULOMATOUS ORCHITIS, SCHISTOSOMAL ORCHITIS,
AND TESTICULAR CANCER.
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Figura 3
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Célula gigante trofoblastica (HE 100x).
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DISFUNCAO SEXUAL

Resultados tardios da ligadura venosa peniana para o
tratamento da impoténcia causada por disfuncio ve-
no-oclusiva

Long-term results of penile vein ligation for impoten-
ce from venous leakage

FREEDMAN AL. COSTA NETO I, MEHRINGER ¢'M,
RAJFER J. J Urol, 1993; 147(5): 1301-3.

Os autores estudaram 46 homens impotenies que foram
submetidos a cirurgia de ligadura venosa, no periodo entre
1986 a 1991.

O diagndstico da disfungdo veno-oclusiva foi feito através
da cavernosometria dindmica de fluxo e cavernosografia,
estando normais a avaliacdo arterial pelo ultrassom
duplex—scan, avaliagao neuroldgica e as dosagens hormonais.

A técnica operatéria empregada foi ou através de uma
incisdo de circuncisio para os casos de fuga disial isolada (14
casos), ou através de incisdo inguino-escrotal para os pacientes
com fuga proximal (32 casos).

Em ambas as técnicas a dissecgdo alcangou os vasos sempre
com a liberacio do ligamento suspensor do pénis.

Dos 46 pacientes operados 21 (46%) referiram ere¢Oes
normais apds seis meses de seguimento: 13 (28%), melhora na
tumescéncia peniana em 12 (26%) ndo houve modificagdo da
erecdo.

J Bras Urol 1994; 20(1): jan/mar

No seguimento que variou entre 12 ¢ 53 meses (média de
33 meses) |l homens referiam ere¢io normal (24%), oito
(17%) necessitavam de droga vaso-ativa intracavernosa e 27
(59%) permaneciam impotentes.

Dos 14 casos com fuga distal isolada, sete (43%) tiveram
sucesso a longo prazo com o tratamento, enquanto gue cinco
(16%) dos pacientes com fuga proximal obtiveram cura no
mesmo periodo.

Pacientes com menor tempo de impoténcia responderam
melhor 4o tratamento cirargico, € a resposta positiva a drogas
vaso-ativas no pré-operatorio ndo foi prova definitiva de su-
cesso da cirurgia.

Como complicagdes os autores referem encurtamento pe-
niano em 20 pacientes e hipoestesia em nove,

COMENTARIO EDITORIAL

A disfungdo veno-oclusiva ¢ considerada a principal causa
de impoténcia orgdnica . sendo o mecanismao de veno-oclusao
peniano atualmente conhecido.

Ja estd claro que nas disfuncoes veno-oclusivas, as veias
ndo estdo doenies; o que ocorre é um déficit no relaxamento
da musculatura lisa cavernosa, ndo havendo compressio do
plexo subtiinica albuginea pelo corpo cavernoso expandido”.

Os dados dos autores vém concordar com outras publica-
coes™ e ajudam a sedimentar o verdadeiro resultado das
cirurgias de ligadura venosa.

O melhor conhecimento da fisiologia da ere¢ao associado
aos resultados da cirurgia venosa, nos mostra que a ligadura
de veias do pénis para temporizar uma condi¢do que vai
OCOrrer no futuro, visto que a doenca esta nos corpos caver-
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nosos. dsto explica o porqué de methores resultados em pacien-
[es mals jovens ¢ conr menor lempo de sintonias.

O importante é informar corretamente do paciente estd
condicdo, ¢ deixd-lo decidir pelo tratamento cirtirgico.

EDSON BORGES JR.
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HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

Tratamento da obstrucao uretral devida a hiperplasia
benigna prostatica com microondas transuretrais do
Prostaton

The Prostaton transurethral microwave device in the
treatment of bladder outflow obstruction due to be-
nign prostatic hyperplasia)

KIRBY RS, WILLIAMS G, WITHEROW R, MILROY CIJG. PHIL
PT. BrJ Urol, 1983: 72: 190-4.

Os autores relatam os resultados da termoterapia transure-
tral com o Prostaton, uma sessdio de uma hora, 20 a 60 watts ¢
temperatura uretral maxima de 44,6°C. em 140 pacientes com
gueixas de prostatismo. Todos os pacientes apresentavam flu-
X0 urindrio mdximo menor que 15 ml/s ¢ volume de urina
residual inferior a 220 ml. A avaliagfo sintomatica pelo cscore
de Boyarsky revelou queda de valores basais de 23,7 para 11,6.
O fluxo urindrio maximo aumentou de 10,1 para 12,4 ml/s. Nio
houve redugio significativa do volume de urina residual. Um
ano apds o procedimento, 114 desses pacientes responderam a
wm questionario via postal. Também responderam ao questio-
nario 87 pacientes submetidos a RTU da préstata no mesmo
hospital. O nivel de satisfacdo dos pacientes sujeitos a RTU foi
maior que os da termoterapia, muito embora aqueles apresen-
tassem distunciio sexual em maior nimero. Os autores con-
cluem que a termoterapia produz melhoras objetivas e
subjetivas em pacientes com HPB, mas sdo necessdrios mais
estudos para melhorar os resultados e para evitar o procedi-
mento nos pacientes que nio irdo se beneficiar.
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Os autores ndo levaram em consideracdo como critérios de
indicacdo o tamanho e as caracteristicas anatomicas da HPB,
bem como a gualidade dos sintomas. Nada obstante, expoem
na discussdo a impressdao clinica, da experiéncia adquirida
com a casiisticda, de que os pacientes com prostatas menores
¢ com gueixas irritativas predominantes saGo os que tém maio-
res possibilidades de obter melhora. O trabalho chama a
datengdo que 35 pacientes apresentaram relengdo urindria
dguda apos a termoterapla, que exigiram cateterismo de de-
mora de uma semana, ¢, gie trés desses pacientes necessita-
rant de RTU para resolver o problema.

A indicacao indiscriminada da termoterapia ¢ da hiperter-
mia, os resultados contraditérios™, o desconhecimento sobre
a evolucao a longo prazo tém levantado suspeicdo sobre a
cficiéncia e consegliente validade do método. Todavia, a ter-
moterapia por via transuretral, usando-se temperaiuras acima
de 45°C, ¢ capaz de provocar lesoes teciduais (rreversiveis: .
A tecnologia do método ainda esta em evolugdo e enguanto
nao se ddquirir maior experiéncia a sua indicagdo deveria ser
restrita a casos selecionados, de preferéncia com objetivos de
investigacdo prospectivd.

Prof. Dr. ANTONIO CARLOS PEREIRA MARTINS
Professor Titular de Urologia
Departamento de Cirurgia HCFMRPUSP
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A utilizacao de um dispositivo de adverténcia

de pressao vesical durante a resseccao prostatica
transuretral diminui a absorcao do liquido

de irrigacao

The use of a bladder pressure warning device during
transurethral prostatic resection decreases
absorption of irrigation fluid

HJERTBERG H. PETTERSSON B. Br I Urol, 1992; 69: 56-60.

De 134 pacientes aguardando cirurgia por obstrugdo pros-
tdtica ¢ que foram submetidos & operagio em novembro de
1989, 102 concordaram em participar deste estudo utilizando
glicina 2.2% e etanol 1% (Travenol/Baxter®) no liquido de
irrigaciio.

Nenhum paciente com histéria prévia de intoxicagao alcod-
lica foi incluido. A equipe de anestesiologia randomizou 0s
pacientes alocando 50 deles para utilizarem o dispositivo de
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adverténcia de pressio vesical (grupo [) e 52 sem este recurso
(grupo I1). Uma sonda suprapubica de drenagem Cystofix ™ 10
F) foi introduzida dentro da bexiga ¢ conectada a um disposi-
tivo de adverténcia de pressido (TURP Comfort, Sehab, Elec-
tromecanic AB, Boden, Sweden). O dispositivo € graduado de
0 a 7 KPa com um alarme sonoro ajustado para tocar numa
pressdo intravesical de 1,5 KPa. Foi utilizado o ressectoscopio
da Storz 24 F, com técnica de esvaziamento vesical intermi-
tente em todos os casos. No grupo 1, a bexiga era esvaziada tao
logo o alarme soava e no grupo Il a critério do cirurgido. A
raquianestesia foi usada na maior parte dos pacientes; poucos
foram submetidos ao blogueiv peridural e apenas um recebeu
anestesia inalatoria.

Apenas dois urologistas experientes realizaram todas as
cirurgias — 52 e 50 pacientes cada um deles. Nao houve
nenhuma diferenga entre os pacientes dos dois cirurgides com
relagido 2 idade, tempo cirdrgico, quantidade de tecido resse-
cado, hemorragia e velocidade de ressecc¢io. Eles operaram 28
e 22 pacientes respectivamente, usando o dispositivo de adver-
téncia de pressdo e ambos notaram absor¢do liquida em 14
pacientes. A técenica operatdria utilizada foi a de Nesbitt tem
todos 0s cuasos.

Durante a operagio, amostras do ar final da expiragdo
foram tomadas a cada cinco minutos. usando um alcodlme-
tro (Alcolmeter. modelo S-D2, Lions Laboratories Ltd,
Barry, UK) que mostra valores no visor digital em escala de
0,05% (1% = 0,1%) (de 0 a 9,95% w/w). Os valores foram
colocados num grafico, em fun¢do do tempo. ¢ a concentra-
¢ao de etanol no ar expirado foi convertida na corresponden-
te concentrac¢io plasmadtica. Dessa forma, o técnico advertia
o cirurgido quando os valores de etanol sérico excediam
0.5%.

A fim de estimar a quantidade absorvida do liquido de
irrigagdo, foi feita uma integracdo da curva ctanol/tempo e
usado o produto da medida do etanol contido no ar expirado e
o ponto de medida real.

O material foi pesado em gramas ¢ a perda sangiiinea foi
estimada a partir da concentraciio da hemoglobina no liquido
de irrigagdo que saia do paciente usando uma modificacao de
um simples método fotométrico (Hemocue AB, Helsingborg,
Suécia). Os dados foram submetidos ao teste-r de Student e ao
teste exato de Fisher.

A idade média dos pacientes foi de 72 anos em ambos os
grupos. A massa prostitica ressecada. hemorragia (ml), tem-
po de ressecciio (min) e velocidade de ressec¢io (g/min) ndo
tiveram diferenga estatisticamente signiticativa e foram em
média, respectivamente, nos grupos 1 e Il de: 27 £ 17 g, 28
+ 21 g: 366 + 385 ml, 394 =410 ml: 29 + .4, 30 £ 18 ml;
0.94 £ 0,39 g/min, 0,93 £ 0.39 g/min. A avaliagdo histolo-
gicarevelou 14 casos (14%) de cincer prostdtico incidental.

A absorcio do liquido de irriga¢ao ocorreu em 28 pacien-
tes (14 por cirurgidao). Dos pacientes do grupo Il 20/50
(40%) tiveram etanol no ar expirado ¢ trés deles desenvol-
veram sinais pés-operatorios da sindrome da resseccdo tran-
suretral com confusdo mental e hiponatremiu. Num destes,
a cirurgia foi interrompida apos 15 minutos de ressecgio,
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devido ao sibito aumento do ctanol no arexpirado, concomi-
tante a visualizagdo pelo cirurgido da abertura de grande lago
venoso. O paciente apresentou simultaneamente, tontura, pa-
restesia da face ¢ obscurccimento da visdio. recuperando-se
aposacirurgia.

No grupo 1. 8/52 (15% ) apresentaram ctanol no ar expirado.

Os pacientes que tiveram absorgiio hidrica foram portadores
de prostatas maiores, com maior perda sangiiinca, mais idosos
e com velocidade de ressecedo (g/min) mator. Ndo houve
diterenca signiticativa com relagiio ao tempo de ressecgdo e a
hemorragia (ml)/grama de tecido ressecado.

Nio houve complicagoes devido ao cateter suprapubico e
nenhum paciente necessitou ser reoperado por hemorragia
pés-operatoria,

Os autores concluem gque o dispositivo de adverténcia de
pressiio vesical reduz a quantidade de absorgio do liquido de
irrigaciio, diminuindo o risco da sindrome de ressecgio tran-
suretral.

COMENTARIO EDITORIAL

Trata-se de um estudo muito bem elaborado ¢ I titado nos
mais modernos conceitos metodologicos ¢ éticos” . E de natu-
reza prospectivad, aberto, randomizado, tendo os autores obti-
do previamente o consentimento pos-informado dos pacientes.
Traz uma grande rigueza de informagcoes, que serdo enfatiza-
das. considerando-se principalmente que da ressecgdo transu-
retral da prostata ¢, até entdo, uma das cirurgias mais

fregiientes da prdtica wroldgica e a que tem caracterizado o

urologista comao especialista.

Inicialmente, o que chama a atengdo, é o fato de se realizar
este trabatho com um grande niamero de pacientes operados
enm dpenas um sé més. Foram 6,6 cirurgias por dia (levando-se
enm conta de 27 a 6° feira), constituindo-se numa verdadeiva
maratona cirtirgico-uroldgica, dificilmente encontravel em
condicaes normais na rotina de qualguer servico urologico do
mundo!

A idéia de se monitorizar a absorgdo hidrica através de
glicina ligada ao etanol. obtendo-se sua detecedo através da
expiracdo 6, ndao somenlte engenhosa ¢ genial, quantificando
a absor¢do hidrica intra-operatoria, como também dd ao
CIrurgido maior segurangd no manejo cirdrgico-endoscopi-
co”. Deveria fuzer parte da rotina destes procedimentos. E sdo
varias as razies pard tanto:

1) Autilizagdo do trocarte supraptibico visando reduzir a
pressao endovesical, minimiza mas ndo anila a absor¢do
hidrica na cirurgia endoscopica como ficou provado.

2) O wuso de solucoes de osmolalidade semelhante ao
plasma, ndo hemoliticas. nao abole a sindrome da resseceao
transuretral da préstata devido a intoxica¢ao hidrica™

3 Aintoxicacdo hidrica esud relacionada a quantidade de
sangramento, massa prosidtica ressecdda, tempo de ressec-
cao, pressdao endovesical, idade dos pacientes, condigoes car-

35



RESUMOS COMENTADOS

diocirculatoriasinefrologicas alteradas de base, perfuracao
da cdpsula prostdtica, hipotensdo intra-operatoria e medica-
cdo nefrotéxica utilizada™" " . Assim, neste estudo, os 28 pa-
cientes que apresentaram absorgdo hidrica (8 com ¢ 20 sent o
cateter suprapiibico) tiveram uma idade média de 75 + 7
anos™, massd prostatica ressecada de 35 £ 20 gramos®, perda
sangtiinea de 526 £ 442 ml*, rempo de ressec¢dao de 34 £ 18
minitos™, velocidade de resseccao 1,08+ 0,49 gimin® ¢ hemo-
rragia (ml)jigrama de tecido ressecado de 15 + 7 (*cifras
maiores e estatisticamente significativas com rela¢do ao gri-
po de 74 pucientes onde ndo houver absor¢ao hidrica). Por
oittio lado, a intoxicagdo hidrica, poderd ocorrer em pardme-
tros totalmente diversos destes, como bem demonstrado pelos
aittores, onde num dos pacientes, o guadro se desenvolven
apos 15 minutos de cirurgia e so ndo teve conseqiéneids mais
sérius porgue o procedimento foi interrompido em decorrén-
cia do excesso de etanol no ar expirado.

A sindrome de absorgdo hidrica ¢ a complicacdo mais
temivel na cirurgia endoscopica. Trata-se de uma entidade
de causa multifatorial, tornando-se por vezes, imprevisivel, e
dando a sensag¢do de inseguranga ao cirurgidao como se esti-
vesse Coperando no escuro” . A absorcao hidrica no decorrer
da ressecgdo endoscopica é fregtiente, sendo encontrada neste
estudo na proporgdo de | para cada 2,6 pacientes operados.
A utilizacdo do cateter suprapibico mesmo com o alarme
sonoro, reduzin o risco de absor¢ao hidrica (18%) com rela-
¢cdo ao grupo sem tal dispositivo (38%). Isto se deve ao fato de
que o liguido de irrigacdo pode ser absorvido pelo sistema
circulatorio através das veias periprostdaticas mesmo na vigén-
cla de gradientes pressoricos muito baixos.

Além disso. a pressdo endovesical poderd cair apos a
perfuracdo de sinuséides ou da propria cdpsula prostdtica,
interferindo diretamente no real controle.

A utilizacdo do trocarte suprapiibico com dispositivo sono-
ro para adverténcia do aumento da pressdao endovesical, as-
sociado a medida da absorgdo hidrica pelo etanol no ar
expirado, minimiza e previne, respectivamente, a absor¢ao
hidrica e a sindrome da ressecgdo transuretral, dando ao
cirurgidao e anestesista, pardmetros objetivos ¢ mensurdvers
no decurso de tais procedimentos, que se traduzem por maior
segurangd intra-operatorid.

As dinicas desvantagens relacionam-se a farmacocinética
do etunol e ao fato de a absor¢do hidrica ndo ser linear,
tornando dificil exprimir exatamente o contetido do etanol
exalado em quantidade de liquido absorvido (ml).

Este estudo é muito valioso, devendo ser avaliado e repetido
em outros centros. Sua mensagem deveria ser incorporada a
rotina cirirgica, devido aos praticos, ndo invasivos, seguros
e novos pardmetros associados, que apresenta no controle
intra-operatorio do paciente submetido a cirurgia endoscopi-
ca, sobremodo na mensuragdo da absor¢do hidrica pela expi-
ragdo de etanol.

HELIO BEGLIOMINI

Assistente do Servico de Urologia

do Hospital do Servidor Publico

do Estado de Sao Paulo (HSPE-FMO)
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INFERTILIDADE

Perda de fertilidade em homens com varicocele

Loss of fertility in men with varicocele

GORELICK JI, GOLDSTEIN M. Fertil Steril, 1993; 59(3): 613-6.

Os autores estudaram a acdo da varicocele, testando a
hipétese da imunidade ou do seu efeito deletério, comparan-
do sua incidéncia em homens inférteis que ja geraram uma
crianga no passado (infertilidade secunddria), com aqueles
gque nunca conseguiram engravidar uma parceira (infertili-
dade primdria).

Foram analisadas 1.300 fichas clinicas de homens com
suspeita de fator masculino, sendo excluidos aqueles cuja
mulher tivesse mais de 40 anos ou apresentasse algum fator
contribuinte para a infertilidade (fator feminino).

O diagndéstico de varicocele foi dado pelo exame clinico,
ndo sendo consideradas as varicoceles subclinicas.

Os critérios adotados para o diagndstico de fator masculino
foram alguma alteracio no espermograma, segundo a Organi-
zacdo Mundial da Sadde-1992. Dos 1.099 homens com fator
masculino presente, 1.001 (91%) apresentavam infertilidade
priméria e 98 (9%) infertilidade secunddria. Varicocele foi
palpada em 35% dos homens com infertilidade primdria
(352/1001) e em 81% (79/98) daqueles com infertilidade se-
cunddria.

O tamanho e a localizagdo da varicocele ndo foram diferen-
tes nos dois grupos; porém, os homens com infertilidade se-
cunddria apresentaram concentragio, morfologia espermdtica
¢ testosterona mais baixas, e, FSH estatisticamente mais alto
que os com infertilidade primdria.

Foi hipoteticamente sugerido que homens férteis com vari-
cocele teriam resisténcia a sua toxicidade sobre a fungdo testi-
cular. Se esta hipdtese fosse correta, seria de se esperar que
estes homens demonstrassem imunidade em relagdo ao efeito
deletério da varicocele, e continuassem férteis. Sendo verda-
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deiro este fato, a incidéncia de varicocele em homens com
infertilidade secunddria deveria ser baixa, situacfio contraria
dquela demonstrada pelos autores.

Estes sugerem, entdo, a corre¢iio cirdrgica profilatica da
varicocele na prevencio da infertilidade, principalmente nos
homens jovens ou adolescentes.

COMENTARIO EDITORIAL

O efeito temporal da varicocele jda foi descrito anteriormen-
te’, e sua incidéncia em adolescentes parece ser semelhante a
encontrada nos adultos™.

Este artigo mostrou cont basiante propriedude que a capa-
cidade de fertilizacdo prévia ndo protege os testiculos da
toxicidade provocada pela varicocele.

Porém, ainda ndo fica esclarecido o grande dilema da
corre¢do precoce dda varicocele. Ndo existem ainda estudos
prospectivos que mosirem um efeito benéfico da corre¢do
cirirgica da varicocele em adolescentes™.

Quundo ha uma grande discrepdncia no volume testicular
de um adolescente com varicocele, esta deve scr corvigida. O
grande problema é que os métodos de avaliacdo do volume
testicular também sao muito falhos, niesmo quando a ultras-
sonografia é wtilizada® .

Esta mesmu diivida permancece nos casos de infertilidade
secunddria onde ficou clara a maior incidéncia de varicocele,
muas ndo foi definido que tipo de paciente ivia se beneficiar com
a cirurgia. Nestes casos, nem o volume testicular pode servir
de orientacdo, visto ndao haver diferenca entre os dois grupos
estudados.

A varicocele permanece sendo a principal causa de inferti-
lidade masculina, ¢ sua corre¢do ciriirgica jd demonstrou
melhorar as condicoes seminais e as taxas de gravidez. A
varicocelectomia tem seu lugar, bem definido. Fatores como
acompanhamento periodico para os adolescentes ¢ adultos
Jovens e, tempo de esterilidade, idade ¢ outros recursos tera-
péuticos para os casdis, devem ser considerados.

EDSON BORGES JR.
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LITIASE

. Castro Magana M. Angulo Moris MA, Canab JA, Uy JS. Improvement of

Estudo randomizado duplo-cego do citrato
de potassio na nefrolitiase calcica com
hipocitratuaria idiopatica

Randomized double-blind study of potassium citrate
in idiopathic hipocitraturic calcium nephrolithiasis

BARCELO P. WUHL O, SERVITGE E, ROUSAND A, PAK CYC.
J Urol, 1993: 150: 1761-4.

O grupo de estudos selecionou um total de 57 pacientes com
litfase ativa. isto ¢ apresentavam dois ou mais calculos forma-
dos nos dltimos dois anos; e apds uma completa investigagao
metabdlica tinham como dnica alteragdo, hipocitratria(<3 .4
mmol/dia), levando-se inclusive em conta um grupo-controle
de ndao formadores de cileulos, para se determinar a citratiria
normal, naquela drea geografica.

Estes pacientes foram divididos em dois grupos, sendo que
um grupo tomava 20 mEq (quatro capsulas) de citrato de
potdssio, trés vezes ao dia, € 0 oulro tomava guatro cdpsulas
idénticas de placebo 3 x dia. Ambos os grupos foram orienta-
dos a aumentar a ingestdo hidrica (dois a trés 1) e reduzir a
ingestio de sal.

Os pacientes foram observados apds trés meses, seis meses
¢ u cada seis meses subseqiientemente, até 36 meses, através
de andlises séricas e urindrias ¢ radiografia abdominal.

Do total de pacientes (57). 38 completaram 36 meses de
tratamento, sendo 18 do grupo citrato de potissio e 20 do grupo
placebo; dos 19 desistentes. trés o foram por intolerincia
gastrintestinal (dois do grupo citrato ¢ um do grupo placebo) e
16 por intolerdncia ao tratamento (n® de cdpsulas).

Os grupos analisados se equivaliam em nimero, sexo, faixa
etirig, média de citraturia pré-tratamento ¢ severidade de apa-
recimento de cilculos.

A andlise do ndmero de cdlculos formados durante o perio-
do do estudo (trés anos) foi de 0,1 + 0,2 por pacientes/ano no
grupo citrato, contra 1.2 £0,6 por pacientesfano durante os trés
anos anteriores ao estudo no mesmo grupo, sendo que 13 de
18 pacientes deste grupo (72,2%) ticaram livres de cdlculos no
periodo de tratamento.

No grupo placebo, o padrao de formagao de cdlculos nio se
alterou significativamente (1.1 £ 0,4 para 1,1 £0,3).

Foi nitida a diminui¢io de necessidade de procedimentos
sobre o calculo no grupo citrato. em relaciio ao grupo placebo.

Os parimetros bioguimicos que se alteraram durante o
tratamento foram a elevagao de citratdria, um aumento do PH
urindrio e do K urindrio, sendo que no grupo placebo niao houve
mudangas.

Como efeito colateral do citrato de potdssio, houve queixas
digestivas (17%) e o fator limitante foi o nimero de cdpsulas
ingeridas.
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COMENTARIO EDITORIAL

Lste trabalho tem uma importdncia significativa sob vdrios
aspectos: primeiro, pela necessidade de os urologistas volta-
rem suda atengdo para o tratamento clinico do cdlculo urindrio,
que é uma drea de intersecgdo com outras especialidades
médicas; segundo, porque a dosagem do citrato urindrio se
mostra de significativa importdncia na pratica médica para o
diagndstico etiolégico da litiase de repeti¢do; sua possibilida-
de de dosagem é cada vez mais fregiiente nos laboratérios de
andlise; em terceiro lugar, por ter este estudo caracteristicas
que nos possibilitam dar crédito a esta forma terapéutica para
a patologia em questio (duplo-cego, randomizado, com segui-
mentos satisfatorios ).

Um avango importante é a formulagdao de cdpsulas com
dosagem maior de citrato de potdssio (10 mcg / oque diminuiu
pela metade o nimero de capsulas ingeridas’.

JOSE LUIS CHAMBO
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MISCELANEA

Efeito do exame retal digital (e ejaculacao) sobre o
antigeno prostatico especifico sérico apos vinte e qua-
tro horas

Effect of digital rectal examination (and ejaculation)
on serum prostate specific antigen after twenty four
hours

MCCALEER JK. GERSON LW, MCMAHON D, GELLER L. Uro-
logy, 1993: 41¢2): 111-2.

Um total de 116 homens caucasianos participaram volunta-
riamente deste estudo. Tinham uma idade média de 56 anos,
com uma variacdo de 40 a 86 anos; uma altura média de 173.8
c¢cm e peso médio de 84,5 kg. Foram excluidos do protocolo
aqueles que apresentavam indicios de prostatite, infecgdo uri-
ndria, ou que estavam sob o uso de antibidticos. Os participan-
tes foram randomicamente divididos em dois grupos, sendo
que o primeiro tinha 56 pacientes. os quais foram submetidos
ao exame retal digital, ¢ o segundo reunia 60 pacientes que
foram submetidos a palpagdo anal sem haver a penetracdo no
esfincter externo. Todos os exames eram realizados por um
tnico urologista e duraram de seis a oito segundos. Em ambos
os grupos foram colhidas amostras séricas de PSA pré-exame
fisico: apds 24 horas, na segunda avaliagdo, os pacientes infor-
mavam, através de questiondrio se haviam tido relagdes se-
xuais entre as duas visitas. As amostras foram avaliadas no
Tandem-R PSA pelo método de HyBritech e os técnicos do
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laboratério desconheciam de qual grupo provinha o material.
Os resultados foram submetidos ao teste T, sendo considerado
significativo um p < 0,05,

Na anilise dos dados, niio houve diferenga estatisticamente
significativa na média do PSA colhido antes do exame nos dois
grupos. No grupo que sofreu o exame digital retal, a média foi
de 1,57 ng/ml e no outro de 1,71 ng/ml. Da mesma forma, nio
houve alteragio importante do PSA colhido 24 horas apds o
cxame. No grupo submetido ao toque digital retal houve ele-
vagdo em média de 0,05 ng/ml em comparagio com a elevagio
de 0.03 ng/ml no grupo-controle.

Cerca de 35 participantes tiveram coito com ejaculagio
e apresentaram PSA médio pré ¢ p6s de 1,74 ¢ 1,89 ng/ml,
respectivamente. Ndo houve diferenca estatisticamente sig-
nificativa no grupo-controle de 81 homens (sem coito) cujos
PSA pré e pos-exames foram, respectivamente, de 1,60 ¢
1,59 ng/ml.

COMENTARIO EDITORIAL

O PSA esta se rornando o marcador sorolégico cada vez
mais usado para a detec¢do e acompanhamento do carcinoma
da prostata. Ndo se trata de uma proteina especifica do cancer
prostdatico, mas sim, da glindula prostdtica, podendo estar
elevada em condi¢des benignas como adenoma, prostatites,
benm como na presenca de reten¢do urindria aguda ou realiza-
¢do de cistoscopias'™

Os autores elaboraram um estudo prospectivo, randomizad-
do e simples-cego, bastante atrativo ¢ objetivo, tendo como
mérito a avaliacao do PSA também na vigéncia do fator
ejaculagdao. Alguns servigos elou urologistas, tém por hdabito
realizar o toque retal somente apos a colheita do soro para a
aandlise do PSA. Trata-se de uma precau¢dao um tanto quanto
desnecessaria a luz das conclusées deste artigo.

A fim de que seja adotada uma posicao mais definitiva,
outros estudos deverao confirmar ou ndo estes achados. Entre
as variaveis que poderiam ser objeto de andlise, encontram-se
as possiveis alteragoes do PSA pré e pos-toque retal na vigén-
cia de patologias prostdticas, conhecidas como adenoma,
prostatites e adenocarcinoma. Qutrossim, serd mais interes-
sante confrontar o volume elou peso prostdtico nestas situa-
¢oes do que o rastreamento do peso e da altura dos pacientes
como o realizado neste estudo.
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ONCOLOGIA

Preservacao dos nervos em linfadenectomia retrope-
ritoneal para cancer testicular de estadio baixo

Nerve-sparing retroperitoneal lymphadenectomy for
low stage testicular cancer

DE BRUIN MJFM, COSTERHOF GON. DEBRUYNE FMIJ. Br ]
Urol, 1993; 71: 331-9.

Os autores apresentam os resultados da lintadenectomia
retroperitoneal com a preservagio de nervos sinmipdticos em 38
pacientes com tumores testiculares germinativos ndo-semino-
matosos: 27 estadio [ e I estadio [a ou lIb. Em dois pacientes
a laparatomia mostrou impossibilidade da preservagiio dos
nervos. Em 5 pacientes com metdstases ganglionares compro-
vadas por bidpsia de congelacio, a linfadenectamia foi bilate-
ral e nos 21 restantes foi unilateral. Subestadiamento clinico
ocorreu em 26% dos casos e superestadiamento em 8%. Pa-
cientes com metdstases ganglionares receberam quimioterapia
adjuvante. O seguimento foi de 17 meses. Apos a linfadenec-
tomia bilateral ¢ unilateral a ejaculagiio anterdg rada toi preser-
vada respectivamente em 85% ¢ 95% dos casos. Nio houve
recorréncias ¢ o prognostico dos pacientes foi considerado
bom.

COMENTARIO EDITORIAL

Com a grande melhoria do prognostico dos pacientes por-
tadores de neoplasias germinativas ndo-seminomatosas. 10r-
nou-se muito importante a preocupdgdo com a manutengdo da
fertilidade dos pacientes. A linfudencctomia retroperitoneal
radical convencional, embora eficiente do ponto de vista do
controle da neoplasia, oferece a desvantagem da ejuculagdo
seca ou uspermia. Donohue ¢t al.” haviam demonstrado que a
preservagdo da cadeia simpdtica paravertebral durante a
linfudenectomia evitava d aspermia cm 0/()()‘/} dos pucientes.
resultados esses confirmados por Jewett™ ¢ na presente série,
muito embora nestes trabalhos uni percentual relativamente
pequeno de pacientes apresentou aspermia. Deve-se salientar
que a recuperagdo da ejaculacdo anterograda pode demorar
um ano depois da cirurgia. Assim como a preservacdo dos
nervos na prostatectomia radical joi um avango importante,
esta téenica de linfadenectomia parece representar unia ¢vo-
lu¢do. Deve-se, porém, agudardar seguimenios mais longos
para comprovagdo definitiva de gite a preservagdo da cadeia
simpdtica lombar ndo compromete o resultado do controle da
neoplasia.

Prof. Dr. ANTONIO CARLOS PEREIRA MARTINS
Professor Titular de Urologia
Departamento de Cirurgia do HCFMRPUSP
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TRANSPLANTE RENAL J

Complicacoes vasculares precoces do transplante
renal

Early vascular complications of renal transplantation

VANROYE SFS. VAN DER VLIET SA, HOITSMA AJ. REINAERTS
HHM. BRUKENS FGM. Clin Transplant. 1993 7(5): 496-502.

Sdo analisados 1.300 transplantes renais realizados em
1.065 pacientes entre janeiro de 1968 e agosto de 1991 no
Hospital Universitario de Nijmejen. Holanda. Cento e treze
rins foram obtidos de doadores vivos relacionados e 1.187 de
doador caddver: 1.057 casos (81%) constituiam um primeiro
transplante: 191 (14.7%), o segundo transplante; 46 casos
(3.5%), o terceiro trunsplante ¢ seis casos (0,4%), o quarto
transplante: 100 casos (8%) foram transplantes do grupo pe-
diatrico (até 14 anos), sendo que 33 destes pacientes receberam
rins de adulto.

Foram consideradas complicagdes precoces aguelas ocorri-
das até o décimo dia pds-operatorio, sendo que todas requere-
ram exploragio cirdrgica. O grupo-controle foi constituido por
136 pacientes, os quais foram submetidos a transplantes renais
que precederam ou succderam imediatamente dqueles que
apresentaram as comphicagoes.

Ocorreram 68 complicagdes vasculares (5.2%) nos 10 pri-
meiros dias de perfodo pos-operatorio. Entre os tatores de risco
analisados, apenas dois influiram significativamente na maior
ocorréncia de complicagdes venosas intra-operatérias (por
exemplo: a necessidade da passagem de pontos extras para
corrigir sangramentos da anastomose e a despropor¢io entre o
rim e seu receptor). K a desproporgiio entre o rim e seu receptor
nio influiram significativamente na ocorréncia de complica-
¢Oes vasculares, entre outras, a presenca de maltiplas artérias
renais, ou veias, a auséncia de parch de Carrel, a necessidade
de reconstrugdo arterial ou venosa em banco, a presencga de
lesGes venosas ou arteriais € a ocorréncia de anomalias renais
extra-vasculares (cistos, hematomas).

Entre as complica¢des observadas, houve 11 tromboses
arteriais, 17 venosas ¢ cinco combinadas, todas obrigando a
realizagdo de nefrectomia, 36 casos foram constituidos por
hemorragia, sendo seis no local da anastomose e 30 extra-anas-
tomoticas: todas as hemorragias no local da anastomose tam-
bém obrigaram a reualizagio de nefrectomia. Houve apenas um
obito decorrente destas complicagdes, a mortalidade global foi
portanto de 0,08% ¢ o indice de perda de rins de 3.5%.
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COMENTARIO EDITORIAL

Nesta série de 1.300 transplantes consecutivos, os autores
analisam a ocorréncia de complicagoes vasculares precoces
do transplante renal e dos fatores nelas implicados.

Os autores observaram a ocorréncia de 5.2% de complica-
goes vasculares precoces, indice que se situa dentro dos fndi-
ces citados pela literatura, que variam entie 3.5 ¢ 20% .

Dentre os fatores que influiram significativamente na inci-
déncia de complicacdes vasculares, temos a despropor¢do
entre o tamanho do enxerto e o receptor e a ocorréncia de
complicacoes venosas intra-operdatorias. Curiosamente ndao
houwve influéncia significativa da presenga de maltiplas arté-
rias ou de artérias com placas de ateromas, tanto no doador
como no receptor, bem como a presenga do patch de Carrel,
Jatores que segundo alguns autores, sdo predisponentes d
maior ocorréncia de complica¢ées vasculares™. Este trabalho.
alerta os urologistas envolvidos com o transplante renal,
quanto a importancia do tamanho do enxerto, uma vez que
doadores do grupo pedidtrico tém sido usados com maior
fregiiéncia ultimamente; alerta também para a importdncia da
realizacdo de uma anastomose venosa perfeita, evitundo-se a
todo custo a realizagao de “pontos extras” para coibir san-
CFAMENtos.
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Manuseio precoce e agressivo na prevencio da perda
do enxerto e da mortalidade de pacientes, causada por
complicacoes urolégicas severas do transplante renal

Early aggressive management for the prevention of
renal allograft loss and patient mortality following
major urologic complications

WALTZER WC, FRESCHER Z, SHABTAI M, JAO S. LAPAPORT
FT. Clin Transplant, 1992; 6(4): 318-22.

Entre 219 transplantes realizados no periodo de fevereiro
de 1981 e novembro de 1991 (213 com doador caddver e seis
com doador vivo relacionado), ocorreram 24 complicagdes uro-
l6gicas (10.8%) em 20 pacientes; 12 casos de obstrugiio ureteral
(um de compressio pelo corddo espermdtico, um de estenose da
jungdo uretero-piélica e 10 casos de estenose isquémica), oito
casos de fistula ureteral por necrose isquémica e quatro casos de
fistula vesical. Os casos de extravasamento devidos a necrose
ureteral e as fistulas vesicais ocorreram precocemente (em média
23 dias apds o ato cinirgico), os casos de estenose foram mais
tardios (em média 166 dias apds a cirurgia).
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Dos 12 casos com obstrugdo ao nivel da juncio uretero-ve-
sical, 11 foram tratados através de reimplante ureteral; em um
caso de obstrugio ao nivel da junc¢io uretero-piélica, foi reali-
zada pieloplastia desmembrada a Anderson Heynes; em um
caso onde ocorreu compressao ureteral pelo corddo espermd-
tico, este foi ressecado. Em oito casos de extravasamento
urindrio constatou-se necrose dos 2/3 distais do ureter em dois
deles, tendo sido realizada cirurgia de Boari; dois pacientes
com necrose ureteral extensa foram tratados através de anas-
tomose da pelve do rim transplantado com o ureter primitivo,
em quatro outros casos, foi realizado reimplante ureteral. Em
todos os casos deixado um cateter duplo J por periodo que
variou entre 15 e 45 dias.

Obteve-se sucesso em todos os casos, nio ocorrendo nenhuma
perda de enxerto ou ébito. Em nenhum caso foram utilizados
procedimentos percutidneos na resolugdo das estenoses.

COMENTARIO EDITORIAL

A incidéncia de complicagoes urologicas no transplante renal
varia entre 2¢ 0%, [reqiientemente levando a perda do enxer-
to, entretanto, com a melhoria dos métodos diagnésticos e de
tratamento, a incidéncia de perdas e a mortalidade dos pacientes
vém diminuindo significativamente. Entre as complica¢oes mais

[freqiientes, temos as fistulas ureterais causadas por necrose

isquémica ou rejei¢do, as fistulas ao nivel do implante ureteral,
geralmente devidas a falhas técnicas, e as estenoses ureterais,
também freqiientemente devidas a isquemia.

O tratamento deve ser prontamente instituido, podendo
realizar-se em duas etapas, através da realiza¢ao inicial de
nefrostomia percutinea, a qual éittit no diagnostico e no alivio
da obstrucdo ou do extravasamento e, num segundo tempo,
procede-se ao tratamento cirdrgico definitivo, o qual pode ser

feito por vdrias técnicas (reimplante ureteral, anastomose

pielo-ureteral, cirurgia de Boari, dilatacdo percutdnea com
balao etc.) O indice de sucesso para estas técnicas varia entre
70 ¢ 100%.

No presente trabalho, os autores optaram por corre¢do
cirtirgica primdria em todos os casos, com indice de sucesso
de 100%, mostrando ser desnecessdria a realizag¢do de nefros-
tomia prévia. Entretanto, a corre¢do primdria pode ser arris-
cada em casos onde haja mds condigoes locais (a presenga de
infecedo), sendo nestes casos a realiza¢do de nefrostomia e
drenagem ampla da loja com corvegao definitiva a posterioni,
procedimento rdpido e seguro.

EDUARDO MAZZUCCHI
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UROPEDIATRIA

A ultrassonografia renal nao é um screening
confiavel para refluxo vésico-ureteral

Renal sonography is not a reliable screening
examination for vesicoureteral reflux

BLANE CA, DI PIETRO MA, ZERIN IM. SEDMAN AB. BLOOM
DA. J Urol, 1993; 150: 752-5.

Uma andlise retrospectiva de 493 criancgas foi realizada para
determinar a confiabilidade da ultrassonografia renal em iden-
tificar a presencga de refluxo vésico-ureteral (RVU). A ultras-
sonografia foi realizada em todas as criangas num periodo de
oito horas apés a uretrocistografia miccional (UCM). A pre-
senga de refluxo vésico-ureteral foi documentada em 272 das
986 unidades renais estudadas pela UCM e havia 201 rins com
refluxo cuja ultrassonografia era normal (25 com refluxo grau
I, 119 com grau I1, 50 com grau 11, seis com grau IV e um com
grau V). Em 71 dos rins com refluxo, o ultrassom estava
alterado devido a dilatagdo piclo calicial em 45, duplicidade
em seis e anormalidade do scio renal em 20. Dos rins portado-
res de refluxo vésico-ureteral. 74% cram normais ao ultrassom.
A ultrassonografia ndo foi suficientemente sensivel ou especi-
fica para detectar refluxo vésico-ureteral, uma vez que 28%
dos rins com refluxo ndo diagnosticados eram portadores de
refluxo vésico-ureteral grau [II ou maior.

COMENTARIO EDITORIAL

O presente artigo analisa o valor da ultrassonografia no
diagndstico de refluxo vésico-ureteral. A obten¢do de um
screening ndo invasivo para esta paiologia seria de grande
utilidade em diversas situagoes: na avaliacdo de irmdos de
criangas portadoras de RVU . uma ve: que nestes pacienies a
incidéncia desta patologia é bastante aumentada’ ; na avalia-
¢do de criangas com historia de infeccdo do trato urindrio,
uma vez que nestes pacientes o RVU é a causa mais freqliente
¢ na avaliacdo de criancas com diagnéstico antenatal de
dilatagdo das vias urindrias. Em todas estas situacoes, os
métodos diagndsticos cldssicos, UCM com contraste iodado
ou radioisotdpos, além de desconfortaveis para o paciente,
podem levar a contaminagdo de um trato urindrio previamente
sem infecgdo. Infelizmente, de acordo com os dados deste
trabatho. a ultrassonografia parece ver de pouca utilidade,
embora trabalhos recentes utilizando a ultrassonografia com
albumina sonicada parecam scr promissores”
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A pieloplastia precoce realmente previne perda
de funcao renal? Estudo retrospectivo.

Does early pyeloplasty really avert loss of renal
function? A retrospective review.

MAC NEILY AE. MAIZELS M, KAPLAN WE, FIRLIT CF, CON-
WAY JJ. J Urol, 1993, 150: 769-73.

Naés revisamos 75 casos de obstruciio isolada da jungdo
ureteropélvica unilateral em criancas ¢ 167 renogramas radioi-
sotopicos com diurético, realizados durante os Gltimos oito
anos. A fun¢io, em scparado, do rim afetado foi calculada
através da contagem cintilogrifica no primeiro e terceiro mi-
nutos e a area abaixo da curva do renograma, entre um e trés
minutos. Ndo houve diferenga significativa entre estas trés
medidas da fun¢do renal em porcentagem para um dado pa-
ciente. A funcdo diferencial em porcentagem do primeiro
renograma pré-operalorio ndo decaiu com o aumento da idade
de apresentagio inicial nem variou de acordo com o quadro
clinico inicial. De forma similar, as mudangas pds-operatérias
na funcdo renal. em porcentagem, ndo variaram com a idade
de apresentagdo inicial, quadro clinico inicial, ocorréncia de
complicagdes pds-operatérias ou de acordo com o cirurgiio.
Estes dados ndo apdiam o conceito de que a pieloplastia na
obstrugdo isolada da juncdo ureteropélvica unilateral deva ser
indicada precocemente para prevenir perda de fungiio renal.

COMENTARIO EDITORIAL

Trata-se de um artivo bastante interessante e atual, uma
vez que, com a melhora da qualidade e maior uso da ultrasso-
nografia durante a gestagdo, aumentou muito o nimero de
diagndsticos de hidronefrosc fetal durante o periodo pré-na-
tal” . A estenose de juncdo wreteropélvica é a patologia mais

fregiiente em pacientes com diagnastico antenatal de /Jidmmh
frose. correspondendo a mais de 60% destes casos™. Existe

hoje, na literatura, uma grande controvérsia quanto a idade
em gue deva ser instituido o tratamento cirtirgico nestas crian-
cas com diagnistico de obstrucdo. Um grupo de autores pre-
conizam o tratamento cirtrgico no primeiro més de vida.
acreditando que a cirurgia precoce proporcionaria o “mdxi-
mo de recuperacao da fungdo renal” ; tanmbém se apdiam nos
baixos indices de maorbidade ¢ mortalidade da pieloplastia
realizada no primeiro més de vida’ . Em contrapartida, outro
grupo de autores defendem uma conduta expectante nos pri-
meiros meses de vidu destes pacientes, dada a possibilidade
de reversdo espontdnea da dilatagdao em parte destas criancas,
a dificulduade de avaliacao destes pacientes devido a imaturi-
dade do sistema urindrio logo apos o nascimento, bem como
defendem a idéia de que o retardo ndo alteraria de forma
significativa « recupera¢do da fun¢do e que a cirurgia um
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pouco mais tardia seria tecnicamente mais segurda ¢ b‘IhIp/(’SJ.
De acordo com os dados apresentados no presente artigo.
apostergagdo da cirurgia seria vantajosa, umd vez que ndo
alteraria o resultado em termos de recuperagdo da fungdo
do rim acometido. permitindo uma avaliacdo destas crian-
cas com uma methor maturidade renal, utilizando-se um
exame ndo invasivo como o renograma. Tal argumento é
corroborado pelo fato de que a idade de apresentagdo
inicial, bem como o quadro clinico inicial ndo alteraram a
recuperacao funcional do rim acometido pos-pieloplatia.
Entretanto, estudos prospectivos e randomizados se fuzem
necessdrios no sentido de elucidar, de forma definitiva o
melhor momento para a cirurgia destes pacientes. Qutro
fator a ser destacado é a necessidade de o urologista, ao
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adotar uma conduta expectante, contar comexames radioiso-
topicos de boa confiabilidade para detectar precocemente
uma eventual piora da fungdo do rim acometido.
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OPERACAO DE AMUNG PARA A CORREGAQ DE HIPOSPADIAS DISTAIS

Anuar tbrahim Mitre
Sami Arap

Aoperagao de AMUNG {Avangode Mealo Uretral-Neouretroplastia-Glandoplastia) é preconizada
para a corregao de hipospadias dislais sem curvatura ou com discreta curvalura ventral em um Gnico
tempo operatério. Objetiva oferecer a aparéncia de um pénis normal sem o estigma da hipospadia, como
cirurgia ambulatorial ou de hospital-dia.

Esta operagac (denominada na literalura internacional de operagédo de Arap) adiciona uma
neourelroplastia ao procedimento de MAGP1, melhorando o aspecto plastico e estendendo a indicagao
para hipospadias coronais e subcoronais. Em outras palavras, permite a corregao de quase todos os tipos
de hipospadias distais, que correspondem a 70% de todas as hipospadias. Adicionalmente a indicagéo
mais ampla, a neouretroplastia da operagao de AMUNG permite a localizagho ideal do neomealo na
extremidade da glande, nao ficando reslrita ao avango meatal e glandoplastia.

Em casos especiais de hipospadias distais onde a glande é conica, utilizamos a técnica de
Mustardé, e nos casos onde o meato uretral ndo pode ser avangado até a posicao coronal, utiizamos a
técnica de Mathieu ou Mustardé. Essas condigdes sfo verificadas em hipospadias onde o meato uretral
se abre proximo ao tergo médio do pénis ou quando o meato uretral € muito aderente a fascia de Buck.
Avalia-se a mobilidade do mealo uretral pingando-o de cada lado e tracionando-o em direcéo a
extremidade. Semelhantemente, nos casos onde o leito uretral é bem sulcado, recomendamos a técnica
de Mathieu.

A neouretroplastia utiliza dobras da mucosa glandar, melhor vascularizadas que os retalhos de
base mealal usados na operagio de Mustardé e Mathieu.

A operagao é também indicada para a corregao de hipospadias previamente corrigidas, onde
o neomealo nao se enconlra na regiao apical da glande, corrigindo o aspecto plastico. Isso € valido
independente da técnica utilizada, inctuindo falha da 1écnica de AMUNG.

Cerca de 400 pacientes foram submetidos a este procedimento, observando-se excelentes
resultados em mais de 90% dos nossos casos, confirmados por outros aulores.

Avango Meatal

O avango meatal é obtido por meio de uma incisdo longitudinal e mediana da mucosa e tecido
esponjoso, iniciando-se no meato uretral e dirigindo-se & extremidade da glande; a extensao é variavel
com o lipo de anomalia glandar (fig. 1 e 2). As bordas da mucosa uretral avangam alguns milimetros para
o apice da glande e qualquer estenose do meato fica simultaneamente corrigida.

fig. t fig. 2

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia - HCFMUSP - S&o Paulo
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Neouretroplastia

A uretra préxima ao meato uretral ndo possui tecido esponjoso e geralmente é muito fina e
aderente a pele (membranécea), o que requer umarificio para nao ser lesada. Ao separar a pele da uretra
recomendamos a injegao de soro fisioldgico no subcutaneo, puncionado com uma agulha muito fina, na
linha mediana, e a cérca de 1 cm do meato uretral. A pele é entao incisada circunferencialmente, 2 a 3
mim proximal ao meato uretral e dissecada em diregao a base do pénis, numa cerla extensdo, sobretudo
na face ventral.

Apresentando-se com pingas, sao determinados dois pontos onde sdo colocados pontos de
tragéo na borda mucosa, equidistantes da linha mediana (fig.3). Quando tracionados distalmente, formam
duas pregas mucosas até o dpice da glande sem necessidade de qualguer dissecgéo adicional (fig. 4).

A neourelra éfeila suturando-se as bordas mediais das pregas mucosas a partir do ponto onde
conlornam o mealo uretral até os pontos de trago, preferentemente com sutura continua (fig. 5). A linha
de sutura da neouretra é sempre que possivel recoberla com tecido celular subcutdneo adjacente
{fig. 8).

fig. 3 fig.4

fig. 5 fig. &

Glandoplastia

As bordas laterais das pregas mucosas s&o suturadas com pontos separados incluindo tecido
glandar (fig. 7a) do apice para a base da glande, completando a glandoplastia {fig. 7b), 0 que da uma
conformacao cdnica a giande.

Apods a glandoplastia o prepdcio pode ser tratado de varias maneiras, dependendo da supetficie
cutanea ventral a ser recoberta. Quando ha pele suficiente na face ventral despreza-se o excesso de
prepucio dorsal e a operagdo & completada suturando-se a pele a mucocsa prepucial nos pontos
correspondentes (fig. 8). Para recobrir pequenas superficies cruentas procede-se a sutura ventral na
linha mediana. Para recobrir superficies maiores nao se deve hesitar em rodar retalhos cutdneos dorsais
incisados longitudinalmente e trazidos de cada lado da haste penina para a face ventral.

Como curativo prefere-se recobrir circunferencialmente o pénis com gaze e tecido elastico auto-
adesivo por um periodo de 48 horas. Nao ha necessidade de drenagem vesical e o esvaziamenlo vesical
& obtido por micgao espontanea. O paciente podera receber ala hospitalar no mesmo dia.



Principios técnicos

A associacao de neouretroplastia ao avango do meato uretral e glandoplastia permite um methor
posicionamento do neomeato uretral na glande, estendendo a indica¢do para hipospadias coronais e
subcoronais com os mesmos resultados.

No avango do meato uretral, a incisao longitudinal deve incluir o meato para aumentar o seu
perimetro. A incisdo ndo deve ser excessivamente longa para evitar que a glande fique dobrada apés a
sutura transversa.

Os pontos de apresentac¢ao colocados na borda mucosa da incisao circunferencial devem ser
equidistantes da linha mediana. Se muito préximos, nao vao permitir que o neomeato seja posicionado
na porgao apical da glande. Se muito distantes, a neouretra tera a forma de funil, com o neomeato uretral
muito amplo eretraido. Os pontos de apresentagao devem ser previamente determinados, apresentando-
se com pingas para que uma vez tracionados alcancem a extremidade do pénis.

Quando ha inclinagdo do eixo da glande em relagao ao eixo da haste penia, recomendamos a
plicatura da tunica albuginea, como proposto por Nesbit, junto a glande. Conseqlientemente, os eixos da
glande e da haste peniana ficam alinhados, tornando-se possivel a colocagdo do neomeato na
extremidade do pénis.

Aretracao do neomeato uretral pode ocorrerquandotais principios cirargicos ndo sao observados.

e
fig. 7A fig. 7B

fig. 8
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Reprinted with permission, Arap,S. Mitre A.l.:Arap procedure for repair of distal hypospadias. Current Surgical Tech-
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UROLOGIA PERINATAL. PARTE 1
Francisco Tibor Dénes
Almicar Martins Giron
Frederico A. Queiroz e Silva
Sami Arap

INTRODUGAO

Recentes avancos tecnoldgicos utilizados em obstetricia, como ultrasonografia, ecodoppler,
amniocentese e feloscopia, foram responsaveis pela diminuigcao da morbidade e da mortalidade pré-natal
e pos-natal. Ao oferecer informagdes anatdomicas e fisioldgicas sobre o desenvolvimento fetal, proporcina
freqlientemente diagndstico precoce da patologia obstrutiva do trato urinario, o que abriu perspectivas
para o desenvolvimento de uma sub- especialidade, a urologia perinatal. Procedimentos anestésicos
mais seguros associados a técnicas cirurgicas sofisticadas tém contribuido para o tratamento precoce
de anomalias congénitas do aparelho urinario

A ultrassonografia durante a gestagao, introduzida em 1958, foi utilizada inicialmente para
determinar parametros relativamente simples, como circunferéncia abdominal, idade e posicao fetal,
volume uterino e localizagao da placenta (1,2). Sondgrafos com maior poder de resolugéo de imagens
sdo necessdrios paraa moderna ltrassonografia fetal. Permitem, entre outras observagoes, a identificacao
de gestdes de alto risco, secundarias a defeitos congénilos do feto que se associam a oligohidramnio,
hidronefrose, uretero-hidronefrase, e dificuldadde de esvaziamento vesical. Através de pungbes
direcionadas pela sonografia, séo possiveis dosagens laboraloriais no liquido amnidtico e da urina fetal
(3, 4, 5).

A partirde 1970, foram desenvolvidos modelos experimentais simulando obstrucao em diversos
niveis do aparelho urinario. Sao utilizados, principalmente ratos, macacas e orelhas, nos quais criam-se
situagdes patoldgicas similares a humana, o que contribuiu para melhor conhecimento das mesmas, bem
como criou oportunidade de adquirir experiéncia com cirurgia fetal (6).

AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA ANTE-NATAL

Os rins fetais podem ser identificados a partir da 13? semana da gestagéo. A visualizagao da sua
estrutura cértico-medular e pielocalicial, ja € possivel a partir da 20? a 24? semana, quando o rim fetal ja
estd envolvido por tecido gorduroso. O crescimento renal pode ser acompanhado a partir desse periodo,
embora os paradmetros deste processo ainda nao estejam bem definidos. A presenga de rim com
parénquima de aspecto homogéneo e espessura normal, sem cistos ou dilatacao pielo-calicial sugere
que tenha fungao normal. O sistema pielocalicial € bem ecogénico e o tecide cértico-medular é anecdide.
Pelvis renal com diametro maior que 1 cm pode ser patologica, € os ureteres raramente sao identificados
na auséncia de obstrugao. A bexiga fregéntemente é identificada a partir da 14? semana, podendo-se
observar ciclos de enchimento e esvaziamento. Quando nao é vista apds a 16" semana de gestacao,
deve-se suspeitar de alguma anormalidade (1, 3, 5, 7, 8, 9).

O volume do liquido amnidtico depende da normalidade da circulagdo deste pela cavidade
amniodtica, como resultante entre a producao (basicamente, o liquido amnidtico € o produto da diurese
fetal) e a degluticao do mesmo pelo proprio feto. A diminuigao no volume do liquido sugere, principalmente
redugdo da diurese. A presenca de oligohidramnio impde a suspeita de anomalia obstrutiva do trato
urinario e constitui, portanto, um importante sinal de perda da fungao renal do feto. Volume normal indica
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que, pelo menos, existe um rim funcionante. A auséncia de liquido sugere: agenesia renal bilateral
(Sindrome Potter); displasia renal bilateral (rins multicisticos), ou obstrugéo infravesical associada a
displasia renal (valvulas de uretra posterior). O oligohidramnio altera o desenvolvimento puimonar fetal,
resultando a hipoplasia, pela restrigdo mecanica ao crescimento, pela falta de irrigagao pulmonar pelo
liquido amnidtico, e pelo déficit de decapeptideos neste liquido. Desta forma, estes recém-nascidos
podem desenvolver insuficiéncia respiratoria grave ao nascer, em conseqliéncia da hipoplasia pulmonar
(3, 10).

Define-se polihidramnio quando a quantidade de liquido amnidtico é maior de 200 ml durante o
3° trimestre da gravidez. O diagndstico pode ser sugerido pelo exame fisico e sintomatologia maternos.
Em 30% das vezes, a causa do polihidramnio é idiopatica, porém pode haver associagdo com
anormalidades fetais. As mais frequéntes séo o diabetes meliitus (25%), anencefalia (20%), eritroblastose
fetal (11%), gestagbes multiplas (8%), em menor nimero: estenose pildrica, hérnia diafragmatica, atresia
duodenal e esofagica (5, 9, 11).

AVALIAGAO DA MORFOLOGIA DO TRATO URINARIO FETAL

A incidéncia de malformagdes urologicas fetais que podem ser identificadas pelo ultrassom
malerno varia de 1:1000 a 1: 1500, e representam de 10 a 22% das anomalias congénitas. A freqliéncia
com que tais patologias sao corretamente diagnosticadas pelo ultrassom materno é bastante variavel,
vém aumentando com o aprimoramento técnico dos equipamentos aliado a experiéncia do
ultrassonografista (11, 12, 13).

Nem sempre a dilatagao do trato urindrio observada na ultrassonografia representa obstrugao,
tratando-se muitas vezes de anormalidade funcional transitoria (10, 13).

Agenesia renal bilateral: ocorre em 1:4000 gestac¢des, (a unilateral € 2-3 vezes mais frequénte). A
agenesia renal é consequéncia de defeito no blastema metanefrogénico, ou no bréto ureteral que o induz.
O diagnodstico ultrassonografico de agenesia bilateral é possivel pelo achado de oligohidramnio, auséncia
dos rins e ndo visualizagao da bexiga, mesmo com estimulagao diurética. Quando nao natimortos, estas
criangas morrem logo apés o nascimento, por insuficiéncia respiratoria, decorrente de hipoplasia
pulmonar. A agenesia renal unilateral, em geral, ndo traz repercussao (desde que o rim contra-lateral
funcione adequadamente) (9, 11).

Rim multicistico:a atresiado ureter e da pelvis, pode provocar a substituigdo de todo o parénquima renal
por cistos, que habitualmente sdo grandes em tamanho, e pequenos em nimero, e o aspecto pode
simular hidronefrose ao ultrassom. Ocorre bilateralmente em 20% dos casos, e nesta condigao o feto é
inviavel por insuficiéncia renal e pulmonar. Quando unilateral, o sistema contra-lateral pode ser anormal
em 1/3 dos casos, associando-se a rim em ferradura, obstrugao da jungéo pielo-ureteral, refiuxo vésico-
ureteral (11, 13, 14, 15, 16).

Rim policistico infantil: doenga autossdmica de carater recessivo. Os rins fetais estao aumentandos
de volume e com imagens cisticas subcapsulares pequenas. Estes cistos renais correspondem a
dilatagées dos tubulos coletores, havendo, nestes casos, parénquima renal residual funcionante. O rim
policistico infantil com frequiéncia esta associado a cistos hepaticos, pancreéticos, pulmonares. Quando
o parénquima renal é escasso ocorre prejuizo da fungao renal, com oligohidramnio ou mesmo auséncia
do liquido amnidtico (15, 16, 17).

Hidronefrose: é a patologia obstrutiva mais frequente do trato urinario. E devida a dificuldade de
drenagem ao nivel da jungdo pielo-ureteral (“estenose da JUP"). Geralmente € unilateral, € na
ultrassonografia a pelvis renal apresenta dilatagao variavel, enquanto o ureter ndo é visualizado, a bexiga
e liquido amnidtico sdo normais. Hidronefrose bilateral pode ser encontrada em 20% dos casos,



e reveste-se de maior importancia se estiver associada ao oligohidrdmnio. Nos casos em que os célices
renais sao muito dilatados e o parénquima renal adelgagado, o aspecto pode ser confundido com rim
multicistico, ou mesmo nm policistico infantil (2, 3,5, 7, 8, 10, 11, 12,13, 14, 15, 16, 17, 18).

Uretero -hidronefrose: ¢ conseqiiente a dificuldade de drenagem em qualquer segmento do ureter. Mais
freqlientemente na jungao uretero-vesical ("estenose da JUV"), é unilateral na grande maioria dos casos.
A ultrassonografia materna identifica dilatagdo do rim e do ureter correspondente. Como nao
necessariamente existe obstrugao, a fungado renal pode nao estar comprometida, mesmo nos casos
bilaterais. Nas duplicidades pieloureterais pode se detectar a presenca de uretero-hidronefrose na
unidade superior, o que se manifesta pela presenga de dilatagéo cistica no polo superior do rim, uni ou
bilateralmente (8,10, 11, 19, 20, 21).

Ureterocele: pode ser evidenciada como uma formagao cistica dentro da bexiga, é mais frequente no
sexo femninino e seudiagndstico é mais provavel quando existemindicios de dilatagao ureteral, bemcomo
de duplicidade pieloureteral. Raramente esta associada ao oligohidramnio (8,10, 11, 20, 21).

Refluxo vésico-ureteral primario: pode ser suspeitado quando ha dilatagao variavel do ureter e da
pelvis renal, associada & bexiga com caracteristicas normais. Dilatagdes mais severas, mesmo com
uretero-hidronefrose bilateral, geralmente ndo sao acompanhadas por oligohidramnio, pois naoc existe
obstrucao ao fluxo urinano (5, 8, 10, 12, 13, 16, 21, 22).

Valvula de uretra posterior: representa a segunda causa mais frequente de patologia obstrutiva
neonatal. Para se presumir este diagndstico, é imporlante a definicac do sexo fetal. Os achados
ultrassonograficos incluem uretero-hidronefrose de grau variado, sinais de displasia renal, bexiga com
paredes espessadas e permanentemente cheia, associada a distengdo abdominal, ascite ou colegao
urinaria peri-renal. Com freqiiéncia, ocorre o oligohidramnio. Diagndsticos diferenciais devem ser feitos
com Sindrome Triplice (Prune-Belly), atresia uretral e disrafismo espinal (este Gltimo se o sexo é feminino)
(5, 8, 10,11, 13, 16, 21, 22).

AVALIACAO DA FUNGAO RENAL FETAL

Os avangos no diagnodstico imagenologico de alteragbes do trato urinario, provocaram um
interésse na avaliagao funcional renal destes fetos. Definiram-se alguns parametros laboratoriais,
clinicos e ultrassonograficos de normalidade do aparelho urinario fetal e do liquido amnidtico, éste
representando em Ultima instancia, a diurese do feto. Rins normais ac ultra-som sugerem que tenham
boa fun¢ao. Um feto com boa fungao apresenta diurese de 2,2 ml/hora na 222 semana, 12 ml/hora na 32°
e 28 ml/hora na 402 A diurese fetal pode ser estimada pelo estudo do enchimento e esvaziamento
vesicais em periodos de observagio prolongados, até 45 minutos . Pode-se avaliar o volume da bexiga
cheia pelas medidas de seus trés diametros, e, assim, estimar o volume urinario produzindo na fase de
enchimento. O liquido amnidtico, é constituido quase na sua totalidade pela urina fetal, podendo ser
avaliado quantitativa e qualitativamente. No caso de volume normal, a fungao renal fetal deve estar
preservada, e, como mencionado, no caso de oligohidramnio, comprometida. A urina fetal também pode
ser avaliada qualitativamente apds sua obtengao, através da puncao da bexiga ou pelvis renal dilatada,
por meio de agulhas direcionadas pelo ultrassom. A urina de um feto com fungéo renal preservada é
hipotonica, com osmolaridade abaixo de 210 mEq/ |, concentragao de Na*abaixo de 100 mEqg/l e de ClI”
abaixo de 90 mEqg/ | . Quando ocorre perda da fungao, o mecanismo de reabsorgdo de sodio é
comprometida com aumento de sua concentragao, e consequentemente, da osmolaridade.

Outros parametres, recentemente introduzidos, sdo as dosagens das proteinas plasmaticas de
baixo peso molecular (beta-2 microglobulina e microalbumina) e de enzimas produzidas pelos rins fetais
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(acetilglicosaminidase). A mais frequentemente estudada é abeta-2 microglobulina, filtrada nos glomérulos,
e normalmente absorvida integralmente nos tibulos proximais. Sua concentragio acimade 13 mg/lindica
perda irreversivel da funcao renal, incompativel com a sobrevida fetal apds nascimento (1, 4,5, 8, 9, 10,
13, 16, 23, 24).

INTERVENGAO FETAL

Na década de 80, o desenvolvimento de técnicas cirtirgicas sofisticadas, alravés de pungdes
guiadas por ultrassom, fizeram com que algumas uropatias obstrutivas, diagnosticadas intra-utero, se
tornassem acessiveis a avaliagio e tratamento.

Desde o inicio, as intervengdes intra-uterinas causaram muita controvérsia, nao somente sob o
aspecto médico, como também, no campo ético legal, devido aos riscos para a satde materno-fetal. Isto
fez com que os procedimentos diminuissem consideravelmente, e, também, porque os resultados
obtidos, emtermos de sobrevivéncia e de recuperagao da fungdo renal do feto, ndo justificavam os riscos
inerentes.

Em 1982 foi criado o "The Internacional Fetal Surgery Registry" (Registro Internacional de
Cirurgia Fetal), e, em 1986 foram publicados os resultados referentes a estes procedimentos percutaneos:
mortalidade fetal de 4, 8% e neo-natal de 52%. A incidéncia total de complicagdes foi de 43%, e em 92%
dos casos, houve necessidade de multiplos procedimentos (dois a sete) para aliviar obstrugao. Muitas
dessas intervengdes foramfeitas comindicagdes duvidosas e, talvez, em época inadequada da gestacao.
Porlanto, embora, o propoésito da cirurgia pré-natal, dar protegdo ao rim obstruido, seja defensavel, os
resultados obtidos nao justificaram o entusiasmo inicial. De 1982 a 1985 foram publicados 24 trabalhos
pertinentes a matéria, e somente sete no periodo de 1985 a 1989 (1, 4, 5, 8, 10, 11, 12, 14, 21, 25, 26,
27,28, 29).

Diante de malformacdes fetais podem ser realizadas vérias formas de intervengao fetal:

a) interrupgao da gravidez: antes da 202 semana de gestagao e apds avaliagao de todo envolvimento
médico-legal e ético-moral. A presenca de oligohidramnio nesta fase da gestagao indica lesao renal
irreversivel, acompanhada, provavelmente, de hipoplasia pulmonar incompativel com a vida (8, 10, 11,
25).

b) aspiragao da bexiga ou rim com agulha: aspiragao simples presta-se a avaliagao da osmolaridade
urinaria e dosagem dos eletrdlitos e da beta-2 globulina. Aspiragées sucessivas, contudo, aumentam o
risco de trauma, de infecgao, rupturas de membranas, ou trabalho de parto prematuro. Por outro lado, a
descompressao percutdnea pode facilitar o trabalho de parto, quando o rim e/ou bexiga, excessivamente
dilatados, poderiam provocar distocia {8, 10,11, 12, 13, 21, 23, 24, 25, 27).

c) realizagao de "Shunts": sao derivagdes da urina diretamente do rim, ou bexiga, para a cavidade
amnidtica; sao feitas pela introdugao de catéteres, através da pungao percutanea transamnidtica.
Funcionam bem em casos selecionados, drenando eficazmente aqueles 6rgaos, mas, via de regra os
cateteres acabam deslocando-se com a movimentagao fetal (21, 25, 27).

d) cirurgias "abertas": (pielostomia, ureterostomia ou vesicostomia): saofeitas através de histerotomias,
com muitos risco e poucos beneficios, tanto para a mae quanto para o felo, tornando-a proposta
inaceitavel nas circunstancias atuais (25, 26, 27, 28, 29, 30).

e) antecipac¢ao do parto: procedimento aceitavel a partir da certeza de que haja maturidade pulmonar,
teoricamente a partir da 322 semana de gestagao. As condigées do parénquima pulmonar podem ser
avaliadas por meio da determinagdo dos niveis de lecitina e esfingomielina no liquido amniético. E
possivelinduzir a maturagao pulmonar do feto pela administragao de esterdides para a mae. Este método
pode nao funcionar em pulmdes hipoplasicos. As indicagdes s@o poucas, limitadas aos casos de
obstrugéo bilateral, comfungéo renalainda preservada, porém deteriorando progressivamente (alteragao
dos parametros ultra-sonograficos e laboratoriais) (10,11, 12, 13, 21, 24, 25, 27, 28).
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