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EDITORIAL

Sob a atual orienta¢do editorial, o Jornal Brasileiro de Urologia passoun u apresentar um
suplemento diddtico, com secoex prdticas de Técnica Cirtirgica ¢ Abordagem Passo a Passo.
Com isto pretendeu esiender aos urologistas ndo vinculados a servigos académicos a
possibilidade de atualizagao e aperfeicoamento em cirurgias ¢ temas urologicos atuais.

Ao interesse do corpo editorial em prestar este servico a comunidade urologica e aprimorar
a qualidade da revista, aliou-se o esforco cientifico dos especialistas nacionais ¢ estrangeiros,
convidados para colaborar nestus segocs.

Com a participacao da industria farmacéutica, foi planejada adicionalmente a confeccao e
distribuicdo de um fichdrio, destinado a arquivar em separado as folhas destacdveis deste
suplemento. Infelizmente, por motivos alheios a nossa vontade, o fichdrio foi distribuido de
maneira inapropriada por ocasidao da postagem do Vol. 20, n* 2 (Abril{Junho 1994) da revista,
sem a comunicugdo que explicava sua razdo de ser. Como conseqiiéneia, muitos colegas
deram-lhe outro destino, por desconhecimento de sua finalidade.

Este editorial pretende, portanto, esclarecer o ocorrido. Embora lastimdvel, este fato nao
compromete a iniciativa pioneira da revista, nem diminui o valor ciceatifico das se¢oes em
questao.

Diante deste e de outros acontecimentos, ¢ devido a grande receptividade deste servigco de
educacdo continuada, decidimos que o supleme®o deverd ser incorporado definitivamente &
revista, com recursos proprios. Por outro lado, esperamos continuar com o apoio da industria
farmacéutica, para podermos, em juturo proximo distribuir novos fichdrios visando a
reposi¢ao dos eventualmente perdidos.

Prof. Dr. Sami Arap Dr. Francisco Tibor Déncs

Editor Chefe Editor das Se¢oes Passo a Passo ¢ Técnica Cirdrgica




ARTIGO DE REVISAO

Hemospermia

HELIO BEGLIOMINI

“A hemospermia e talvez, um dos mais angustiantes sinais em urologia.
Geralmente benigno e inespecifico. Freqtientemente inconclusivo e, certamente pouco estudado’.
(Nota do autor)

UNITERMOS: HEMOSPERMIA, HEMATOSPERMIA.

INTRODUCAO

A hemospermia tem como sinonimia hematospermia, e € a
presenga de sangue no esperma. Trata-se de um sinal pouco
freqiiente na pratica médica, porém alarmante para o paciente
e sua parceira. Entretanto, geralmente nio indica a presenga de
patologias significantes na grande maioria dos casos. Por outro
lado, torna-se imperiosa sua investigagao, atraves de detalhada
anamnese, avaliacao fisica ¢ ¢xames subsididrios, sobretudo
nos pacientes acima de 40 anos. [nfelizmente, este tema tem
sido objeto de estudo por poucos autores, o que se comprova
pelas esparsas publicagdes na literatura médica especializada.

ASPECTOS HISTORICOS

De acordo com um artigo de Hugues de 1894, citado por
Marshall e col.t)), a hemospermia era conhecida e referida por
grandes personalidades médicas ao longo dos séculos, nomi-
nadamente Hipdcrates, Galeno, Ambroise Paré, Morgagni,
Valpeau, Fournier, Guyon entre tantos outros. Ferrari®® cita
Dalandeterie, como o primeiro a relatar em 1813 os dois
primeiros casos em adolescentes. Entretanto, de acordo com
Parker®, a entidade somente passou a ser rcconhecida na
literatura médica americana em 1894, com o relato de cinco
casos por Lydston.

ETIOLOGIA

No que se refere a etiologia, a hemospermia pode ser divi-
dida em trés grupos de causas.

I Patologias Definidas - Neste grupo situa-se uma gran-
de variedade de enfermidades, desde as mais freqiientes, até as

Trabalho realizado no Instituto de Medicina Humana ¢ Vitac — IMUVI — Sio
Paulo-SP.

Endereco para correspondéncia: Rua Bias, 234 - CEP 02371 020~ Tremembé,
Sao Paulo, SP.
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excepcionalmente raras, bem como aquelas que predominam
no homem com idade acima e abaixo de 40 anos (tabelas 1 e 2).

A hemospermia nio ¢ associada a hipertensio de per si, mas
sim, aquela severa e ndo controlada, uma vez que, a prevalén-
cia de hipertensido nas séries publicadas de pacientes com
hemospermia nao € maior que a esperada na populagio geral ()

E curioso observar que mesmo em areas endémicas de
esquistossomosc, a hemospermia tem sido devida a outras
causas.® Outrossim, algumas patologias ha muito conhecidas,
como o cisto do ducto miilleriano ou cisto do utriculo prosta-
tico, s6 foram relacionadas 4 hemospermia em 1983.("

II Funcional - Compreende alteragdes de comportamen-
to sexual que em alguns casos estdo associadas a presenca de
sangue no esperma. Entre elas, citam-se: excitagio sexual
excessiva, abstinéncia sexual prolongada, coito interrompido
e promiscuidade sexual )

III Essencial ou ldiopdtica - Quando nio se consegue
encontrar o(s) agente(s) causa(is) tem sido considerada co-
mum, dai, o fato de csses pacientes ndo serem investigados
exaustivamente. A etiopatogenia do sangramento é hipotetiza-
da como sendo devida a um sabito csvaziamento das vesiculas
seminais distendidas, levando a uma hemorragia “ex vacuo”,
analoga aquela que ocorre apos a descompressiao da bexiga
cronicamente distendida.*". A incidéncia da hemospermia
essencial varia, segundo varios autores, entre 14% ¢ 33%.(8:9),

ASPECTOS CLINICOS

A hemospermia raramente ameaga a saide e o bem-estar do
paciente. E um sinal fregiientemente negligenciado pelo médi-
co. Entretanto, o paciente torna-se ansioso e temeroso de
apresentar cancer, o que também contribui para alterar sua vida
sexual. E considerada uma patologia incomum na pratica mé-
dica; contudo, um urologista com grande movimento de pa-
cientes poderd atender um ou mais casos por més. Sua incidén-
cia € desconhecida, um vez que, provavelmente, hi muitos
pacientes que nio chegam a procurar o médico, além de existir
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Hemospermia

HEMOSPERMIA

TABELA 1

Etiologia — Grupo | — Patologias Definidas

INFECCIOSAS

Prostatites

Vesiculites

Uretrites

Orquiepididimites

LESOES BENIGNAS DA URETRA
Granulagdes ou pélipos adenomatosos
Anomalias venosas

Condiloma acuminado
Hemangioma

Estenose uretral

[TUMORES

| |>40anos

AFECGOES BENIGNAS DA PROSTATA E VESICULAS SEMINAIS
Dilatagao da vesicula seminal

Cisto de utriculo prostatico

{Célculo e calcificacoes

'Hiperplasia benigna prostatica

Prostata: carcinoma, sarcoma, CA intraductal
Vesicula seminal: leiomioma ou carcinoma

Uretra
Testiculo
Bexiga
OUTRAS: Hipertensao arterial severa

HEMOSPERMIA - CAUSAS RARAS

TABELA 2

Etiologia — Grupo | — Patologias Definidas

CALCULO DO TRATO URINARIO
* Uretra
* Bexiga
*  Ureter

TRAUMATISMOS

*  Testiculo

*  Perineo

* Escleroterapia hemorroidaria
TUMORES

* Cordao espermatico

* Utriculo prostatico

* Linfoma pélvico

MISCELANEA

*  Amiloidose de vesicula seminal
* Calcificagao de ducto deferente
*  Ureter ectépico em vesicula seminal

DIATESE SANGUINEA
*  Hemofilia

*  Purpura

*  Leucemia

* Escorbuto

* Drogas tromboliticas
DST

*  Gonorreia

* Lues

*  Clamidia

DOENCAS GRANULOMATOSAS ENDEMICAS
* Tuberculose

* Bilharziose

*  Fistula veno-vésico-seminal
* Hemorroidas
*  Cirrose hepatica

162
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casos fugazes que nao despertam a atengio do casal envolvi-
dO.““)

A hemospermia caracteriza-s¢ por ser recorrente em 35 a
85% dos casos.!'" Um dnico episddio € relatado por 15 a 30%
dos pacientes e cerca de 49% dos casos referem mais de trés
episodios.('? O tempo de histdria pode variar de semanas a
meses ou anos.!'¥ Quando o quadro persiste por meses, € mais
provivel que sua etiologia se deva a uma patologia detectavel
de base, do que a processos inflamatdrios ou idiopdaticos.

E autolimitada tendo indice de remissio espontinea de
45%.1) Tem sido relatada dos 15 aos 74 anos. L rara abaixo
dos 20 anos, aparecendo sobretudo em pacientes na 3" e 4°
décadas.! 31415

A hemospermia ocorre como sinal isolado em 39 a 69% dos
cas0s. 100 Apresenta-se associada a outros sintomas em 12 a
18%;(812) 4 distria incide em 8 a 22%!'"!7) ¢ a polaciiria em
7,7% .19 Certos sintomas menos freqlientes mas passiveis de
ocorréncia simultinea, sdo: “prostatismo”, dor i ejaculagao,
dor testicular ou perineal, e desconforto suprapiibico.®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve-se fazer o diagndstico diferencial com laceragoes
frénulo-prepuciais, fesdes do trato genital feminino, catamé-
nio, sangramento uretral e melanospermia. Este, € um sinal
muito raro que ocorre devido a pigmentagio do sémen por
manifestagocs de melanoma geniturindrio metastatico. A cro-
matografia poderd auxiliar na diferenciagao desta patolo-
gia.(10:16)

O sangramento da uretra posterior ¢ roseo ou vermelho,
enquanto que o proveniente da prastata ¢ vesiculas seminais é
escuro.®

A hemospermia no homem jovem ¢ geralmente benigna,
sendo possivel, num estudo pouco detalhado, detectar proces-
sos infecciosos/inflamatorios urogenitais em cerca de 50% dos
pacientes; 'V em 41% deles, cla € classificada como idiopatica
ou essencial.'¥ Por outro lado. no homem acima dos 40 anos,
ela poderd ser uma manitfestagao de patologias graves, nao se
devendo poupar recursos diagndsticos para investigd-las.

A ocorréncia de cincer relacionado 4 hemospermia situa-se
entre 5 a [0% podendo ser diagnosticado simultaneamente ao
quadro ou ter scu aparecimento entre um e 15 anos ap6s,(0:10.10)
A neoplasia relacionada a hemospermia é excepcional antes
dos 40 anos e pode chegar a 14% dos casos envolvendo
pacientes acima de 60 anos.('™

ABORDAGEM DO PACIENTE

Aavaliagao do paciente com hemospermia deve incluir uma
anamnese cuidadosa, uma vez que as causas funcionais infla-
matorias, infecciosas ¢ traumaticas poderdo ser indicadas. No
exame fisico geral, deve constar a medida da pressio arterial,
em virtude da associagdo de hemospermia com quadro de
hipertensio severa. Do ponto de vista uroldgico, € fundamental
a palpacgao dos testiculos, epididimos ¢ corddes espermaticos,
bem como a detecgao ou ndo, de secrecdo uretral e condiloma-

J Bras Urol 1994; 20{4): out/dez
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tose genital. O toque retal deve ser associado a massagem
prostatica, a fim de que s¢ possa observar o aspecto do liquido
climinado pela urctra.

A avaliagao laboratorial inclui urina tipo 1, urocultura,
espermograma ¢ cspermocultura. A pesquisa especifica de
gonorréia, clamidia | sifilis ¢ tuberculose devera ser orientada
pela anamnesc.

A radiografia simples do abdomen poderd evidenciar calci-
ficagOes prostatico-vesiculares. A urografia excretora pouco
contribui no diagnostico da hemospermia, exibindo anormali-
dades em apenas 6% dos pacientes.®

A urctrocistoscopia ¢ um exame que deve ser realizado
quando a hemospermia se torna persistente ou associada a
hematuria. Nestas circunstincias, podem se encontrar anorma-
lidades em 50% dos casos.™® Entre elas: hiperemia, edema,
poélipos, condilomas, hemangiomas, dreas granulares, veias
andmalas ao nivel da uretra prostatica, verumontanum e colo
vesical 3192920 O aparecimento de veias varicosas poderd
somenle ocorrer na presenca de eregao e nao ser visto no estudo
endoscopico com o pénis flacido (72

Huggins ¢ col.*¥ demonstraram através de andlises bioqui-
micas ¢ citologicas de amostras fracionadas de sémen que a
origem do sangramento localiza-se nas vesiculas seminais na
maior parte dos pacientes com hemospermia. Através da vesi-
culografia, pdde-se detectar 27% de anomalias vesiculares que
incluiram dilatagao, inflamagao ¢ formagao de cisto, (29

A deferentovesiculografia, atualmente, tem uma aplicagio
limitada nestes pacientes, pois. além de ser um procedimento
invasivo, poderda causar obstrugao subseqiente dos ductos
deferentes. Deve ser indicada em casos recidivantes e com
vesiculas seminais anormais ao toque ou quando 0s atuais
métodos de imagem nao conscguirem deixar claro o diagnos-
tico.

O ultrassom transretal ¢ um exame relativamente nao inva-
sivo, simples, seguro ¢ efetivo na avaliagiio da préstata e
vesiculas seminais. As possibilidades de se encontrar altera-
¢oes variam de 25 a 86%.190-23) Por outro lado, as chances de
se observar anormalidades nas vesiculas seminais sao ao redor
de 19%.129 Entre elas. citam-se: dilatagio, atrofia, assimetria,
formacao de cisto e calcutos. 10!

O ultrassom transretal com o transdutor multiplano de
7 MHz tem permitido identificar cileulos na regido do veru-
montanum ¢ ducto cjaculatério distal em 15% dos pacien-
tes.(2320 Calcificagoes prostiticas periféricas podem ser ob-
servadas em até 40% dos casos. L possivel que a causa de
hemospermia em alguns pacientes seja devida a um trauma
mecinico dos ductos prostiticos pelas calcificagdes durante a
ejaculagido, em decorréncia da contracdo da musculatura lisa
do parénquima.>¥ Arcas hipoecogénicas da préstata poderio
indicar a presenca de adenocarcinoma em 10%.1% O diagn6s-
tico de hiperplasia benigna da prostata ocorre em 8% dos casos
de hemospermia. 2

A tomografia computadorizada ¢ a ressonancia nuclear
magnética sao uteis em casos selecionados, especialmente ¢m
alteragoes que ficaram duvidosas com o ultrassom transretal.
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Hemospermia

A ressondncia nuclear magnética ¢ particularmente 1til no
estudo da vesicula seminal.('?¥

E importante salientar que, por vezes, torna-se dificil rela-
cionar as alteragdes anatdOmicas encontradas em vdrios exames
subsididrios por imagens com a hemospermia. Assim, sio
detectados em diversos pacientes adenoma da prostata, assi-
metria e atrofia das vesiculas seminais, infecgoes e calcifica-
coOes prostatovesiculares, cincer prostatico etc., sem que ne-
nhum deles tenha apresentado ao menos um tnico episodio de
hemospermia. Um recente estudo reunindo 26 homens subfér-
teis com cisto do ducto de Miiller, referiu que a hemospermia
ocorreu em apenas 15% deles.(??)

TRATAMENTO

Os pacientes com hemospermia apresentam-se freqiiente-
mente ansiosos e apreensivos, devido ao medo de possuirem
doenga maligna. Uma ampla explanagao e tranqiiilizacao sao
imprescindiveis na abordagem inicial.

O tratamento deve estar de acordo com a patologia de base.
A identificagdo de germes causadores de prostatovesiculites
deverd nortear o uso de antibidticos orientados pelo antibio-
grama e que tenham penetracio nestes Orgaos.

O sangramento de veias andmalas da uretra prostatica de-
verd ser tratado através de eletrocauterizagao. Da mesma for-
ma, deverao ser tratados os pdlipos, granulagdes, condiloma
acuminado e hemangiomas. A realizacdo da ressecgao endos-
copica ou mesmo bidpsia de lesdes suspeitas, estdo indicadas
como métodos alternativos para se estabelecer diagndstico e
tratamento.(10:-1921.22) O raro encontro de cisto do utriculo
prostatico tem como opg¢des terapéuticas: aspiragao transretal
sob controle ultrassonografico ou abertura e ressecgio endos-
copica transuretral.(10:27)

Em casos de hemospermia persistente tem-se utilizado em-
piricamente estrégenos a base de etinilestradiol, em pequenas
doses e por pouco tempo.©?3 Outra alternativa consiste na
aspiragao bilateral das vesiculas seminais guiada por ultrassom
transretal e injegdo de uma solugdo contendo antibiético, coa-
gulante, estrogeno ¢ hidrocortisona.(”) A vesiculectomia deve-
ra ser empreendida nos casos onde a vesicula seminal se
encontra hipotdnica e excessivamente aumentada, dificultando
a cura de processo infeccioso.*%

CONSIDERACOES FINAIS

A hemospermia continua sendo uma intercorréncia pouco
estudada na prética uroldgica. Trata-se de um sinal que podera
advir de diversas condig¢des as quais, muitas vezes, ndo causam
hemospermia em outros pacientes. Mesmo assim, torna-se
importante avalid-los, sendo possivel, hoje em dia, suspeitar
de uma ou mais etiologias na maioria dos casos.*”) Nos pa-
cientes com menos de 40 anos, normalmente nio se requer
abordagem minuciosa. Por outro lado, em pacientes com mais
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de 40 anos, a persisténcia do quadro, e/ou concomitincia de
hematdria (mesmo microscopica) torna imprescindivel uma
avaliacdo mais detalhada com ultrassonografia transretal, to-
mografia computadorizada, uretrocistoscopia e deferentovesi-
culografia, na razao direta da exigéncia do quadro.
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Tratamento endoscopico da estenose
de juncio ureteropiélica (endopielotomia):
onde cortar com seguranga?

FRANCISCO J. B SAMPAIO, GERALDO DI BIASE, JOSE F. C. ZANIER

RESUMO - Com a finalidade de auxiliar os endourologistas a realizar endopielotomia com risco
reduzido de complicacdes vasculares, foram analisadas as relacoes anatomicas entre a juncao
ureteropiélica (JUP) e os vasos renais em 146 moldes tridimensionais do sistema coletor, mais as artérias
e veias do rim. Rela¢des da face anterior da JUP: em 65% dos casos existin uma intima relagdo anatémica
entre um vaso calibroso (artéria e/ou veia) e a face anterior da JUP. Entre estes casos, em 45% a relacao
anatémica foi com a artéria segmentar inferior. Nos outros 35%, a superficie anterior da JUP era livre
de vasos. Relacoes da face posterior da JUP: Em 6,2% dos casos existiu uma intima relacao anatomica
entre um vaso calibroso (artéria e/ou veia) e a face dorsal da JUP. Em todos os casos de uma artéria
cruzando a face dorsal da JUP (3,5 %), este vaso era a artéria segmentar posterior (artéria retropiélica).
Em outros 20,5% (30 de 146 casos) existiu um vaso cruzando a menos de 1,5 ¢cm acima da superficie
posterior da JUP; entre estes casos, o vaso foi a artéria segmentar posterior em 6,8%. Nos restantes
73,3 % a face posterior estava livre de vasos até 1,5 cm acima da JUP. Devido a estes achados anatdomicos,
alertamos para que as incisoes anteriores e mediais sao proibitivas e recomendamos que as incisoes
posteriores e posterolaterais devem ser evitadas. Recomendamos que a incisao profunda ao longo da
parede estenosada da JUP deve ser realizada apenas na face lateral. (J Bras Urol 1994; 20(4) 165-71)

UNITERMOS: RIM, ARTERIAS, VEIAS. ENDOPIELOTOMIA, ENDOUROLOGIA.

INTRODUCAO

Rapidamente apds a sua introducao.!" o tratamento endos-
copico da estenose da jungio ureteropiclica (endopiclotomia)
substituiu quase completamente a picloplastia clissica “a céu
aberto” no tratamento da obstrugio da jungao ureteropiélica
(JUP), com um indice de sucesso variando de 72% a 88%, tanto
para lesdes congénitas quanto adquiridas.® Visto que a en-
dopiclotomia atual tem como principios a picloplastia entuba-
da (incisao da JUP seguida por entubagao com cateter por uma
a seis semanas), 1" para que obtenha sucesso, o endourolo-
gista deve incisar toda a espessura da camada muscular da JUP,
até que a gordura retroperitoneal seja cluramente visivel atra-
vés do endoscépio.'D

A endopielotomia é menos invasiva ¢ o paciente apresenta
recuperagao muito mais rapida quando comparada com a pie-
loplastia cldssica; entretanto. podem ocorrer complicacoes,
tanto no acesso ao rim, quanto durante o procedimento.U'? A

Trabalho realizado no Centro Biomédico da Universidade do Fstado do Rio de
Janciro (Departamentos de Anatomia ¢ Radiologia) ¢ Servigo de Urologia do
Hospital de [panema, Ministério da Saude. RJ.

Endereco para correspondéncia: Francisco J. B. Sampaio, Centro Biomédico
— UERJ, Caixa Postal n” 46503, Rio de Juneiro, RJ, 201562-970).
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maior causa de complicacao transoperatoria € a necessidade de
incisao profunda na JUP, sendo a lesdo de um vaso retroperi-
toncal com conscgiiente hemorragia de vulto, a complicacao
mais incomoda ¢ grave. " 13O perfeito entendimento espa-
cial das relagoes vasculares da JUP pode reduzir ou mesmo
eliminar as complicacoes hemorrdgicas associadas com a en-
dopielotomia. '+ 17

Com a finalidade de orientar os urologistas e endourologis-
tas na realizacao de endopiclotomias com seguranga ¢ eficién-
cia, foi realizada uma analise tridimensional sobre as relagoes
artertais ¢ venosas com a JUP, bem como correlagdes com
casos clinicos.

MATERIAL E METODOS

Foram analisados 146 moldes tridimensionais do sistema
coletor do rim, juntamente com as artérias ¢ veias intra-renais.
Os rins estudados foram provenientes de necrépsias em 73
cadaveres adultos. ndo formolizados, de ambos 0s sexos ¢ sem
patologia urindria prévia. Os moldes foram obtidos de acordo
com a téenica de injegao-corrosio descrita previamente. !5
Uma resina de poliéster amarela foi injetada no ureter para
preencher o sistema piclocalicial. No mesmo rim foi injetada
resina vermelha no tronco principal da artéria renal para preen-
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Vista anterior de um molde tridimensional de um rim direito
(sistema pielocalicial com as artérias e veias intra-renais)
revela a face anterior da jungao ureteropiélica em intima
relacdo anatdmica com a artéria segmentar inferior (cabeca
de seta) e com uma tributaria da veia renal (seta). AR =
artéria renal; VR = veia renal; u = ureter.

FIGURA 1

cher a arvore arterial e resina azul no tronco principal da veia
renal para preencher a arvore venosa.

RESULTADOS
Relagoes vasculares da superficie anterior da JUP

Em 65% dos casos existiu uma intima relagao anatdomica
entre um vaso calibroso (artéria e/ou veia) e a face anterior da
JUP. Em 45%, a relacdo anatomica foi com a artéria segmentar
inferior e com uma tributdria da veia renal, simultaneamente
(figura 1). Em 9,5% dos casos a relagao vascular foi apenas
com a artéria segmentar inferior e em 10,5% a relagio vascular
foi apenas com uma tributdria da veia renal. Nos restantes 35%
dos casos, a face anterior da JUP ndo tinha relacio anatdmica
com Vasos.

Relacoes vasculares da superficie posterior da JUP

Em 6,2% dos casos existiu uma intima relagido anatomica
entre um vaso calibroso (artéria efou veia) e a face posterior
da JUP. Em 2,1%, a relagdo anatdmica foi com uma artéria e
com uma veig, simultaneamente (figura 2). Em 1,4%, a relagao
foi apenas com uma artéria. Em todos os casos nos quais existiu
uma artéria cruzando a superticie posterior da JUP (3,5%), esta
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FIGURA 2 Vista posterior de um molde tridimensional de um rim

esquerdo (sistema pielocalicial com as artérias e veias
intra-renais) revela uma tributaria da veia renal (seta bran-
ca) e a artéria segmentar posterior (artéria retropiélica);
cabega de seta) em intima relacao anatémica com a face
posterior da jungéo ureteropiélica. AR = artéria renal; VR =
veia renal; u = ureter.

artéria era a artéria segmentar posterior (artéria retropiélica)
(figura 2).

E interessante ressaltar que além dos 6,2% dos casos des-
critos previamente (vasos cruzando na superficie posterior da
JUP), em 20,5% dos casos existiu um vaso calibroso cruzando
a menos de 1,5 cm acima da face posterior da JUP (figura 3).
Entre esses casos, 0 vaso foi a artéria segmentar posterior
(artéria retropiélica) em 6,8% do casos (figura 3), e foi uma
tributdria posterior da veia renal em 13,7%. Nos restantes
73,3% dos casos, a face posterior estava livre de vasos até
1,5 cm acima da JUP.

DISCUSSAO

O tratamento endoscépico da obstrucio da JUP (figura 4)
oferece inimeras vantagens sobre a pieloplastia cldssica “a céu
aberto”: a morbidade ¢ muito reduzida, o suprimento arterial
do ureter € preservado, a estenose da JUP e litfase renal
associada podem ser tratadas no mesmo tempo cirdrgico e,
ainda, em caso de insucesso no procedimento endoscopico, a
cirurgia aberta classica pode ser realizada apds a endopieloto-
mia, sem dificuldades adicionais importantes.>%!1:16

Via de regra, a endopielotomia ¢ realizada por via percuta-
nea, através de um trajeto de nefrostomia criado apos a pungao
do férnix de um calice médio.'? A pungéo supracostal através
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FIGURA 3 Vista posterior de um molde tridimensional de um rim

esquerdo (sistema pielocalicial com as artérias e veias
intra-renais) revela a artéria segmentar posterior (artéria
retropiélica) cruzando a menos de 1,5 cm acima da face
posterior da juncdo ureteropiélica (seta). AR = artéria renal;
VR = veia renal; u = ureter.

do cdlice superior (mais perigosa e sujeita a complicagoes),
embora preconizada por diversos autores, raramente € neces-
saria para que se obtenha uma boa visualizagdo frontal da JUP
a ser incisada. Algumas vezes, dependendo da anatomia do
sistema coletor, que pode ser avaliada pela pielografia pré-ope-
ratdria, mesmo a pungdo através do cdlice inferior pode ser
adequada para a realizagdo da endopiclotomia (se o angulo
entre o infundibulo inferior ¢ a pelve renal for igual ou maior
que 90 graus e o infundibulo inferior tiver calibre suficien-
te).(17)

Incisao da juncac ureteropiélica

A técnica padronizada de endopielotomia € a incisdo de toda
a espessura da parede estenosada da JUP, até que a gordura
retroperitoneal seja claramente visivel.>™® Apos a incisao e
visualizagdo da gordura peri-ureteral, quando o procedimento
¢ considerado terminado, deve ser realizada uma pielografia
através da bainha de trabalbo. Extravasamento abundante de
meio de contraste para o rctroperitoneo através da juncao
ureteropiélica seccionada € a principal indicag@o transoperato-
ria de que a endopielotomia foi suficicntemente profunda e
cficiente (figura 5).

E 6bvio que esta incisio profunda acarreta riscos de lesdo
de algum vaso retroperitoneal. Portanto, o conhecimento ¢ o
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perfeito entendimento da vascularizagio renal e suas relacoes
anatomicas tridimensionais com a JUP € pré-requisito funda-
mental para a realizagdo de endooielotomia com seguranga ¢
eficiéncia.!!) Com a finalidade ce diminuir o risco de lesdo
arterial, recomenda-se a0 cirurgido que examine cuidadosa-
mente a drea a ser incisada através de endoscopia intra-renal
com a finalidade de identificar alguma pulsagao arterial e em
caso positivo, evitar a incisio neste local.”*) Entretanto, a
identificagdo endoscopica de pulsagoes arteriais durante a
cirurgia nao é sempre possivel, principalmente porque o pa-
ciente pode estar hipotenso devido i anestesia.t!'®)

Relacoes da face anterior da JUP

Com respeito a superficie anterior, encontramos em 63%
dos casos uma intima relagio anatdmica entre uma artéria e/ou
veia ¢ a JUP. Entre estes casos, em 45% a relagdo anatdomica
toi com a artéria segmentar inferior (figura 1); esta artéria nao
¢ um vaso “aberrante” ou um vaso “acessério”,'?) mas uma
artéria segmentar normal, que mantém uma relagao anatébmica
fregiiente com a face anterior da JUP.

Em 55,5% dos casos, encontramos uma veia na superficie
anterior da JUP. Embora de maneira geral ndo seja dada muita
aten¢ao as veias renals durante os procedimentos endourolo-
gicos, estes vasos devem ser considerados porque a lesio de
uma veia calibrosa podera resultar em importante hemorragia
de retorno, durante ou apos a cirurgia. Além disso, como as
veias ndo pulsam, o exame endoscopico da area a ser incisada
nio ¢ eficiente para evitar lesdo venosa. (1820

Em decorréncia da grande incidéncia de vasos na face
anterior da JUP, “é proibitivo incisar a parede estenosada da
JUP em sua superficic anterior”. Além disso, visto que o
pediculo renal € localizado medialmente (no seio renal), “as
incisées mediais, dntero-medials ou postero-medials também
sao proibitivas™.

Relacoes da face posterior da JUP

Com relagao a supertficie posterior da JUP, encontramos em
6,2% dos casos uma intima relagao anatdmica entre um vaso
calibroso (artéria ou veia) e a face dorsal da JUP (figura 2). Em
todos 0s casos de uma artéria cruzando a face dorsal da JUP
(3,5%), este vaso era a artéria segmentar posterior (artéria
retropiélica (figura 2). Como a maioria dos autores recomenda
a incisdo da JUP ao longo da sua superficie posterior ou
pastero-lateral@-37-921.22) existe um risco importante de lesio
de um vaso retropiélico. Este risco inclui a possibilidade de
lesao da artéria segmentar posterior (artéria retropiélica) (figu-
ra 2), cuja secgio, além de hemorragia de vulto, pode estar
associada com a perda de grande parte do tecido renal funcio-
nante. Em alguns casos, a artéria segmentar posterior (artéria
retropiélica) pode suprir mais de 50% do parénquima renal.(?3)

E importante ressaltar que além dos 6,2% de casos descritos
previamente (vasos cruzando a superficie posterior da JUP),
(figura 2), encontramos em outros 20,5% (30 de 146 casos),
um vaso cruzando a menos de 1,5 cm acima da superficie
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FIGURA 4 A — Urografia venosa de paciente de 32 anos do sexo feminino, mostra acentuada dilatacao do sistema pielocalicial do rim direito por
estenose primdria da jungao ureteropiélica (JUP). O ureter nao é visualizado.

B - Urografia venosa da mesma paciente mostrada em A, realizada 10 semanas ap6s endopielotomia percutanea direita demonstra
diminuicao acentuada da dilatagao pielocalicial, com a JUP patente (seta) e boa passagem de contraste para o ureter.

FIGURA 5 A — Urografia venosa (radiografia, realizada 60 minutos apds a injegao do meio de contraste) em paciente de 27 anos do sexo feminino,
mostra dilatagao do sistema pielocalicial do rim direito por estenose primaria da jungao ureteropiélica (JUP). O ureter nao é visualizado.
B - Mesma paciente mostrada em A. Pielografia transoperatdria, realizada pela injecao de meio de contraste através da sonda de
nefrostomia, obtida imediatamente apds a incisdo endoscdpica na JUP. Observa-se reducéo da dilatacao pielocalicial e acentuado
extravasamento do meio de contraste para o retroperiténeo (setas), demonstrando que a incisdo foi suficientemente profunda e eficiente.
168
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FIGURA 6 A - Desenho esquematico da vista anterior de um rim esquerdo mostra a area a ser incisada na endopielotomia, ou seja, a “area
nao-vascular” (ANV) da juncao ureteropiélica. Note que o instrumento esta posicionado lateraimente.
B - Endopielotomia percutanea. A superficie cortante da faca de Sacks é posicionada lateralmente sob controle fluoroscépico durante

o procedimento.

posterior da JUP (figura 3). Portanto. o risco de lesao de um
vaso dorsal ¢ especialmente ¢levado, porque na maioria dos
casos € necessdrio estender a incisao na JUP através de tecido
sadio, porcercade I a 2cm)acima e abaixo da drea estonosada.
De fato, foi relatada por um cxperiente grupo de endouro-
logistas (que realizavam a endopiclotomia incisando a JUP na
sua face postero-lateral) uma incidéncia de hemorragia grave
em 11,9% dos procedimentos realizados.™ E dificil supor que
estes sangramentos significativos tenham tido sua origem nos
pequenos vasos ureterais.®4Y Assim, acreditamos que um dos
vasos que descrevemos (cruzando a superficie posterior da
JUP (figura 2) ou cruzando a menos de 1.5 em acima da
superficie posterior da JUP (figura 3) poderiam estar envolvi-
dos nestes casos de hemorragia grave > De fato, recentemens-
te, apOs as descrigdoes anatomicas feitas anteriormen-
te T I41525) egres grupos de endourologistas passaram a inci-
sar a JUP apenas na sua face lateral, com excelentes resulta-
dos.2¢2728) () risco de lesar um vaso cruzando a menos de
1.5 cmacima da JUP ¢ particularmente alto em casos de fibrose
extensa e de tecido cicatricial na JUP. pois nestes casos ¢
necessario fazer uma longa incisao, algumas vezes chegando
até o interior do parénquima renal.>™) Portanto, “as incisdes
posieriores ¢ postero-laterais devem ser evitadas”™.

Local de eleicao para incisao na JUP
Devido aos achados anatdbmicos apresentados, a incisao
anterior na JUP € proibitiva. As incisdes posteriores ou poste-
ro-laterais, amplamente divulgadas, devem ser evitadas. Aler-

tamos que “a incisdao profunda ao longo da parede estenosada
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da JUP deve ser feita somente na face lateral” (figura 6). A
incisdo feita neste local, que denominamos “AREA NAO
VASCULAR” (ANV) da JUP (figura 6), ird cvitar que os vasos
relacionados anteriormente ou posteriormente a juncao urete-
ropic¢lica sejam lesados.

Mesmo nos casos de cicatriz tecidual extensa, com neces-
sidade de prolongar a incisao na JUP até o parénquima renal,
¢ nos casos de vasos que foram transpostos para a face posterior
da pelve renal, em pacicntes previamente submetidos a pielo-
plastia desmembrada, a incisao lateral na ANV ¢ a mais segura.
Também, nos raros casos de uma artéria polar inferior cruzan-
do posteriormente 3 JUPF" a incisio lateral na ANV € segura.

Durante a realizagao da endopielotomia aconselhamos que
o posicionamento do instrumento usado para a incisao da JUP
seja confirmado através de fluoroscopia (figura 6). A orienta-
¢ao anatdmica dentro da JUP somente através da visualizagao
endoscopica ¢ dificil, ¢ v endoscopista pode ficar desorientado
com respeito & posicio ¢ a direg¢io sobre a qual o corte estd
sendo realizado.

Acreditamos que os achados anatdmicos apresentados ¢
discutidos irdo contribuir para o aperfeicoamento da endopie-
lotomia. tornando este procedimento de baixo risco, menos
oneroso, mais ripido ¢ mais utilizado, uma vez que, se nos
bascarmos nestas descrigoes anatémicas, a possibilidade de
lesdo vascular € minima ¢ o endoscopista pode incisar com
seguranga a “AREA NAO VASCULAR” (ANV) da juncao
urcteropi€lica. sem necessidade de arteriografia prévia.
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SUMMARY

In order to help endourologists in performing endopyeloto-
my safely and efficiently with a reduced risk of vascular com-
plications, we analyzed the vascular relationships to the ure-
teropelvic junction (UPJ) in 146 three-dimensional endocasts
of the kidney collecting system together with the intrarenal
arteries and veins. Anterior relations to UPJ: in 65% of the
cases there was a close relationship between a prominent
vessel (artery and/or vein) and the anterior surface of the UPJ.
In the remaining 34.9%, the anterior surface of UPJ was free
of vessels. Posterior relations to UPJ: in 6.2% of the cases
there was a direct relationship between a prominent vessel
(artery and/or vein) and the posterior surface of UPJ. In all
cases of an artery crossing at the dorsal surface of the UPJ
(3.5%), this vessel was the posterior segmental artery (retro-
pelvic artery). In 20.5% there was a vessel crossing less than
1.5 cm above the posterior surface of the UPJ. Among these
cases, the vessel was an artery (posterior segmental artery) in
6.8%. In the other 73.3% the dorsal surface was free of vessels
up to 1.5 cm above the UPJ. Due to these findings, we advise
that the anterior and posterolateral incisions at the UPJ must
be avoided. We recommend that the deep incision alongside
the UPJ stenotic wall must be done just laterally.

KEY WORDS: KIDNEY, ARTERIES, VEINS, ENDOPYELOTOMY,
ENDOURGCLOGY.
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COMENTARIO EDITORIAL

O presente trabalho traz informacdes importantes para o
endourologista que pretende reduzir ao minimo as complica-
¢oes potenciais da endopielotomia.

Notamos, contudo, que este estudo foi realizado em moldes
de rins normais, sem qualquer evidéncia de patologia da jun¢ao
pieloureteral.

Sabemos que as obstrugoes da JUP sao muitas vezes pro-
cessos dindmicos que variam entre outros, com o tempo de
evolugdo, e com o grau de mobilidade do rim.

Estes fatores podem causar maior ou menor estiramento dos
vasos do pediculo, modificando suas relagdes anatdmicas.

Por outro lado, € observagio corriqueira de cirurgia aberta
em pacientes pedidtricos, que, nas grandes dilatagoes piélicas
por anormalidade primaria da JUP (implantagao alta na pelve
ou obstrucao intrinseca), este segmento se afasta consideravel-
mente do hilo renal, distanciando-se dos vasos.

J Bras Urol 1994; 20(4): out/dez



E necessario esclarecer se as relagdes anatdmicas descritas
no trabalho sio mantidas nas situagdes que mencionamos.

Francisco Tibor Dénes

RESPOSTAS DOS AUTORES

A presente pesquisa foi realizada tendo por base o estudo
de moldes de rins sem patologia prévia. Entretanto, temos
também acompanhado e tratado por endopielotomia, diversos
casos de pacientes com obstrucido da jungdo ureteropiélica
(JUP). Notamos que as relagdes vasculares ndo se modificam;
apenas ficam mais acentuadas, principalmente em dilatagdes
importantes da petve renal. O maior ou menor estiramento do
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pedicuio renal também nao modifica a topografia das relagoes
vasculares com a JUP, somente torna a relagio mais intima,
muitas vezes fazendo compressao na JUP. Mesmo em pacien-
tes pediatricos, com grandes dilatagdes piélicas e nos quais a
JUP afasta-se do hilo renal, as recomendagoes propostas de
onde cortar a zona estenosada da JUP podem ser seguidas.(!

Francisco Sampaio
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Reservatorio urinario ileal ortotopico apés cistectomia radical:

experiéncia com 42 pacientes
MIGUEL SROUG!, LUCIANO NESRALLAH, AQUILES HENRIQUE

RESUMO - Reservatorios urindrios ortotopicos construidos com intestino vém sendo empregados com
a finalidade de atenuar os inconvenientes impostos pelas derivagoes urindrias externas ou internas
realizadas apds remocéao da bexiga. No presente estudo os autores avaliaram os resultados obtidos com
a confeccdo de reservatodrio ileal ortotépico em 42 pacientes submetidos a cistectomia radical. O
reservatério foi construido com um segmento de 45 a 65 cm de ileo detubufizado, rearranjado em “J”
ou em “N” e anastomosado 2 uretra. Miccoes fisiologicas e continéncia urindria aceitiavel foram
observadas em 28 de 33 pacientes (85%) estudados apos 12 meses da intervencio e outros dois pacientes
(5 %) mantiveram-se secos realizando cateterismo uretral intermitente. Complicag¢oes cirtirgicas, quase
sempre de pequena gravidade, foram observadas em 20% dos casos. Nenhum ébito ocorreu no
pos-operatorio e apenas um paciente foi submetido a reintervencgao precoce para correcio de deiscéncia
de parede abdominal. Ademais, avaliacio a médio prazo destes casos revelon integridade funcional e
anatémica do trato urindrio superior em 93% das unidades renais reimplantadas. De acordo com as
nossas observacoes, a melhora da qualidade de vida decorrente da presenca de micgoes fisioldgicas, o
baixo indice de complicacgoes cirargicas e a preservacao integral da funcao e estrutura do trato urinario
superior na maioria des pacientes, fazem da técnica utilizada no presente trabalho uma das opcoes

atraentes para a reconstrugio uriniria apos cistectomia radical. (/ Bras Urol 1994, 20(4}: 172-9)

UNITERMOS: CISTECTOMIA RADICAL, RESERVATORIO URINARIO ORTOTOPICO.

INTRODUCAO

Reservatorios urindrios ortotopicos tém sido utilizados em
pacientes submetidos a cistectomia radical ¢ melhoraram subs-
tancialmente a qualidade de vida dos mesmos.!' >3 Estes
reservatorios, construidos com intestino delgado efou grosso e
anastomosados a uretra, contornaram 0s inconvenicntes im-
postos pela presenga de ostomia abdominal, necessaria nos
casos de ureteroileostomia cutinea ou ureterostomia cuti-
nea. 50 Ademais, reduziram os impactos médicos ¢ psicologi-
cos negativos encontrados nos pacientes submetidos a uretero-
sigmoidostomia, que além do desconforto causado pela des-
carga anal de urina, cvolufam com elevada incidéncia de
distirbios metabdlicos, de piclonefrites ¢ de atrofia re-
nal (h7:8.9)

ApGs os trabalhos pioneiros de Couvelaire em 1951019
Camey € Le Duc em 197409 Kock e col. em 1982121 ¢ Lilien
¢ Camey em 1986,('% que utilizaram scgmentos de flco para a
confecgio de reservatérios urinarios, inimeras técnicas foram
desenvolvidas e aplicadas com sucesso em clinica. Embora

Trabatho realizado no Sctor de Urologia, Hospital Sivio Libanés ¢ Hospital
Beneficénceia Portuguesa, Sio Paulo.

Enderec¢o para correspondéncia: Migucl Srougi, Rua Ministro Rocha Azevedo
1388, 6 andar, Cep: 01410-002, Sao Paulo, SP.
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todas tivessem como finalidade substituir de forma funcional
a bexiga, os métodos empregados diferiam entre si sob diver-
sos aspectos. Reservatdrios toram construidos com
ileo, G4 I4L1510) geomento fleo-cecall>!HITI1920) oy com ¢o-
lont262229 ¢ apesar de se diferenciarem quanto ao tamanho,
configuragdo e técnica de reimplante ureteral, todos estes
métodos apresentavant em comum a realizagdo constante de
detubulizagdo intestinal e a confecgao de cdmaras com tendén-
cia a forma esférica. Estes dois principios t€m como abjetivos
reduzir a pressao intraluminar, diminuir o nimero de contra-
¢Oes fasicas observadas em tubos intestinais integros ¢ aumen-
tar o volume final destes reservatorios, que € sempre maior em
estruturas esféricas do que tubulares (4223 Com o resultado,
passou-se a confeccionar neobexigas de maior complacéncia
¢ capacidade, que reduziam os riscos de deterioragdo do trato
urindrio superior ¢ de incontinéncia.(}4:15:26.27)

Levando em conta os relatos clinicos de Camey e col.
demostrando a viabilidade de restabelecer micgoes fisioldgi-
cas interpondo-se um segmento de ileo entre os ureteres e a
uretrat! 49 ¢ considerando os estudos de Kock e col. indicando
as vantagens de se detubulizar o segmento intestinal (1229
idealizamos em 1987 uma técnica de construcio de reservatd-
rio ileal para substituir a bexiga apos cistectomia radical. Este
método associa os principios da técnica de Camey com a idéia
de se detubulizar o segmento ileal reconstituindo-o com uma
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configuracao mais estérica. No presente trabalho relatamos os
resultados clinicos e as complicagdes associadas i utilizagio
desta técnica em 42 pacientes submetidos a cistectomia radical
por cancer de bexiga.

CASUISTICA E METODO

Quarenta e dois pacientes portadores de cdncer invasivo de
bexiga estadios clinicos T|-Ty, Nx Mo foram submetidos no
periodo de 1987 a 1994 a cistectomia radical scguida de
reconstrugao urinaria através da confecgio de reservatorio
ileal ortotopico anastomosado a uretra, de acordo com a técni-
ca adiante descrita (figura 1). Todos os pacientes eram do sexo
masculino, a idade dos mesmos oscilou cntre 48 ¢ 74 anos
(mediana = 62 anos), nenhum dceles tinha sido tratado com
radioterapia prévia, 10 apresentavam antccedentes de inter-
veng¢iao supraptibica para remogdo de ncoplasia vesical e um
paciente havia sido submetido a quimioterapia citotoxica com
M-VAC cinco anos antes da cistectomia, com resposta com-
pleta da lesdo vesical ¢ posterior recorréncia da mesma. O
estudo anatopatologico dos espécimes cirdrgicos reniovidos na
cistectomia revelou seis casos de tumor em estadio Py, 10 casos
em estadio, P», 21 casos em estadio Py e cinco casos ¢m estadio
P,,. Sete pacientes apresentavam envolvimento metastatico
dos linfonodos iliacos (N1-N2) e/ou margens cirdrgicas positi-
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vas; trés deles foram submetidos a quimioterapia citotdxica,
dois a radioterapia pélvica e em dois nenhum tratamento adju-
vainte foi instituido. O tempo de seguimento para todo o grupo
foi de um a 70 meses, mediana de 38 meses e 33 pacientes
foram seguidos por pelo menos 12 meses ou até o obito.

Em 23 dos 42 pacicentes a reconstrugdo urindria foi feita de
acordo com a técnica descrita anteriormente ) De forma resu-
mida, um segmento de cerca de 45 em de ilco detubulizado &
rearranjado de modo a configurar um *J7 (figura 1). Os urcteres
sdo implantados no ileo com plastica anti-refluxo, pela técnica
de Le Duct® ¢ a extremidade caudal do reservatorio ¢ anasto-
mosada a uretra. O resultado final é o de uma neobexiga
alongada, com cerca de 200-250 ml de capacidade imediata.
Em 19 pacientes empregou-se basicamente a mesma téenica,
com quatro modificagoes que visavam aumentar a capacidade
do reservatorio ¢ reduzir a incidéncia de enurese: utilizou-se
um segmento mais longo de ileo, com cerca de 65 cm de
comprimento, o rearranjo da al¢a apos a detubulizagao era feito
em forma de um "N de modo a se obter uma placa de maior
diametro, o fechamento anterior do reservatorio nao era feito
longitudinalmente, mas apos reconfiguragdo da placa intesti-
nal, dobrada sobre si ¢m sentido caudo-cranial de modo a
aumentar o seu didmetro ¢ o apice prostatico era mantido
intacto. Estas pequenas modificagoes tinham por objetivo pre-
servar a integridade do esfincter uretral externo e criar um
reservatorio com configuragio mais esférica ¢ capacidade ime-
diata de 300-350 ml. “Splints™ urcterais cram aplicados em
cada unidade renal ¢ deixados por 10-12 dias ¢ o reservatorio
era mantido com drenagem continua até o 21 dia de pos-ope-
ratorio com sonda de Foley 20FR.

RESULTADOS

Do total de 42 pacientes, 40 foram avaliados quanto aos
eventos intra e pos-operatorios imediatos ¢ 38 foram acompa-
nthados por mais do que trés meses. Transfusao de sangue foi
feita em 31 casos (78%) ¢ a quantidade transfundida variou
entre 400 ml ¢ 1600 ml (mediana dc 400 ml), o tempo de
cirurgia oscilou entre 6.5 ¢ 10 horas (mediana oito horas) ¢ o
tempo de internagao hospitalar variou entre 11 ¢ [7 dias (me-
diana de 14 dias).

Complicagoes cirargicas: Complicagaes pos-operatdrias
imediatas (antes de 60 dias da cirurgia) foram observadas em
oito dos 40) pacientes (20%) ¢ representaram eventos de peque-
na importancia, que ndo se acompanharam de seqielas clinicas
(tabela 1). Reintervengio foi necessidria em apenas um caso
com infeccdo e deiscéncia da parede abdominal, que exigiu
drenagem e fechamento dos planos profundos sob anestesia,
As demais complicagoes observadas foram tratadas de maneira
conservadora e, excetuando-se um caso com linforréia prolon-
gada, todas resolveram-se prontamente. Fistulas urindrias,
deiscéncia intestinal ou obito imediato nao ocorreram cm
nenhum paciente. Por outro lado, obstrugdo da sonda de Foley
por muco representou evento bastante fregiiente, ocorrendo em
cerca de 50% dos casos.
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TABELA 1
Complicagoes imediatas observadas em 40 pacientes*

Reinter-

Complica¢oes imediatas incidéncia vencao

N N
infecgdo de parede 2 (5%) 1
ileo prolongada 2 (5%) 0
Insuficiéncia renal transitéria 2 (5%) 0
Linfocele/linforréia 2 (5%) 0]
infecgao urinaria 1 (2,5%) 0
Pneumonia 1 (2,5%) 0
Fistula urinaria 0() -
Deiscéncia intestinal 0@ -
Obito 0 (-) -

Total 8 (20%) 1(2,5%)

*  Dois pacientes tiveram mais de uma complicagao.

Evolucao tardia: As intercorréncias observadas em 38
pacientes seguidos por mais de trés meses estdo resumidas na
tabela 2. Hidronefrose unilateral (trés casos) ou bilateral (um
caso) secunddrias a estenose uretero-ileal, envolveram cinco
das 71 unidades renais (7%) cujos ureteres foram reimplanta-
dos no reservatério ou quatro dos 33 pacientes estudados
(10,4%). Inversamente, 93% das unidades renais avaliadas
apresentavam morfologia pdés-operatéria normal, apesar de
varias delas evidenciarem hidronefrose discreta ou moderada
antes da cirurgia. Dois pacientes desenvolveram estenose ileo-
uretral, com dificuldade miccional exagerada, e foram subme-
tidos & uretrotomia endoscopica, que resultou em melhora do
jato urindrio. Reteng@o urindria manifestou-se em um caso
nove meses ap0s a intervengido e relacionou-se com dilatagao
excessiva e atonia do reservatdrio. Este paciente foi tratado
com cateterismo intermitente, mantendo-se bem até a sua
ultima avaliacdo. Quatorze pacientes foram submetidos a es-
tudo radiol6gico retrégrado e miccional do reservatdrio e em
um deles observou-se refluxo ileo-ureteral grau I1 unilateral.
A auséncia de manifestagoes clinicas ou de comprometimento
da fungio renal nestes casos tornaram desnecessaria a corre¢ao
do refluxo. Acidose metabdlica com manifestacdes clinicas
ocorreu em apenas um paciente com rim Unico funcionante,
exclusio renal contralateral por recidiva ureteral da neoplasia
e reservatorio atdnico com grande volume de urina residual. A
associacao destes problemas ¢ a presencga de recorréncia pél-
vica extensa da neoplasia, tornaram necessaria a remogao do
reservatério e das lesdes tumorais, com realizagao de nefros-
tomia unilateral definitiva neste caso.
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TABELA 2
Intercorréncias observadas em 38 pacientes seguidos
por mais de trés meses

Reinter-
Intercorréncias Incidéncia vengao
R ¢ B
Hidronefrose unilateral 3 (7,8%) 0
Hidronefrose bilateral (discreta) 1 (2,6%) 0
Estenose ileo-uretral 2 (5,3%) 2
Retencéao urinaria 1 (2,6%) 0
Obstrucao intestinal (brida) 1(2,6%) 1
Acidose metabdlica clinica 1 (2,6%) 1
Refluxo ileo-ureteral 1 (7,1%)* 0
Recorréncia ureteral 1(2,6%) 1
Recorréncia uretral 0¢) -
Metastases 10 (26,3%) -
Obitos por cancer 8 (21,1%) -
Obito incidental 1 (2,6%) -

* 14 pacientes avaliados radiologicamente.

Nenhum paciente evidenciou recorréncia uretral do tumor,
mas 10 dos 38 casos (26,3%) apresentaram recidiva pélvica
(dois casos), metistases a distdncia (seis casos) ou ambos
eventos (dois casos). Como decorréncia, oito pacientes foram
a dbito, cinco deles no 1* ano e trés no 2% apds a cirurgia radical.
outro paciente faleceu de acidente vascular cerebral 19 meses
apos a intervengao sem evidéncia clinica de doenga.

Aspectos funcionais: Dos 38 pacientes avaliados aos trés
meses, 21 (55,3%) apresentavam-se continentes durante o dia,
com auséncia de perdas urindrias ou com perdas minimas
ocasionais, controladas com o uso de um absorvente/dia (tabe-
la 3). Trinta e trés pacientes foram estudados apds 12 meses e
28 (84,8%) apresentavam-se continentes. Perda urinaria notur-
na foi observada na maioria dos pacientes no periodo inicial
(24/38 casos ou 66,6%) mais foi menos freqliente apos 12
meses de seguimento (9/33 casos ou 27,2%). A capacidade
vesical funcional foi medida em 18 pacientes apds trés meses
da intervencdo (através de ultrassom abdominal) e oscilou
entre 360 e 620 m! (mediana = 400 ml). A mesma avaliagao,
realizada 12 meses depois da cirurgia em 23 pacientes revelou
capacidade vesical entre 380 m] e 2.500ml (mediana =
560 ml). Residuo urindrio pés-miccional maior que 100 ml foi
constatado em oito de 22 pacientes (36,3%) avaliados apds 12
meses ¢ oscilou entre 220 ml e 2.200 ml (mediana = 800 ml).
Quatro destes oito pacientes apresentavam incontinéncia uri-
néria importante e dois dos oito pacientes foram tratados com
cateterismo intermitente, ja que tinham residuo urinario maior
que 1.000 ml e incontinéncia por transbordamento.
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TABELA 3
Parametros funcionais dos reservatorios ileais estudados

Intervalo pés-operatoério

Parametro 3 meses > de 12 meses
Continéncia 21/38 (55,3%) 28/33 (84,8%)
diurna

Perda Noturna 24/38 (66,6%) 9/33 (27,2%)

Capacidade 360-620 ml 380-2500 mi
vesical (mediana = 400 ml) (mediana = 480 ml)
Residuo 0-2200 mi
urinario (mediana = 480 ml)
*

14/22 pacientes apresentavam residuo < 100 ml.
DISCUSSAO

Embora diferentes segmentos de intestino sejam emprega-
dos para a confec¢do de neobexigas ortotépicas funcionais, (!
a utilizagdo de ileo apresenta algumas vantagens 0bvias quan-
do comparadas ao uso de segmentos ilco-cecais ou colon. A
alga ileal ¢ de mais facil manipulagdo e mobilizacao, a reanas-
tomose entero-enteral acompanha-se de menor incidéncia de
complicagoes, a preservacio da valvula ileo-cecal diminui a
incidéncia de diarréia pos-operatdria, existe menor produgao
de muco pelo reservatério e tanto sua pressdo interna como o
nimero de contragdes fasicas sio menores, o que contribui
para melhor preservar o trato urindrio superior ¢ reduzir as
chances de incontinéncia urindria € enurese 71152730 Ape.
sar de a resseccdo de segmentos mais longos de ileo terminal
poder causar md-absorgao de vitamina B, e acido félico, com
aparecimento de anemia megaloblastica ou lesoes neurologi-
cas,*1 a rara ocorréncia deste fendmeno nao chega a compro-
meter clinicamente as vantagens do emprego de ileo na con-
fecgao de reservatdrios urindarios. Por este motivo e em fungao
dos resultados tardios favoriveis relatados por Camey e
col.!"11%) passamos a utilizar desde 1987 este segmento intes-
tinal para a reconstrugdo uriniria apds cistectomia radical.
Ademais, associamos a idéia da detubulizacdo intestinal, de
modo a reduzir a pressio interna do reservatorio, tornd-lo mais
esférico e aumentar as chances de continéncia urinaria.(+15.2%)
Finalmente, mantivemos o método de reimplante uretero-ileal
proposto por Le Duc ¢ Camey, que previne refluxo ureteral em
mais de 80% das unidades tratadas.(2”) Mesmo considerando a
pequena relevincia clinica e a auséncia de agdo deletéria do
refluxo ureteral sobre o rim apos a construgao de reservatorios
urindrios com fleo,'4!3 utilizamos esta forma de reimplante
pela seguranca, facilidade ¢ auséncia de complicagbes signifi-
cativas com o seu emprego.

Os resultados clinicos obscrvados com a reconstrugao uri-
naria através de reservatorios intestinais ortotdpicos tém sido
bastante promissores.e, pelo menos a médio prazo, o grau de
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aceitagio pelos pacientes tem sido excelente. Entre 70% ¢
100% aprescntam continéncia urindria diurna e mesmo a pre-
senga de perda noturna em cerca de 1/3 dos casos € bem mais
tolerada do que os problemas mdédicos e psicossociais decor-
rentes do emprego de derivagdes urindrias cuta-
neas. 3131709200 Ny casuistica por nds estudada, 85% dos
pacientes apresentavam continéncia urindria diurna 12 meses
apos a cirurgia e esta porcentagem foi mais elevada quando
foram considerados apenas os casos cuja reconstrucao foi
realizada com segmento de fleo mais alongado e de menor
volume inicial. Em estudo a ser publicado, observamos que
neste altimo grupo de pacientes apenas um de 17 casos (5,8%)
apresentava incontincncia urindria diurna ¢ cerca de 17% deles
evidenciavam perda noturna.t*>) Como os mecanismos de in-
continéncia urindria apos a construcao de reservatdrios intes-
tinais ortotopicos sao atualmente melhor conhecidos, € possi-
vel que a selegio correta dos pacientes ¢ o emprego de confi-
guracoes mais favordveis do reservatorio, venham a eliminar
esta intercorréncia clinica. A realizagao prévia de prostatecto-
mia, a utilizagao de colon e a confeccio de reservatdrios de
grande volume com ileo, parccem aumentar a incidéncia de
incontinéncia urindria!’!4+152732) ¢ estes fatores devem ser
levados em conta quando se planeja a construcio de neobexi-
gas ortotdpicas.

Além de permitir a reconstrucao do trato urindrio restabelecendo
micgoes de forma fisiologica (figuras 2 ¢ 3), o tipo de reservatdrio
por nés utilizado apresentou algumas vantagens bastante dbvias. O
trato urinario superior. quando avaliado a curto ¢ médio prazo,
permanece com suz estrutura e fungao preservadas de forma quase
integral (figura 4). Como mostra a tabela 2, apenas 10% dos
pacientes ou 7% das unidades urcterais reimplantadas desenvolve-
ram dilatagio, com comprometimento da fungio renal. [ndices
igualmente favordveis de preservagio do trato urindrio superior
foram encontrados em outros estudos, onde hidronefrose pos-ope-
ratoria surgiu em 2% a 17% das unidades renais.(2+151829 vale
enfatizar que estes indices sio bem inferiores aos observados apds
urcteroileostomia cutanca ou ureterosigmoidostomia, onde hidro-
nefrose ¢/ou atrofia renal surgem em até 40% dos pacientes.(-0.7-15)

Outra vantagem da tcéenica por nds utilizada é a baixa
incidéncia de morbidade ¢ auscncia de mortalidade cirdrgica.
Somente oito de 40 pacicntes (20%) apresentaram complica-
¢Ocs pos-operatorias (tabela 1) e em apenas um deles (2,5%)
foi necessdria reintervengio de menor porte (resutura de pare-
de). Nos demais casos. as intercorréncias observadas foram de
pequena gravidade e puderam ser controladas clinicamente, A
utilizacdo de segmento ilcal, com conseqiiente realizacao de
ileo-ileoanastomose para reconstituir o trato digestivo, reduz
a incidéncia de complicagoes abdominais, mais freqiientes
quando se empregam segmentos ¢ reconstrucdes digestivas
envolvendo o colon. Ademais, o uso de “splints™ ureterais ¢ a
excelente cicatrizaglo das anastomoses entero-uretrais, prati-
camente eliminam os riscos de fistulas urindrias, outra compli-
cagdo temida e encontrada ocasionalmente apés ureteroileos-
tomia cutanea ou ureterosigmoidostomia.th

As observagoes do presente estudo demonstram que a téc-
nica de construcio de reservatérios urindrios empregando seg-
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Rescervatorio urinario ileal ortotopico apos cistectomia radical: experiéneia
com 42 pacicntes

A l
Figura . .A) Urografia excretora no 212 dia pos-operatério. B) Radiografia precoce do

a cirurgia. D) Micgao com bom jato.
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Migucl Srougi, Fuciano Nestallah, Aquiles Henrique

Figura 3 Avaliacao imediata e tardia ap6s construgao de reservatorio ileal ortotopico. A) Urografia apos 21 dias. B) Urografia apos 17 meses. C)
Radiografia do reservatorio apos 17 meses. D) Micgao fisioldgica exibida pelo paciente.
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Reservatario urindrio ileal ortotopico apds cistectomia radical: experiéneia
com 42 pactentes

Figura 4 Trato urinario superior em guatro pacientes submetidos & substituigao vesical por reservatorio ileal ortotopico. A) Apos 14 meses. B)
Apos trés meses. C) Apods 12 meses. D) Apés 22 meses.

178 J Bras Urol 1994; 20(4): out/dez



mentos de ileo configurados cm ~J7 ou em "N acompanha-sc
de methora na qualidade de vida dos pacientes submetidos a
cistectomia radical. A menor complexidade desta técnica
quando comparada as outras envolvendo o colon, a recupera-
gao de micgoes fistologicas pela matoria dos pacientes, a
preservacao quase integral do trato urindrio superior ¢ o baixo
indice de complicagdes cirdrgicas ou reoperagoes, justificam
a utilizagao deste método sempre que isto for possivel. Embora
inexistam na litcratura ¢ em nossa casuistica. observacoes a
longo prazo destes pacientes, os resultados disponiveis de
médio prazo indicam uma maior aceitagio e eficiéncia dos
reservatdrios urindrios ortotopicos quindo confrontados com
as téenicas classicas de ureteroileostomia cutdnea ou uretero-
sigmoidostomia. Infelizmente, pacientes do sexo feminino,
casos com invasao tumoral da prostata ou pacientes previa-
mente prostatectomizados, nao devem ser submetidos a re-
construcdes envolvendo neobexigas ortotdpicas. mas estas si-
tuagdes $a0 encontradas em um nimero pequeno de pacientes
com canccer infiltrativo de bexiga.

SUMMARY

Orthotopic urinary reservoirs using intestinal segments
have been utilized after radical cysteciomy in order 1o avoid
the drawbacks related to external or imternal vrinary diver-
sion. The present study was performed with the arm of evaluate
the clinical outcome of 42 patients subjected (o bladder extir-
pation and urinary tract reconstruction through and orthoto-
picileal neobladder. This reservoir was made from an isolated
and dewbularized ileal segment 45 10 65 cm long rearranjed
ina S or "N configuration. Normual voiding and urinary
continence was obtained in 28 of 35 patients (8570) 12 months
after operation and with the aid of intermittent catheterization
two additional patients (5%) siaved drv although unable to
void spontaneously. Surgical complications were seen in 20%
of patients, most of them mild and harmless, reoperation being
needed in only one patient with complete wound dehiscence.
Evaluation of upper urinary tract after 12 months depicted
normal function and anatomy in 93% of renal units. According
to these data, the present technique of orthotopic ileal neo-
bladder can promote normal and continent voiding with low
surgical complication rate and optimal preservation of the
upper urinary tract. These observations make the present
technique very attractive for blader replacement in suitable
paticnts subjected to radical cvstectomy.

KEY WORDS: RADICAL CYTECTOMY, ORTHOTOPIC URINARY RESERVOIR.
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ARTIGO ORIGINAL

Analise comparativa dos testes de estimulacao visual Séxual e teste
de erecao farmaco-induzida monitorizados pelo Rigiscan™ Real-Time

CARLOS TEODOSIO DA ROS, CLAUDIO TELOKEN

RESUMO - Estao disponiveis varios testes cujo objetivo é avaliar e quantificar a erecao peniana em
pacientes impotentes. Dentre estes, destacam-se o da estimulacio visual sexual (EVS) e o teste de erecao
farmaco-induzida (TEFI) cuja analise é efetuada no presente estudo. Qitenta pacientes consecutivos

foram monitorizados com o Rigiscan®

Real-Time ¢ submetidos 3 EVS seguida de TEF1. Somente cinco

pacientes (6,25%) obtiveram e mantiveram erecoes rigidas, consideradas normais pelos parametros do
Rigiscan®, quando submetidos 2 EVS isoladamente. Entretanto, quando complementado com o TEFI,
o numero de individuos normais ascende para 33 (41,25%) (p < 0,001). Estes dados nos levam a concluir
que a EVS isoladamente deve ser preterida em prol do TEFI com vistas a diminuir o nimero de falsos

negativos, (/ Bras Urol; 20(4): 180-2)

UNITERMOS: DISFUNGAQ ERETIL. ESTIMULACAO VISUAL SEXUAL. RIGISCAN" DROGAS VASOATIVAS.

INTRODUCAO

Nos dltimos anos, percebe-se um crescente interesse pelo
estudo, diagndstico ¢ solucdo dos problemas relacionados a
disfuncao erétil masculina.(

Acredita-se que, aproximadamente 50% dos pacientes apre-
sentam disfungfo erétil de causa orgénica e psicogénica, € 08
restantes, apenas disfunciio de origem psicogénica. Frequente-
mente, uma das dificuldades diagndsticas € a diferenciagio
entre estes dois tipos. Houve uma modificagio radical nos
conceitos de avaliacio e tratamento da disfungdo crétil na
década de 80, com o emprego de drogas vaso-ativas intraca-
vernosas.?) A papaverina € a droga mais utilizada para este
fim, de forma isolada ou ndao.t-» O TEFI permite a identifica-
¢do de pacientes com impoténcia neurogénica, associada ou
ndo a disfuncio vascular.® O TEFI normal pode atastar docn-
ca arterial severa, bem como doenga cavernovenoclusiva. Ou-
tras drogas como a prostaglandina El, o mesilato de fentola-
mina ¢ a atropina também tém sido igualmente empregadas
neste teste.S) As associagoes de drogas visam melhorar a
resposta erétil, e reduzir o nimero de complicagoes,() ¢ estas
combinacdes realmente oferecem melhores resultados.(®

O objetivo principal do presente estudo € observar os even-
tos ocorridos na investigagio da distuncio erétil em individuos

Trabalho realizado na Uraclinica de Moléstias Uroldgicas — Porto Alegre - Brasil.

Enderego para correspondéncia: Carlos T. Da Ros. Av. Ipiranga 2900/408.

Porto Alegre. RS, CEP 90610-000.
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impotentes. durante a EVS ¢ o TEFL, monitorizados pclo
[t}

Rigiscan™.
PACIENTES E METODOS

Oitenta individuos com qucixas de disfungio erétil, e idade
variavel entre 17 ¢ 78 anos (mediana de 36 anos), foram
prospectivamente estudados. A avaliagao consistia de historia
e cxame fisico, analise do eixo hipotalamico-hipofisario-gona-
dal, bioguimica dosangue, ecodoppler peniano, cavernometria
de gravidade, avaliacdo neurofisiologica com reflexo bulbo-
cavernoso, velocidade de condugio do nervo dorsal do pénis e
cletromiografia dos corpos cavernosos™.

Para o estudo da tumescéncia e ereciio peniana com EVS e
TEFL os pacientes eram colocados em um ambiente previa-
mente aquecido e confortavel. O Rigiscan™ consiste em um
aparelho que mede 15 x 8 ¢cm, com duas hastes metalicas ma-
ledveis em cujas extremidades existem anéis de borracha, os
quais sao adaptados na base do pénis e junto ao sulco balano-
prepucial, para monitorizac¢do continua da tumescéncia e ere-
¢ao peniana. Nestas condigdes, o paciente, sozinho, assiste um
video erético durante 30 minutos, quando cntdo € clinicamente
avaliado. Ainda mantida a monitorizagio, o pacicnte recebe o
TEFI, composto de 50 mg de papaverina e 20 pg de prostaglan-
dina E1, intracavernosamente com seringa ¢ agulha de insuli-
na. Mais trinta minutos de video erdtico sao exibidos ao indi-
viduo, ainda monitorizado. E feita nova avaliagio da resposta
as drogas, e uma nota de 5 a 10 € atribuida a cregio, se csta

T (SPACE) Wicst, .f\lcm;mhu.r
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ocorreu. As algas silo retiradas ¢ o Rigiscan®™ ¢ acoplado ao
transdutor computadorizado, o qual faz a dcecodificagao e
impressao dos resultados, através de um grifico. Estes resul-
tados sdo fornecidos em percentuais de eregao, tanto na base
como na extremidade peniana. aumento de circunferéncia pe-
niana e tempo de duragdo do evento. Considera-se normal uma
ere¢cdo maior ou igual a 60%. um aumento de mais de 2 cm da
circunferéncia da por¢do distal ¢ um aumento de mais de
3 cm, na base peniana, em um periodo superior a quinze
minutos.

A andlise estatistica foi efetuada através do teste de Qui-
Quadrado significativo como p < 0,05.

RESULTADOS

Dos oitenta pacientes, apenas cinco (6,25%) apresentaram
ere¢ao frente ao EVS isolado, com valores positivos ao Rigis-
can®, sendo que os demais apresentaram apenas tumescéncia
peniana ou auséncia total de erecio. Enirctanto, este nimero
de eregOes aumentou para 33 (41.25%) quando, a EVS, asso-
ciou-se o TEFIL Destes 33 individuos, 22 (66%) tiveram sua
avaliagao complementar considerada dentro dos parametros da
normalidade. Os restantes 11 pacientes (33%) apresentaram
algum tipo de alteragio nos exames subseqiientes.

Dos cinco pacientes que apresentaram cregao somente com
EVS, trés foram considerados normais organicamente.

Em relacio a presenca de doenga vascular, apenas quatro
individuos (12%), do grupo dos 33 com Rigiscan® positivo,
apresentavam alteracoes.

DISCUSSAO

Acompanhando o progresso da semiotica em diagnosticar
as causas das disfungoes sexuals. esta a preocupagido com
testes objetivos e especificos no que tange a diferenciagdo de
causas psiquicas das organicas. Os protocolos clinicos
{MMPPI), teste de tumescéncia peniana noturna (laboratorios
do sono, Sﬂdp-gauge‘ﬁ etc., até o presente momento nao ofere-
ceram esta resposta.

A EVS foi sugerida como capaz de melhor simular a reali-
dade do paciente,”"® evitando os eventuais falsos-positivos
que pudessem ser produzidos pelo laboratorio do sono onde o
adrenergismo encontra-se significativamente diminuido. Um
estudo com 118 pacientes, realizado por Morales e cols,
comparando a qualidade das ere¢oces dos pacientes submetidos
a EVS, permitiu concluir que aqueles que tinham disfung¢éo de
origem psicogénica tiveram ere¢des melhores, dado este com-
parado com o teste da Tumescéncia Peniana Noturna (TPN)
destes mesmos pacientes, que chegou aos mesmos resultados.
Por outro lado, Djamilian e cols.!'" em um estudo com 160
individuos, sé obtiveram 7,5% de erecido com o EVS. No nosso
estudo tivemos apenas 6,25% de erecio a EVS, a qual aumen-
tou para 41% quando associada ao TEFI. Isto nos leva a
concluir que na EVS, os falsos-negativos sio muito clevados,
0 que pode decorrer de fatores ambientais, culturais, agressi-
vidade da situagdo do video erdtico, viswalizagao de uma

J Bras Urol 1994; 20(4): out/dez

Carlos Teodosio Da Ros, Claudio Teloken

eregao que nao pode ser alcangada, estresse etc. Tudo isto leva
a um aumento do tdnus simpatico, com contragao da muscula-
tura lisa cavernosa, ¢ manutencao do estado de flacidez. Estes
resultados falsos-negativos podem ser evitados com a adminis-
tragao de agentes vaso-ativos intracavernosos. Um TEFI posi-
tivo permite-nos inferir que o sistema vascular peniano esta
integro, porém um teste negativo apenas nos possibilita sugerir
uma cvidéncia de causa orginica da disfuncio erétil, pois
varios fatores interferem nesta resposta, entre eles o adrener-
gismo momentineo. Sidi ¢ cols.('Y relatam uma taxa de 100%
de resposta ao TEFI em pacientes com disfungio psicogénica,
¢ somente 66% de resposta positiva em pacientes com distfun-
¢ao vascular.

O Rigiscan™ pode ser empregado com intuito de diferenciar
pacientes portadores de disfuncdo de origem mista daqueles
com disfungio psicogénica.{'*) Quando associado ao TEFI,
facilita a avaliagio, pois mede tanto a rigidez como a tumes-
céncia peniana, na base ¢ na extremidade distal. A utilizagio
do Rigiscan® na avalingio da disfungio erétil parece ter seu
papel bem definido. tendo em vista sua objetividade, seu facil
manuseio ¢ a ndo invasividade do método. O Rigiscan® inicial-
mente foi incorporado & semidtica como teste de tumescéncia
peniana noturna. Porém. as criticas recebidas eram as mesmas
dos laboratorios do sono. Entretanto, o uso do mesmo em
tempo real, ou seja. onde i uma melhor simulagao dos eventos
que estao presentes na vida real, permite resultados mais
confidveis e denomina-sc Real-Time.

Nossos resultados, bem como os da literatura,('") permitem
concluir que a EVS, com ¢sta metodologia, ndo é um método
confidvel para screening devido ao alto Indice de resultados
falsos-negativos. A adigiao do TEFL cntretanto, otimiza o teste.
tornando-o mais especifico ¢ mais sensivel. O Rigiscan® avalia
€ documenta, de forma objetiva, a resposta erétil apds a admi-
nistragao intracavernosa de drogas vaso-ativas, e desta manei-
ra, permite a identificacho da presenca de um componente
orginico na disfuncio erdétil

SUMMARY

Several tests are availuble to evaluate penile erection.
Among these, there are visual sexual stimulation (VSS) and
intracavernous pharmacological injection test (IPIT), which
analysis is carried out in the present study. Eighty patients
were monitorized by Rigiscan® Real-Time and submitted to
VSS and IPIT. Only five paticnts (6.25%) had full erections
with VSS alone. However, this number was found to be normal
in 33 patients (41.25%) (p < Q.00 with IPIT. According 1o
these data, IPIT is more reliable than VSS alone to evaluate
penile crections.

KEY WORDS: ERECTILE DYSFUNCTION, VISUAL SEXUAL STIMULATION,
RIGISCAN". VASQACTIVE DRUGS.
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Andlise comparativa dos testes de estimulagio visual sexual ¢ teste de eregio
.. - . . . I W) g
farmaco-induzida monitorizados pelo Rigiscan ™ Real-Time
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COMENTARIO EDITORIAL

A investigacdo diagndstica do homem impotente ressente-
se ainda de métodos que possam determinar com seguranga a
etiologia da disfungio sexual. A Tumescéncia Peniana Notur-
na foi muito utilizada no passado para diferenciar pacientes
com impoténcia organica ou psiquica, porém hoje, este método
foi praticamente abandonado por apresentar altos indices de
falha.

Da mesma forma, a Estimulagiio Visual Sexual ou Erotica
(EVS), quando utilizada isoladamente, ndo tem se mostrado
sensivel como método de avaliagdo das causas de impoténcia.

O Teste de Eregio Farmaco-Induzida (TEFI) trouxe uma
nova contribui¢ido ao estudo dos distdrbios da cregao, passando
a ser usado rotineiramente na propedéutica do homem impo-
tente,

Os autores compararam as respostas eréteis em um mesmo
grupo de pacientes submetidos inicialmente a EVS isolada e
pusteriormente associada 2 injegdo intracavernosa de drogas
vaso-ativas. Os resuitados demonstraram que a EVS quando
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usada isoladamente apresenta alta incidéncia de resultados
falsos-negativos. A combinagao da EVS com a injecao intra-
cavernosa de drogas vaso-ativas aumenta a positividade do
método.

O Rigiscan Real-Time serviu para monitorar as eregoes,
fornecendo as informacdes quantitativas e qualitativas das
mesmas. Entretanto, o alto custo do equipamento impede sua
utilizagdo rotineira.

Em nossa opiniao a EVS é um método que pode gerar
respostas variaveis em fung¢ao do grau de adrenergismo em que
se encontra o paciente. Sua substituigao por técnicas de rela-
xamento, induzidas pela audicio de trechos musicais apropria-
dos parece ser um método mais adequado e eficiente.

A proposta dos autores ndo acrescenta novos dados as
técnicas ja existentes, ndo permitindo separar os pacientes
impotentes de etiologia orgdnica ou psiquica.

Geraldo Faria

COMENTARIO EDITORIAL

O presente trabalho trata de um dilema presente na avalia-
¢io de pacientes portadores de disfungdo erétil que consiste na
identificacio daqueles pacientes portadores de integridade dos
componentes vasculares (venoso e arterial), bem como do
tecido muscular intracavernoso. Esta identificagao ¢ bastante
atil no sentido de diagnosticar casos de origem psicogénica,
uma vez que a ocorréncia de disfungdo de causa neurogénica
em pacientes sem outras manifestagSes de doenca neurologica
¢ bastante improvavel.

Dentro da avaliagcdo dos pacientes, a obtengao de uma
erecio de boa qualidade e duragio permite afastar patologias
de origem venosa, arterial ou de tecido intracavernoso. Neste
sentido, 0 uso de fitas e aparelhos visando adiar a erecédo
durante o periodo do sono ou simples estimulagao visual pode
ser de alguma utilidade. Entretanto, conforme demonstrado no
trabalho, a associagio do uso de drogas intracavernosas au-
menta de forma significativa a sensibilidade do método.

Em contrapartida, o uso de injegOes intracavernosas isola-
damente parece ter sensibilidade inferior a associagao a esti-
mulos.

Vale ressaltar que estes es.imulos ndo t€m que ser necessa-
riamente visuais podendo, por exemplo, ser substituidos por
estimulos manuais.

Finalmente, o uso do Rigiscan, quando disponivel, para
avaliagdo da resposta, permite a qualificacio gréfica da eregao;
entretanto, este aparelho nfo é fundamental nesta avaliagéo,
podendo os resultados ser analisados através de inspecao ¢
palpacio do pénis.

Flavio Trigo Rocha

J Bras Urol 1994; 20(4): out/dez
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Gastrina s€rica e densidade de c€lulas G no antro gastrico
incorporado a bexiga. Estudo experimental ein ratas

VALDEMAR ORTIZ, TANIA PEREIRA MORAIS FINO, SAUL GOLDENBERG

RESUMO - O objetivo do presente estudo é avaliar, em ratas submetidas a antrocistoplastia, a
gastrinemia e a densidade de células G no antro incorporado a bexiga. Vinte e quatro ratas WISTAR
EPM-1 com peso variando entre 180 e 220 gramas foram divididas em trés grupos: Controle (n = 8);
Antrectomia (n = 8) ¢ Antrocistoplastia (n = 8). O tempo de observacio foi de dois meses, avaliando-se
a gastrinemia de jejum 18 h e a densidade de células G no antro utilizando técnica imuno-histoquimica.
Constatou-se diminuicao da quantidade de células G (p < 0,05), embora nao tenha ocorrido queda da
gastrinemia. Conclui-se que, em ratas, a antrocistoplastia nio altera a gastrinemia e causa reducéo da
quantidade de células G no antro incorporado a bexiga. (J Bras Urol 1994; 20(4) : 183-6)

UNITERMOS: GASTROCISTOPLASTIA, GASTRINA, CELULAS G, AMPLIACAO VESICAL, ANTRECTOMIA.

INTRODUCAO

Desde que Sinaiko (1956) utilizou pela primeira vez um
segmento gastrico para reconstru¢do do trato urindrio, essa
operagdo tem sido empregada com entusiasmo por alguns
autores.('-23)

As vantagens da utilizagdo do estbmago para ampliacao ou
substituicao da bexiga estdo relacionadas com a auséncia de
absorcao de cloro e amdnia pela mucosa gastrica, a pouca
produgdo de muco e a facilidade do reimplante urcteral (¥

Quando se emprega o estdmago, o fluxo de ions se faz do
plasma para a urina, ao contririo do que ocorre nos demais
segmentos intestinais. A amoénia € transportada para a urina
sob a forma de cloreto de aménia, scrvindo como via de
excre¢ao de ions acidos e, dessa forma, protege o sistema
tampao e o metabolismo dsseo.-0)

Embora existam controvérsias sobre esse tipo de cirurgia,
sua aplicacdo clinica se expandiu nos ultimos anos. Alguns
autores utilizam, em adultos, o antro gastrico para ampliagao
ou substituigdo vesical,’>”) enquanto outros empregam, em
criangas, segmentos do corpo gastrico.8-%10)

Algumas complicagdes dessa operagio. sobretudo quando
s€ emprega 0 corpo gastrico, estdo descritas na literatura:
hipergastrinemia, hematdria, disiria, alcalose metabdlica e
ilceras com perfuracdo do segmento gdstrico implanta-
do. @-1011)

Trabalho realizado na Disciplina de Técnica Operatéria ¢ Cirurgia Experimental
da Escola Paulista de Medicina.

Endereco para correspondéncia: Valdemar Ortiz, Rua Gaivota, Y88/11 — Sao
Paulo, SP. CEP (04522-032.

J Bras Urol 1994; 20(4}: out/dez

O proposito do presente estudo é avaliar, em ratas, a gastrina
sérica ¢ a densidade das células G produtoras de gastrina no
antro incorporado a bexigu.

MATERIAL E METODO

Foram utilizadas 24 ratas WISTAR (EPM1), com peso
variando entre 180 ¢ 220 gramas ¢ divididas em trés grupos:
grupo  (n = 8) controle; grupo Il (n = 8) submetidas a antrec-
tomia total e o grupo II1 (n = §) submetidas a gastrocistoplastia
com antro. Apos 18 horas de jejum, os animais eram aneste-
siados com pentabarbital sodico por via intraperitoneal na dose
de 30 mg/kg de peso.

Nos grupos I e Il procedeu-se a uma laparatomia mediana
ampla com exposigdo do cstdmago ¢ da bexiga. Os vasos
curtos da grande curvatura do estdmago eram ligados com seda
5/0 da esquerda para a direita até a transicdo entre corpo e
antro. O pediculo gastro-omental direito era ligado junto ao
piloro e a arcada vascular da pequena curvatura formada pelas
artérias gastricas direita ¢ csquerda era ligada com seda 5/0.
Em seguida, procedia-se a secgdo completa do antro que per-
manecia irrigado pelo pediculo da artéria gastro-omental es-
querda. O trinsito gastro-pilérico era refeito por uma anasto-
mose terminoterminal, em sutura continua com polipropileno
5/0. Realizou-se incisdo longitudinal na bexiga com 0,7 cm de
extensdo, incluindo as paredes anterior e posterior. No grupo
I1, o pediculo gastro-omental esquerdo foi ligado com seda 5/0
€ 0 antro removido, enquanto que a bexiga era suturada com
categute cromado 5/0 em sutura continua.

No grupo Il o antro foi anastomosado na bexiga com
categute cromado 5/0 em sutura continua (figura 1).

Apos dois meses, ¢ com jejum de 18 horas, os animais foram
novamente anestesiados ¢ realizou-se nova incisido abdominal
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Figura 1 Antro géstrico mantido irrigado pelo pediculo gastro-omen-

tal esquerdo sendo anastomosado na bexiga.

mediana. Por puncio da aorta caudal procedeu-se a coleta de
sangue para dosagem de gastrina e sangria completa até ocor-
rer a morte por hipovolemia. O segmento de antro juntamente
com a bexiga foi removido para estudo imuno-histoquimico
pela técnica da imunoperoxidase-antiperoxidase, tendo-se em-
pregado como anticorpo primério o Rabbit x Gastrin.” A gas-
trina foi determinada pela técnica de radioimunoensaio com
anticorpo Rabbit x Gastrin/CCK.*"

As laminas foram observadas ao microsc6pio, num aumen-
to de 1000 vezes e, em cinco campos microscopicos, determi-
nou-se a quantidade de células G (figura 2). O teste de Mann-
Whitney foi empregado para comparar os valores da contagem
de células G ¢ a analise de varidncia por postos de Kruskal-
Wallis com a finalidade de comparar as dosagens de gastrina.
Em todos os testes fixou-se em 0,05 o nivel de rejeicao da
hipétese de nulidade.

RESULTADOS

Nos animais do grupo II ocorreu uma queda significante da
gastrina sérica (p < 0,05) (tabela 1).
DAKO AS Denmark
Laboratorio Fleury — Sao Paulo

184

Figura 2 Fotomicrografia mostrando células G do antro coradas pela

técnica da imunoperoxidase-antiperoxidase. (1000 x).

A contagem de células G (tabela 2) mostrou diminui¢ao nos
animais do grupo III.

TABELA 1
Distribuicao dos valores da gastrina sérica (pg/ml) obtidos
nos diferentes grupos (jejum de 18 horas)

Grupo | Grupo I\ Grupo lll
Gastrina 143,7 66,20 127,5
(*) p < 0,05.
TABELA 2

Distribuigao da quantidade de células G obtidas nos
diferentes grupos (somatdria das células G contadas em
cinco campos microscopicos num aumento de 1000 x

Grupo 1 Grupo il Grupo il
Células G 24.8 - 20,50
(*) p < 0,05.
DISCUSSAQO

Ocorreu uma queda da gastrina sérica nos animais subme-
tidos a antrectomia, fato esse esperado devido a remogao de
uma grande quantidade de células G produtoras de gastrina.
Embora tenha havido diminui¢do da gastrina nas ratas do
grupo III (antrocistoplastia), a andlise estatistica ndo demons-
trou significincia em relagio ao grupo controle.

J Bras Urol 1994; 20(4): out/dez



Tiffany e col.U2 constalaram hipergastrinemia em quatro
caes que foram submetidos a gastrocistoplastia com antro,
ocorrendo tlcera péptica no estdbmagoe remancescente de dois
animais. Dos quatro caes operados, trés receberam cimetidina
¢ todos apresentaram infecgio urinaria. A elevagio da gastrina
sérica nao mostrou significincia estatistica. E possivel que a
infecgdo tenha contribuido para elevar a gastrinemia, ja que €
admitida a possibilidade de que bactérias intestinais possam
estimular as células G.U'¥

Em outro estudo realizado em cacs, comparou-se 0 que
ocorre com o antro quando 0 mesmo ¢ anastomosado no colo
ou na bexiga. Na antrocoloplastia ocorreu hipergastrinemia ¢
hiperplasia das células G, enquanto que na antrocistoplastia a
gastrinemia foi normal e a densidade de células GG diminuiu.('d

Nesse mesmo estudo, os autores realizaram ¢m outros qua-
tro caes, duas bolsas, uma com antro ¢ outra com corpo que
foram derivadas para a pele através de canulas. Quando uma
solugdo aquosa de peptona cra instilada na bolsa antral ocorria
hipergastrinemia; quando misturava-sc urina com peptona a
hipergastrinemia ndo ocorria. Para ¢sses autores, algum com-
ponente presente na urina impediu a hipergastrinemia induzida
pela peptona.t!¥ Bsse aparente efeito inibitdrio sobre a gastrina
sugere que a gastrocistoplastia antral nao aumenta o risco de
tilcera péptica no estdmago remanescente.

Em nosso estudo, observamos uma queda do namero de
células G no antro incorporado a bexiga, mesma constatacao
feita cm outro estudo com caes observados durante dois me-
ses (1)

A contagem de células G no antro pode dar margem a erros
porque sua distribui¢do nao ¢ homogénca. Em ratos, a quanti-
dade dessas células aumenta nas porgoes distuis do antro e
junto A pequena curvatura. ('Y

Nao existe cstudo clinico determinando a densidade de
células G no antro quando incorporado a bexiga Em periodos
de observagao de até scis anos, nio se constatou hipergastrine-
mia em pacientes com antrocistoplastia.t?)

Neste estudo, constatamos que, ¢cm ratas, m gastrocisto-
plastia com antro hia diminui¢io da densidade de células G,
embora nio tenha ocorrido queda da gastrinemia. O mecanis-
mo envolvido nesse processo ¢ desconhecido.

SUMMARY

The objective of this study is to evaluate rats which under-
went antrocystoplasty, gastrinemia and G cells density in the
antrum incorporated into the bladder. Tweniyv-four female
WISTAR EPM-1 rais, weighing from 180 to 220 g were divided
into three groups: Control (n = 8); Antrectomy (n = 8) and
Antrocystoplasty (n = 8). The observation period lasted mwo
months with evaluation of fusting gastrinemia (18 h) and G
cells density in the antrum using immunohistochemistry. De-
crease in the quantity of G cells (p < 0.05) was observed
although a fall in gastrinemiu did not oceur, 1f was concluded
that in rats, antrocystoplastv did not ulter gastrinemia and
reduced the quantity of G cells in the antrum incorporated into
the bladder.

J Bras Urol 1994; 20(4): out/dez

Valdemar Ortiz, Tania Percira Morais Fino, Saul Goldenberg
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COMENTARIO EDITORIAL

0 assunto ¢ muito interessante. pois vem crescendo a utili-
zagio de segmentos gastricos para cistoplastias, devido a algu-
mas vantagens como & boa elasticidade; a excrec¢ao de cloretos
e fons H*, o que beneficia os pacientes com insuficiéncia renal.
A baixa producio de muco e a secregio dcida diminuem o risco
de infeccio.

Os autores utilizaram trés grupos com namero suficiente de
amostras homogéneas, ¢ concluiram que a gastrocistoplastia
com o antro nao alterou a gastrinemia ¢ causou reducio da
densidade de células G no antro incorporado a bexiga. Quanto
a isso, gostaria de endercgar duas questdes aos autores: a)
Quanto a diminuicio da densidade das células G, poderia a
manipulacdo cirirgica influir?; b) No exame histolégico havia
algum tipo de alteragdo morfologica, como por exemplo hiper-
plasia das células G, apos os dois meses?

Flavio Hering
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RESPOSTAS DOS AUTORES

Gostaria de esclarecer as duas duvidas levantadas pelo
revisor:

A) Nao nos parece possivel que a técnica operatéria possa
ter influido na densidade das células G. O segmento antral
incorporado a bexiga se mantém irrigado pelo pediculo gastro-
omental ¢ sem sofrer alteragio isquémica. Por outro lado, ¢
sabido que as células G se distribuem de uma forma irregular
no antro; dessa forma, haveria a possibilidade de a contagem
ter sido realizada em porgdes onde ela se encontra em menor

densidade, embora esse risco também ocorresse com o grupo
controle.

B) Como ficou demonstrado em nosso estudo, nao ocorreu
hiperplasia de células G; ao contrario, seu nimero diminuiu.
As caracteristicas morfolégicas observadas na microscopia
otica nio nos permitiu caracterizar hipertrofia celular. Entre-
tanto, a avaliacio funcional das mesmas através de estimulo
hormonal poderia avaliar sua capacidade de produgdo de gas-
trina, mas ¢ importante lembrar que as células G também se
distribuem no piloro, duodeno e péncreas, tornando dificil
estudar sua fun¢fo em separado.

Valdemar Ortiz

J Bras Urol 1994, 20(4): out/dez
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Tumor renal em paciente adulto jovem

EDUARDO ANTONIO VASCO DE PAULA*. MAURICIO GREGORIO DE CARVALHO BENAIMM** FERNANDO PIRES VAZ**

RESUMO - Os autores apresentam sua experiéncia na terapéutica cirirgica de pacientes adultos jovens
portadores de neoplasia renal, entre janeiro de 1988 e janeiro de 1993. Durante este periodo, foram
tratados no servico um total de 79 pacientes com neoplasia renal, sendo oito pacientes com idade inferior
a 25 anos e maiores de 14 anos (10,1 % do total). Todos foram submetidos, inicialmente, 4 nefrectomia
radical. O resultado anatomopatolégico, indicou: adenocarcinoma: quatro casos; nefroblastoma (tumor
de Wilms): trés casos; Schwanoma maligno: um caso. Ocorreu um caso de ébito em paciente com
adenocarcinoma e um caso de metastase pulmonar em tumor de Wilms. Os demais pacientes
permanecem, até ¢ momento, sem evidéncias de metistases. Os autores observaram a ocorréncia das
neoplasias fora da faixa etiria em que elas sio normalmente observadas.(/ Bras Urol 1994, 20(4) : 187-9)

UNITERMOS: TUMOR RENAL, NEOPLASIAS.

INTRODUCAO

Os tumores malignos do rim correspondem a aproximada-
mente 3% das neoplasias humanas, sendo que 85% sao adeno-
carcinomas.(->34) Nos EUA os adenocarcinomas do rim aco-
metem 1:25.000 individuos por ano, enquanto no Brasil, esta
incidéncia € de 1:75.000 individuos.5-®

Neste tipo de neoplasia ha uma nitida predominancia do
sexo masculino sobre o feminino (3 masculino: 1 feminino); a
faixa etdria com a maior incidéncia € a dos 50 aos 70 anos,
sendo raro abaixo dos 20 anos (inferior a 1%),¢78. O tumor
de Wilms ¢ neoplasia freqilente na infancia acometendo, nos
EUA, oito criangas/ano/1 milhdo de criancas.®) A maior inci-
déncia é em torno dos trés anos de idade, sendo raro apds os
10 anos (= 1%). Sua freqiiéncia é semelhante no sexo mascu-
lino e feminino. Este é um tipo de neoplasia que tem uma forma
esporadica e uma forma familiar, sendo que a familiar é, muitas
vezes, bilateral. ') Filhos de pais que tiveram a doenga tém
40% de chance de desenvolverem a mesma. (D

O Schwanoma maligno é um tumor raro, cuja provavel
origem € a bainha das células de Schwann. Quanto i ocorréncia
no trato urinario até o momento sé foram descritos casos na
bexiga, mas podem ocorrer em outros orgdos. A faixa etdria
observada nos poucos casos relatados foi acima de 35 anos.

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital dos Servidores do Estado
do Rio de Janeiro.

Endereco para correspondéncia: Dr. Fernando Pires Vaz, Centro Médico
Richet, Rua Sorocaba 477/Sala 1.101. CEP 22771-110, Rio de Janciro, RJ.

* Médico Residente do 3% ano do Servico de Urologia dop H.S.E. -~ RJ.
** Médico da equipe do Scrvigo de Urologia do H.S.E —RJ
***Chefe do Scrvigo de Urologia do H.S.E. - RJ
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MATERIAL E METODOS

De janeiro de 1988 a janeiro de 1993 foram operados 79
pacientes portadores de neoplasias renais no Servigo de Uro-
logia do H.S.E.-RJ. Destes pacientes, foi selecionada a popu-
lagao alvo deste trabalho, que sio pacientes portadores de
tumor renal e idade de 14 a 25 anos. Neste periodo, foram
tratados oito pacientes nesta faixa etaria, com idade média de
18 anos, os quais correspondem a 10,1% do total.

Os sinais e sintomas encontrados foram: dor abdominal
(62,5%), massa abdominal (50%), febre (25%), emagrecimen-
to (25%) e hematiria (12.5%) (tabela 1). Todos os pacientes
foram submetidos ao protocolo de avaliagdo pré-operatéria
para tumores renais, como s¢ segue: anamnese € exame fisico
completo, exames hematologicos, de urina, ultrassom (US)
abdominal e pélvico, urografia excretora, tomografia compu-
tadorizada do abdoémen, radiografia do térax e cintilografia
Ossea (tabela 2).

TABELA 1
Sinais e sintomas encontrados e sua freqiiéncia
Dor abdominal 62,5%
Massa abdominal 50%
Febre 25%
Emagrecimento 25%
Hematuria 12,5%
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Os pacientes foram submetidos a nefrectomia radical e, nos
casos de Wilms, quimioterapia complementar com adriamici-
na, actinomicina e vimblastina.

Foram encontrados quatro casos de adenocarcinoma renal
(hipernefromas), trés casos de nefroblastoma e um caso de
Schwanoma maligno (tabela 3). No primceiro ano o scguimento
foi feito a cada trés meses, com exames de sangue, US abdo-
minal e exames complementares. No segundo ano a reavalia-
cao foi semestral e, a partir do terceiro ano, toi anual.

TABELA 2
Protocolo empregado para avaliagao dos tumores renais
no Servigo de Urologia do H.S.E.-RJ

Anamnese e exame fisico completos

Hemograma completo

Bioguimica (glicose, uréia, creatinina, proteinas totais e
fragoes, fosfatase alcalina, LDH, amilase, TGO e TGP)

Urina (EAS)

Ultrassonografia abdominal e pélvica

Urografia excretora (aproveitando o contraste da TC)

TC abdémen

Radiografia do tdrax

Cintilografia do térax (quando existem lesdes no Rx)

Cintilografia dssea (quando clinicamente indicada)

TABELA 3
Tipos de tumores encontrados no grupo em estudo
Tipo tumor N¢casos  Obito Vivo
7 - c/metastases
Adenocarcinoma 4 1 0
Nefroblastoma 3 0 1
Schwanoma 1 0 0
RESULTADOS

Até o momento, dos oito pacientes houve um ¢ébito em
paciente com hipernefroma estadio D2 e aparccimento de
metdstase pulmonar em um caso de tumor de Wilms. Os
demais pacientes encontram-se sem evidéncia de metastases
locais e/ou a distincia (tabela 3).
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DISCUSSAO

Os autores observaram a ocorréncia de neoplasias renais,
que incidem numa faixa etaria especifica para cada tipo e
acometeram pacientes jovens, totalmente fora da faixa usual
observada, (no case dos hipernefromas a faixa etaria foi de 17
a 25 anos, nos tumores de Wilms, de 14 a 16 anos e no
Schwanoma maligno: 22 anos). Chamam a atengdo quanto a
possivel ocorréncia de neoplasias renais mais precoces (hiper-
nefroma ¢ Schwanoma) ou mais tardias (Wilms). Na verdade,
nao ha uma explicagdo para essa ocorréncia de 10% do total
de tumores renais tratados no servigo estarem compreendidas
nessas faixas etarias.

O avango dos novos métodos propedéuticos ¢ o fato de o
H.S.E-RJ apresentar-se ainda como um centro de referéncia no
Estado, pode explicar a alta incidéncia destas neoplasias nos
pacientes tratados em nosso servigo. De gualquer maneira, o
presente trabalho visa alertar a comunidade uroldgica para a
possibifidade de ocorréncia de doenga maligna numa faixa
etaria na qual a grande maioria das massas ¢ inflamatéria.

SUMMARY

The authors report their experience regarding surgical
treatment of kidney neoplasms in young adult patients, bet-
ween January, 1988 and January, 1993. During this period 79
patients with renal tumors were treated of whom cight were
less than 25 years old but over 14 years of age (10.8% of the
total). All of these patients were initially submitted to radical
nephrectomy. Anatomicpathologic studies indicated adeno-
carcinoma: four cases; nephroblastoma (Wilms’s tumor}):
three cases; malignant Schwanoma: one case. One patient
with adenocarcinoma died, and lung metastasis was found in
one case with Wilms’s tumor. In the remaining six patients
there has not been to date any evidence of metastases. Obser-
vation revealed, that the above neoplasms occurred outside the
normal age range.
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COMENTARIO EDITORIAL

Neste artigo os autores descrevem sua experiéncia com
tumores renais incidentais fora da faixa ctaria habitual, ou seja,
adenocarcinomas em individuos mais jovens e tumor de Wilms
em pacientes adolescentes e adultos jovens.

Sob o ponto de vista clinico, seria interessante definir se
estes tumores tém comportamento bioldgico diverso daqueles
que ocorrem em faixas etdrias habituais. No caso de adenocar-
cinomas, a historia natural da doenca parece ser semelhante a
observada em adultos idosos. de modo que o tratamento destes
tumores em jovens deve seguir a mesma estratégia adotada
genericamente. Numa revisao de 17 pacientes portadores de
adenocarcinoma renal com menos de 17 anos, Lack ¢ col.()
observaram 35% de mortalidade ap6s seguimento médio de 12
anos, namero semelhante ao observado nos casos cldssicos de
adenocarcinoma renal. Estes autores recomendam a nefrecto-
mia radical com linfadenectomia retroperitoneal para os pa-
cientes com doenga em estadios 1 ¢ Il e nao observaram
vantagem terapéutica significativa quando se utilizou quimio-
terapia citotoxica em casos mais avangados. Todos os pacien-
tes com tumor em estadio 1V foram a ébito, a despeito do
emprego de quimioterapia associada a nefrectomia e radiote-
rapia.(V

Por outro lado, tumor de Wilms no adulto, que corresponde
a menos de 1% dos nefroblastomas identificados em clinica,
parece ter um progndéstico muito pior do que aquele observado
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na infancia.?) A significativa mclhora da sobrevida obtida
neste ultimo grupo, com o advento dos esquemas quimiotera-
picos incorporando actinomicina-D, vincristina ¢ ciclofosfa-
mida, nao pode ser transterida para os casos de tumor de Wilms
no adulto. Enquanto que em criangas a sobrevida global de trés
anos supera 80%., em adultos apenas 24% dos pacientes estao
vivos apds trés anos.(?) Por ¢ste motivo, ¢ ao contrario do
esquema terapéutico empregado na infincia, todos os pacien-
tes adultos com tumor de Wilms devem ser tratados através de
nefrectomia, radiolerapia e quimiotlerapia sistémica.) Nos
casos de tumor localizado. deve-se realizar nefrectomia, radio-
terapia da loja renal ¢ quimiolerapia sistémica por dois anos
com actinomicina D, vineristina e ciclofosfamida. Nos pacien-
tes com doenga metastitica, radioterapia adicional deve ser
aplicada sobre as lesocs sistémicas ¢ o tratamento quimiotera-
pico tem sido reforcado com a adicao de cisplatinum e ectopo-
side.

Miguel Srougi
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RELATO DE CASO

O autotransplante na restauragao
da funcao renal

LUIZ ANTONIO CORREA, APARECIDO DONIZETI AGOSTINHO,
ROBERTO JORGE DA SILVA FRANCO, JOSE CARLOS SOUZA TRINDADE

RESUMO - Dois pacientes com intensa obstrucao das artérias renais apresentando hipertensio e
insuficiéncia renal foram tratados com autotransplante renal. A cirurgia foi realizada no lado mais
afetado em um caso e no menos comprometido no outro paciente. Obteve-se melhor controle clinico da
hipertensao arterial e houve recuperacao da funcio renal, evitando-se tratamento dialitico.(J Bras Urol

1994; 20(4) : 190-2)

UNITERMOS: AUTOTRANSPLANTE RENAL, INSUFICIENGIA RENAL, HIPERTENSAQ RENOVASCULAR.

INTRODUCAO

A oclusao progressiva das artérias renais pode determinar
lesdo isquémica irreversivel do parénquima renal. Em pacien-
tes com lesdes vasculares ateroscleroticas ocorre progressao
da doenga em até 63% dos pacientes. Lesoes de alto grau, que
determinam oclusio de 75 a 99% da luz arterial, podem evoluir
para estenose completa em 39% dos casos.() Nestes casos,
sendo a circulagio renal do tipo terminal, pode se desenvolver
circulacao colateral que parece ter um papel decisivo no de-
senvolvimento da lesio isquémica renal. A natureza desta
circulacio estd na dependéncia da localizagdo da obstrugao
arterial ¢ do periodo de tempo em que esta se instala. Estd
sujeita a grandes variacoes mas, geralmente, se faz pelos vasos
periuretéricos, peripélvicos e adrenais, formando um circuito
com as artérias lombares. Entretanto esta circulacio colateral
nio permite a preservagao adequada da fungao renal embora o
parénquima permaneca viavel.

O autotransplante pode ser opgao viavel e eficaz no trata-
mento de lesdes arteriais que determinam hipertensdo renovas-
cular e insuficiéncia renal. Este procedimento priva o rim da
circulagio colateral, permitindo, entretanto, aumentar o fluxo
sangiiineo pela artéria renal.

RELATO DOS CASOS

Caso 1.
O.F., 58 anos, sexo masculino, foi admitido no Hospital das
Clinicas de Botucatu em abril de 1991 com histdria de hiper-

Trabalho realizado na Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP, Departamen-
to de Urologia.

Endereco para correspondéncia: Dr. Luiz Antonio Corréa, Depto. de Urologia-
FMB (UNESP) Rubiao Jinior — Campus Universitdrio — CEP: 18.618-000.
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tensao arterial de dificil controle. Ao exame fisico apresenta-
va-se em bom estado geral e com nivel pressoérico de
220 x 110 mmHg, apesar do tratamento com nifedipina
(40 mg/dia) e hidroclorotiazida (50 mg/dia).

Nao foram encontrados sopros abdominais ou lombares. O
fundo de olho revelou retinopatia grau III. A avaliacao labora-
torial demonstrou a existéncia de azotemia leve (creatinina:
1,76 mg/ dl). A pressao arterial passou a ser controlada com
enalapril (20 mg/dia) permanecendo em 150 x 90 mmHg. A
despeito deste controle foi observado aumento dos niveis plas-
maticos de uréia ¢ creatinina, que passaram a 63 mg/dl e
2,45 mg/dl, respectivamente. A ultrassonografia demonstrou
a presencga de atrofia renal a esquerda (8 cm de comprimento,
com espessura da cortical de 0,6 cm) e rim direito de dimensoes
reduzidas (10,4 cm de comprimento, com espessura da cortical
de 1,6 cm).

Foi indicada arteriografia renal que revelou aterosclerose
adrtica severa com estenose acentuada, proximal a aorta, de
ambas as artérias renais, havendo obstrugao total a esquerda
(figura 1). Houve perda progressiva da fungéo renal que cui-
minou, em abril de 1992, com a indicacio de dialise peritoneal
(creatinina= 10,67 mg/dl; uréia=267 mg/dl). Em junho de
1992 o paciente foi submetido a autotransplante renal, trans-
pondo-se o rim direito para a fossa iliaca ipsolateral e deixan-
do-se o ureter “in situ”. A anastomose arterial, do tipo termi-
noterminal, foi executada entre a artéria renal e a artéria
hipogéstrica (com fio de prolene 6,0). A anastomose entre as
veias renal e iliaca externa foi do tipo terminolateral (com fio
de prolene 5,0). O paciente evoluiu sem intercorréncias no
pés-operatdrio e a melhora progressiva da funcio renal
permitiu, a partir de dezembro de 1992, suspender o trata-
mento dialitico e estabelecer tratamento conservador da in-
suficiéncia renal (clearance de creatinina = 26,49 ml/min,,
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Aterosclerose em toda a aorta abdominal. Artéria renal
esquerda com obstrugao total e rim atréfico. Artéria renal
direita com obstrugao parcial, préxima a aorta, com rim de
dimensao reduzida.

Figura 1

creatinina = 3,91 mg/dl). Durante oito meses houve manuten-
¢do da funcao renal (creatinina= 3,72 mg/dl) ¢ controle ade-
quado da pressio arterial (160 x 90 mmHg) com medicacao
anti-hipertensiva. Em julho de 1993 o paciente faleceu vitima
de infarto agudo do miocardio.

Caso 2.

R.O., 32 anos, sexo feminino, avaliada inicialmente em
abril de 1991 com histéria de hipertensao arterial ha dois anos,
de dificil controle, com multiplos episodios de crise hiperten-
siva, quando passou a ser tratada com hidroclorotiazida
(50 mg/dia) e nifedipina (60 mg/dia). O exame fisico inicial
revelou um bom estado geral ¢ nivel pressdrico de
170 x 120 mmHg. O exame de fundo de olho revelou retinopa-
tia grau IIL. A avaliagio laboratorial encontrou-se hipopotas-
semia (3 mEq/1), clearance de creatinina de 108 ml/min. ¢
creatinina plasmadtica de 1,1 mg/dl). Apresentava discreto so-
pro abdominal ¢ lombar a esquerda.

A paciente abandonou o seguimento ¢ retornou apenas em
margo de 1992 com sinais de insuficiéncia renal. nao fazendo
uso de qualquer medicacao anti-hipertensiva. Pressao arterial
de 250 x 160 mmHg, fundo de olho com retinopatia grau 1V,
creatinina plasmdtica = 7.32mg/dl e clearance de
creatinina = 4,8 ml/min. A ultrassonografia revelou diminui-
cao bilateral dos rins (9 cm). A aortogratia demonstrou oclusio
total da artéria renal esquerda, observando-se circulagdo cola-
teral (figura 2). A artéria renal direita estava com obstrugio de
cerca de 90% de sua luz. Em abril de 1992 foi indicado
autotransplante renal a esquerda. No intra-operatdrio foi en-
contrada oclusdo completa de artéria renal esquerda, proxima
da aorta, que se dividia precocemente em dois ramos de peque-
no calibre. Foram realizadas biopsias que evidenctaram, ao
exame de congelacao, glomérulos preservados embora discre-
tamente atréficos. Optou-se pela realizacao de cirurgia de
banco e conversio dos dois ramos arteriais em vaso inico (com
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Figura 2

Obstrucao total da artéria renal esquerda e intensa da
direita. Em ambos os lados observa-se circulagao colateral.

fio de prolene 7.0). Foram cxccutadas anastomoses vasculares
de maneira similar as realizadas no Caso 1 e reimplante urete-
rovesical pela técnica de Gregoir-Lich.

A recuperagio gradativa da fungdo renal permitiu a inter-
rupgao da didlise e a manutengio da paciente cm tratamento
conservador da insuficiéncia renal crénica a partir de julho de
1992, Atualmente, € tratada com furosemida (80 mg/dia) e
nifedipina (40 mg/dia). mantendo pressdo arterial de
160 x 100 mmHlg. Foi proposta a paciente cirurgia na artéria
renal direita.

DISCUSSAO

A aterosclerose e a displasia fibromuscular das artérias
renais sao responsdveis por 95% dos casos de hipertensio
arterial renovascular. Lesocs oclusivas ateroscleroticas predo-
minam em pacientes idosos ¢ a displasia fibromuscular em
jovens, principalmente do sexo feminino.

Ying e colaboradores'=) avaliaram 106 pacientes com hiper-
tensao arterial scvera ¢ resistente a tratamento clinico. Hiper-
tensao de origem renovascular foi diagnosticada em 37% dos
pacientes e, em aproximadamente 26% destes, encontrou-se
insuficiéncia renal. A progressao das lesdes obstrutivas pode
ser silenciosa, sem alteracdes significativas dos niveis presso-
ricos, em parcela ponderivel dos doentes " A circulagio co-
lateral, ainda que de mancira preciria, pode manter a viabili-
dade renal por um certo periodo de tempo, que ainda nao foi
determinado

A revascularizagdo renal, para restaurar ¢ preservar a fun-
¢ao renal, estd indicada quando existe azotemia por estenose
arterial intensa bilateral, ou rim solitdrio, desde que sejam
respeitados os principios hasicos de reversibilidade da fungao
renal. Nos pacicentes em que existe piora da fungdo renal, a
revascularizagao ¢ melhor que qualquer tratamento clinico. (¥
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O autotransplantc na restauragio
da fung¢do renal

Novick® considera como indicios clinicos tteis, que suge-
rem a possibilidade de salvar a fungéo renal, a presenga de.rim
com tamanho superior a 9 cm de comprimento, fun¢ao razoa-
vel do rim afetado, demonstravel a urografia excretora ou a
renografia isotopica, e enchimento retrogrado da drvore distal,
a partir da circulagao colateral, observavel a arteriografia nos
casos de oclusdo completa da artéria renal. A presenga de
tubulos e glomérulos preservados e com esclerose arteriolar
minima a bidpsia renal, sdo considerados fatores progndsticos
favoraveis.

As alternativas cirdrgicas na reconstrugio renovascular sao
o uso de bypass aortorenal com material sintético ou enxerto
livre autégeno de veia safena ou de artéria hipogastrica, bypass
esplenorenal, hepatorenal, ileorenal, mesenterorenal e auto-
transplante renal.) As vantagens na utilizagio desta dltima
técnica incluem uma exposicdo cirirgica melhor, pois retira-se
o rim de um local de severa arteriopatia para colocd-lo numa
regiado mais favoravel. Anastomosa-se a artéria renal a artéria
hipogdstrica que, em geral, tem didmetros aproximados (sendo
a artéria iliaca externa uma boa alternativa para a anastomose
com a artéria renal), e existe a possibilidade de corrigir “ex
situ” eventuais problemas arteriais renais, em casos de lesoes
obstrutivas complexas e extensas, com técnicas de microcirur-
gia. Uma vantagem adicional é que ao se perfundir extracor-
poreamente o rim da-se maior prote¢io contra a isquemia.(®?

As criticas ao autotransplante no tratamento da hipertensao
renovascular incluem a destrui¢ao da circulagao colateral do
rim afetado no momento da nefrectomia e o fato de se tratar de
um procedimento relativamente mais trabalhoso.

Entretanto, em que pese o fato de que operagdes com
bypass, em casos de lesdes do tronco da artéria renal serem
procedimentos seguros e eficientes, deve-se considerar que as
reimplantagdes da artéria renal “in situ” tém certas dificulda-
des ou desvantagens, como a realizagdo de anastomose em
tempo determinado pela tolerdncia renal a isquemia quente e
a necessidade de dissec¢do da aorta com controle de sangra-
mento; além disso, a reanastomose de artéria renal & aorta pode
ser dificil devido a diferentes espessuras de suas paredes, entre
outras.

Por outro lado, no caso de autotransplante para a fossa iliaca
estas dificuldades ndo estdo presentes, embora o tempo para a
realizagdo do procedimento possa ser consideravelmente mais
prolongado.

Entretanto, no que se refere ao tratamento da hipertensdo
renovascular, o autotransplante renal tem se mostrado superior
as técnicas de bypass,® sendo que, em criangas portadoras de
hipertensido renovascular, o autotransplante é considerado o
procedimento terapéutico de escolha, com resultados positivos
em 86 a 100% dos casos,® o que reforga a utilizagio desta
técnica.

Os procedimentos vasculares com bypass, indicados com a
finalidade de preservar ou recuperar a funcao renal obtiveram
indices de sucesso ao redor de 80 a 83%.(%9

SUMMARY

Two patients with severe occlusion of renal arteries with
severe hypertension and poor function were treated by auto-
transplantation. The surgery was carried out on the most
affected side in one patient and on the less affected in the other.
The hypertension was better controlled and the renal function
was restored avoiding dialysis.

KEY WORDS: RENAL AUTOTRANSPLANTATION, RENAL FAILURE,
RENOVASCULARHYPERTENSION.
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RELATO DE CASO

Balanite plasmocitaria de Zoon — uma doenca pouco conhecida.
Diagnostico diferencial com a eritroplasia de Queyrat

HELIO BEGLIOMINI, AMAURI GUIMARAES CRUZ, LUIZ CELSO MATTOSINHO FRANGCA

Resumo — Os autores descrevem um caso infreqiiente de balanite plasmocitdria de Zoon num paciente
branco de 30 anos. Trata-se de uma doenca pouco conhecida na urologia. Chamam atencio para os
principais aspectos clinico-diagnédsticos desta afeccao benigna que pode ser confundida com a
eritroplasia de Queyrat. (J Bras Urol 1994; 20(4) : 193-5)

UNITERMOS: BALANITES, BALANOPOSTITES, BALANITE PLASMOCELULAR, BALANITE DE ZOON.

INTRODUCAO

A balanite plasmocitaria de Zoon, tem como sinonimia os
termos eritroplasia benigna de plasmocitos, balanite pseudo-
eritroplasica ¢ balanopostite cronica circunscrita plasmociti-
ria. SO foi descrita como entidade prépria, diferente da eritro-
plasia de Queyrat em 1952, por Zoon, dermatologista da Uni-
versidade de Utrecht. Ele individualizou-a como sendo carac-
terizada por infiltracdo plasmocitiria sem nenhuma evidéncia
de displasia nas camadas da epiderme. (139

A balanite plasmocelular apresenta-se com quadro tipico,
onde se visualiza uma ou mais placas planas, erilematosas,
bem delimitadas, indolores, de superficie umida ¢ brilthante
localizadas na glande, sulco balano-prepucial ou superficie
interna do prepicio, superponivel ao aspecto da eritroplasia
pré-maligna de Queyrat.>% Trata-se de uma entidade infre-
qiiente e muito pouco conhecida, sobretudo entre os urologis-
tas. Os poucos trabalhos existentes concentram-se mormente
na literatura dermatoldgica. Isto é curioso ¢ irbnico, uma vez
que o urologista reine ni3o somente condi¢oes de realizar o
diagnéstico pela bidpsia da lesdo, como também de curar o
paciente através da circuncisdo. A revisdo dos ultimos 12 anos,
evidenciou apenas um caso publicado na literatura nacional.®®
Este trabalho tem a finalidade de chamar a atencao do urolo-
gista para essa doenga, preenchendo assim uma lacuna na
literatura correlata.

Trabalho realizado no Instituto de Medicina Humanac Vitac — IMUVI — Sédo
Paulo ~ SP.

Endereco para correspondéncia: Helio Begliomini, Rua Bias 234 - 2371-020
—Tremembé —~ SP.
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RELATO DO CASO

A.A.R., 30 anos, branco, casado, procurou o Instituto de
Medicina Humanae Vitac — IMUVI com queixa de manchas
avermelhadas na glande ha seis meses, nao acompanhadas de
dor ou prurido. Ja tinha utilizado, por indicacio de outro
profissional, pomada de aciclovir, dgua boricada ¢ permanga-
nato de potassio sem alteracdo do quadro. Da mesma forma,
tinha sido submetido a reagdes soroldgicas para lues com
resultados negativos. Referia como antecedentes pessoais,
condiloma acuminado hd seis anos ¢ balanite fiingica ha um
ano. Ao exame fisico, apresentava na glande lesdes em placas
planas, avermelhadas, brilhantes, bem delimitadas e confluen-
tes (figuras 1 e 2). O prepiicio era exuberante e cobria toda a
glande. Foram realizados hemograma, glicemia, uréia, creati-
nina, urina I e urocultura, estando dentro dos limites da nor-
malidade. Mediante quadro clinico sugestivo de eritroplasia de
Queyrat, o paciente foi submetido a bidpsia peniana que reve-
lou acantose do epitélio de revestimento, dilatacao vascular do
estroma e reagao inflamatdria crénica inespecifica composta
por plasmocitos (figura 3). Com diagnostico de balanite de
Zoon, foi realizado 4 uma postectomia com desaparecimento
gradativo das placas num intervalo de cinco meses apos o ato
cirdrgico.

DISCUSSAO
Em 1911, Queyrat descreveu uma afeccdo cronica que se
caracterizou pelo aparecimento nos genitais externos de uma
placa avermelhada, indolor, circunscrita, 3 qual denominou

eritroplasia, com possibilidade de evoluir para degeneracio
maligna. Em 1932, Negri chamou a atengéo sobre o predomi-
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Balanite plasmocitiria de Zoon — uma docenga pouco conhecida. Diagnostico
diferencial com a eritroplasia de Queyrat

Figuras 1 e 2 Lesbes eritematosas, planas, brilhantes, bem delimitadas e confluentes de localizagao glandar.

Figura 3 Bidpsia da lesdo maostrando infiltrado inflamatdrio com a

presenca de plasmdcitos. Estes tém nicleos excéntricos
citoplasma levemente basofilico (HE-1000X).

nio de células plasmocitdrias no infiltrado dérmico de alguns
enfermos portadores de eritroplasia, o que sugeria o carater
pré-maligno desta entidade. Zoon, em 1952, descreveu oito
casos ¢ estabeleceu, de modo definitivo, que as lesdoes eram
idénticas clinicamente a uma eritroplasia, tinham infiltrado
dérmico de células plasmocitarias, porém apresentavam evo-
lugdo benigna.(h)

A balanite plasmocelular incide geralmente em homens nio
circuncidados de média idade ou idosos, sendo excepcional sua
ocorréncia na infancia. O tempo de histéria varia entre um e
seis meses. Sua etiologia é desconhecida, embaora esteja rela-
cionada ao calor ¢ as mas condicoes higiénicas, que facilitam
o acumulo de substincias irritativas e infec¢ao cronica; nestas
circunstincias, o mycobacterium esmegmatis ja foi relaciona-
do & sua génese. Da mesma forma, ja foi relacionada uma causa
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traumatica em virtude das lesdes quase sempre ocorrerem na
parte mais exposta da glande. (3%

Na superficie da placa eritematosa pode ser visualizado um
fino ponteado escuro como “pimenta em pd” que corresponde
aos depositos de hemossiderina. Este aspecto, associado a uma
superficie semelhante a “verniz incompletamente seco”, pode
colaborar para diferencia-la clinicamente da eritroplasia de
Queyrat, cuja superficie ¢ mais granular e aveludada(4). Outras
doengas merecem, em plano secundario, ser lembradas no
diagnostico diferencial: dermatite medicamentosa, psoriase
genital, liquem plano, herpes simples, sifilis secundaria, can-
didiase, doenga de Reiter, eritema fixo pigmentar e plasmoci-
toma extra-6sseo?4),

Os aspectos microscopicos foram descritos em sua maior
parte por Zoon ¢ consistem de atrofia epidérmica, espongiose
aquosa (espagos intercelulares alargados), perda do padrao
estratificado, infiltrado inflamatério dérmico, com predominio
de plasmdcitos, proliferagio vascular, capilares dilatados e
depdsito de hemossiderina.t>3%

Com quadro histoldgico muito semelhante ao da balanite
plasmocelular, tém sido descritas outras trés entidades: Vulvite
plasmocitdria na mulher; plasmocitose circunorificial que
pode aparecer na mucosa labial, labios, ou lingua; balanite
liquendide teleangectdsica e purpiirica que pode corresponder
a diferente estadio na evolugio da balanite de Zoon.*

Estudos imuno-histoquimicos tém demonstrado que no in-
filtrado plasmocitdrio da balanite de Zoon predominam células
plasmocitarias produtoras de IgG; tem-se demonstrado a pre-
senca de células produtoras de IgA, IgD e IgE em menor
quantidade e, muito poucas, ou auséncia de células produtoras
de IgM. Tais achados sugerem uma estimulagao policlonal
inespecifica das células B, como acontece na vigéncia de uma
infecgiio persistente.(+0:7)
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O diagnoéstico diferencial da balanopostite plasmocelular
deve ser feito basicamente com a eritroplasia de Queyrat,
sendo obrigatdria a realizacdo da bidpsia da lesao. O tratamen-
to de eleicao é a circuncisdv que proporciona remissao do
quadro em menos de seis meses na maioria dos casos. %)
Entretanto, em lesdes pequenas, poderi ser realizada sua sim-
ples excisio.(? Os tratamentos topicos a base de anti-sépticos
e cremes de corticdides, podem melhorar o quadro sem entre-
tanto cura-lo. Seu uso prolongado predispoe a atrofia cuta-
nea.'® Recentemente, um estudo demonstrou que a aplicagao
topica de creme a base de dcido fusidico. uma vez ao dia, por
um periodo de oito a 16 semanas proporcionou cura em 37%
dos casos ¢ melhora em outros 25%.()

SUMMARY

The authors report an uncommon case of plasma cell bala-
nitis of Zoon in a white 30 year old patient. Thiv disease is
little-known in urology. They cmphasize the main clinical-
diagnostic features of this benign entity, witich can be confused
with Queyrat’s erithroplasia.

KEY-WORDS: BALANITIS, BALANOPOSTHITIS, PLASMA CELL BALANITIS,
ZOON'S BALANITIS.
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COMENTARIO EDITORIAL

Os autores fazem relato de um caso de balanite plasmocita-
ria de Zoon, também conhecida como eritroplasia benigna de
plasmdcitos, balanite cronica circunscrita e balanite eritropla-
sica. Trata-se de uma afeccio cutinea rara da glande, cujo
quadro clinico sugere a critroplasia pré-maligna de Queyrat.
Apresenta como caracteristica clinica evolugao benigna, nao
se tendo noticia de casos com malignizagao. O diagnostico
definitivo s6 pode scr estabelecido histologicamente, onde se
destaca a atrofia epidérmica, com infiltrado inflamatorio dér-
mico e predominio de plasmocitos. E muito importante a
defini¢ao diagnostica, pois se tratando de afecgio benigna, a
mesma pode ser crradicada com medidas locais, como sua
excisao ou mesmo postectomia. Tratamentos topicos em geral
apresentam indices significativos de falha terapéutica.

Antonio Carlos L. Pompeo
Clinica Uroldgica — Grupo de tumores
HC-FMUSP
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RELATO DE CASO

Papiloma invertido da bexiga

GIOVANI THOMAZ PIONER, CARLOS TEC_)DOSIO DA ROS, MARGELO CARRARO DO NASCIMENTO, JOSE FRANCISCO LISBOA,
CLAUDIO TELOKEN, CARLOS ARY VARGAS SOUTO

RESUMO - Apresentamos dois casos de papiloma invertido vesical em pacientes do sexo feminino, na
sexta década de vida, com acompanhamento, apdés a resseccao transuretral, de 26 ¢ 16 meses, sem
evidéncias de recidiva. Estes papilomas sdo considerados de ocorréncia rara, curiveis através da
resseccao transuretral e que habitualmente nao recidivam. (J Bras Urol 1994; 20(4) : 196-7)

UNITERMOS: PAPILOMA INVERTIDO, TUMOR VESICAL.

INTRODUCAO

O papiloma invertido ¢ uma lesdo rara do trato urindrio, que
pode ser polipdide ou séssil, e geralmente apresenta evolugao
benigna. Foi primeiramente descrita por Paschkis, em 1927,(D
embora a introdugdo deste termo tenha sido feita apenas em
1963, por Potts e Hirst.2)

Apresentamos aqui, mais dois casos desta entidade inco-
mum que, muito embora tenha um progndéstico bastante favo-
rdvel, necessita ser diferenciada de outras neoplasias vesicais.

RELATO DOS CASOS

Caso 1 — Paciente do sexo feminino, 60 anos, branca,
tabagista por mais de 40 anos, fazia quimioterapia intravesical
topica, por ser portadora de um carcinoma de células tran-
sicionais, estagio A de Jewett. Na cistoscopia de controle,
foi evidenciada uma lesdo polipéide, com aproximadamente
1 em de didmetro, junto ao colo vesical. Diante do achado, foi
submetida a nova ressecgio transuretral, cujo resultado anato-
mopatolégico revelou papiloma invertido. O acompanhamen-
to toi realizado com cistoscopias de controle, ¢, apds 26 meses,
a paciente permanece sem evidéncias de recidiva, tanto do
papiloma quanto do carcinoma do urotélio.

Caso 2 — Paciente do sexo feminino, 58 anos, branca,
apresentava hematuria episddica. Uma cistoscopia para diag-
ndstico evidenciou trés lesdes polipdides no assoalho vesical.
A paciente foi submetida a uma ressecgdo transuretral e o
resultado anatomopatoldgico demonstrou papiloma invertido
(figuras 1 e 2). Foram realizadas cistoscopias de controle e,
apds 16 meses, a paciente permanece assintomatica, e sem
sinais de recidiva.

Trabalho realizado no Servico de Urologia da Irmandade Santa Casa de
Miscricdrdia de Porto Alegre-RS.

Endereco para correspondéncia: Dr. Carlos Tcoddsio Da Ros, Av. Ipiranga
2900/408. Porto Alegre-RS ~ CEP 90610-000).
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O papiloma invertido € uma lesdo relativamente rara do
trato urinario, existindo pouco mais de 200 casos relatados na
literatura. Representa menos de 2% dos tumores do uroté-
lio.(:3% Manifesta-se principalmente em individuos do sexo
masculino, numa relagao de 7:1,54.789 na faixa etaria dos 50
aos 70 anos.(1-8:10.1D)

Ocorre com maior freqiiéncia na bexiga, sendo o trigono e o
colo vesical os locais preferenciais,(l-3+789 10111213, 14.15.16.17)
mas pode acometer uretra prostitica, ureter ou pelve re-
nal. (S TIIZILISI6) A gpresentagdo clinica mais comum € a
hematiria, acompanhada de dor e/ou obstrugio do fluxo uri-
nario.(14.7.10,13,16)

Sua etiologia, até o momento, permanece desconhecida.
Alguns autores acreditam que os papilomas invertidos tenham
uma origem inflamatdéria, podendo se desenvolver a partir de
uma cistite cistica proliferativa ou cistite glandular, e rodeada
por ninhos de células de von Brunn. Outros julgam que se trata
de verdadeiras neoplasias de etiologia obscura, sugerindo que
a obstrucdo ao fluxo urindrio também possa estar relaciona-
da.(3:A.7.9.10.13.16) Sy comportamento bioldgico é geralmente
benigno,34 7101213 mag existem relatos de recidiva local e de
transformagio maligna de papilomas vesicais na pelve re-
nal.(19) Cogita-se que exista uma possivel associagio destas
lesdes com o carcinoma de células transicionais ou o carcino-
ma in situ, em aproximadamente 6% dos ca-
505, (3:4.7.89.10,11,12,15,17)

O diagnéstico ¢ estabelecido pela presenca de uma lesao
exofitica, mas que, histologicamente, apresenta crescimento
endofitico e um eixo fibrovascular, e € recoberta por uma
camada de epitélio de transigao. Este epitélio pode ser atrofico,
normal ou hiperplasico, e pode conter zonas de cistite cistica
ou de metaplasia escamosa.(l47%10.13) Degcreveu-se dois ti-
pos, de acordo com o aspecto histopatologico: 1) o glandular,
que é composto por glandulas e estruturas pseudoglandulares
que lembram a forma polipéide da cistite cistica e glandular;
2) o trabecular, que é o menos fregliente.(+%-'1) Embora oca-

J Bras Urol 1994; 20(4): out/dez



Corte histolégico demonstrando porgao superficial da lesao
com camada epitelial, semelhante ao epitélio normal, com
discreta hiperplasia. Em area subjacente vé-se aspecto em
“em paligada” das células da periferia e pequena formagao
cistica central.

Figura 1

sionalmente sésseis, a maioria dos papilomas invertidos sao
polipdides ou pediculados, com uma superficie lisa ou lobula-

da, variando de alguns milimetros até mais de 7 cm de didme-
tro.(1:4.8,9,10,13,14,16.17)

O manejo dos papilomas invertidos do trato urindrio inferior
tende a ser conservador, geralmente consistindo de uma sim-
ples resseccao endoscépica ou fulguragio da lesdo,!%) sem
necessidade de tratamento complementar. A recorréncia destas

lesbes € infreqiiente, com uma taxa estimada de 1,5 até
764, (110,13,14)

Ao encontrarmos um papiloma invertido devemos estar
cientes da necessidade de uma investigacio completa e minu-
ciosa do todo o trato urindrio.(-'1-17 A possibilidade de malig-
nizagdo ou de tratar-se de uma lesao pré-maligna deve ser
considerada.®-1118) Apés o tratamento, se ndo for demonstrada
nenhuma evidéncia clinica ou histélogica de malignidade,
estes pacientes devem ser acompanhados através de cistosco-
pias de controle.G-10:11.13.17)

SUMMARY

We report two cases of inverted papilloma of the bladder in
female patients, in the sixth decade, who were treated with
transurethral resection. The follow-up was 26 and 16 months,
respectively, and there was no evidence of recurrence. This is
a rare tumor, which is curable by a simple transurethral
resection and the recurrence rate is very low.

KEY WORDS: INVERTED PAPILLOMA, BLADDER TUMOR.
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Giovani Thomaz Pioner, Carlos Tecoddsio Da Ros,
Marcelo Carraro do Nascimento, José Francisco Lisboa,
Cliudio Teloken, Carlos Ary Vargas Souto

Figura 2
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Corte histoldgico onde percebe-se a proliferagao de epitélio
transicional papilar que cresce em corddes sdlidos para o
corion da mucosa vesical, dando um aspecto “em palicada”.
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| DISFUNGAO VESICAL NEUROGENICA

Calibre uretral de mulheres em menopausa que
procuraram ajuda por problemas
vésico-esfincterianos

Calibrage uretral chez la femme menopausée
consultant pour troubles vésico-sphincteriens

COULOMB Y, ABRAHAMIK A, ROMAN F, PIEIRA JB. J Urol
(Paris), 1993; 99 (2): 86-90.

Os autores fizeram um estudo prospectivo em 126 mulheres
¢m menopausa que os procuraram devido a problemas vésico-
esfincterianos. O trabalho constou da medida do calibre da
uretra. As pacientes foram subdivididas em dois grupos: um
constituido por 76 que foi calibrado com bugias de Peters (10
a 26 Ch); ¢ outro composto por 50 que foi calibrado com
dilatador de Otis (9 a 30 Ch). Os critérios de inclusao foram as
mulheres estarem ¢m menopausa e terem problemas vésico-es-
fincterianos ¢ de exclusdo aquelas que foram submetidas a
radioterapia. Sob o aspecto clinico foram descartadas as obesas
e avaliado o tempo de menopausa ¢ o grau de atrofia vulvo-va-
ginal. O estudo urodindmico toi reaiizado dentro do quadro de
incontinéncia e permitiu verificar o comportamento vesical €
pressao uretral, bem como a sua relagio com o calibre uretral.
O calibre uretral foi comparado pelo teste do qui-quadrado
com: presenca ou nao de infecgio urindria; instabilidade vesi-
cal; incontinéncia urindria; atrofia vulvo-vaginal e retengio
urindria cronica. O teste de “T” comparou o valor do calibre
uretral com o comprimento da uretra funcional e a pressao de
fechamento. Os resultados mostraram com as bugias de Peters
que 81% tinham calibres maiores de 24 Ch e com a de Otis
74%. Com relagao a faixa etdria e calibre uretral na menopausa
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nao houve também diferenga importante, bem como com o
tratamento hormonal substitutivo ¢ a pressao de fechamento
uretral. Apenas 3% apresentaram calibres inferiores a 18 Ch.

COMENTARIO EDITORIAL

A fisiopatologia da reten¢do urindria crénica na mulher
idosa ainda nao estd bem esclarecida, havendo portanto duas
dreas de estudo. Aquela que atribui a uretra a responsabilida-
de pelas alteracoes vésico-uretrais, tal como acontece no
homem prostitico; e outra, as alteracdes senis do misculo
detrusor'™Y. Quando se observa a literatura em relagdo a
estenose da uretra de mulheres nota-se a dificuldade de se
determinar um calibre minimo para a boua fun¢do vésico-ure-
tral. Essesvalores sdo citados como acimade 12,22 e 24 Ch'?.
Diante dessa colocagdo fica dificil de se comparar os achados
de um trabalho com a literatura. Entretanto, o valor do pre-
sente trabalho é indiscutivel isoladamente, uma vez que mos-
trou compardtivamente que o problema ndo estd no tipo de
material usado para a calibracdo, mas sim nas variagoes
intrinsecas da prépria metodologia. Por outro lado, as altera-
coes que ocorrem no detrusor podem ndo ser conseqiiéncia de
distiirbios uretrais somente e estarem embutidos na “sindro-
me” vésico-uretral da senilidade.
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l_ HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

Avaliacao da seguranca do Terazosin no tratamento
de pacientes com hiperplasia prostitica benigna
sintomatica: uma analise combinada

Safety assessment of Terazosin in the treatment of
patients with symptomatic benign prostatic
hyperplasia: a combined analysis

LOWE FC. Urology, 1994; 44(1): 46-51.

Objetivos: Este estudo revisou ¢ avaliou a seguranga do
Terazosin no tratamento da hiperplasia prostatica benigna sin-
tomatica (HPB).

Métodos: Os dados basicos desta avaliagdo sdo constitui-
dos por seis ensaios clinicos com controle de placebo (incluin-
do duas séries nao publicadas), envolvendo 996 pacientes: 636
pacientes rececberam Terazosin na dose varidvel de | a
20 mg/dia, num total de 229/pacientes/ano de exposicao ao
Terazosin: a dose final mais freqiiente foi de 10 mg de Terazo-
sin uma vez ao dia.

Resultados: Os efeitos colaterais foram geralmente leves
ou moderados e desapareceram apos a interrupgio do trata-
mento. Devido aos efeitos colaterais o tratamento foi prema-
turamente interrompido em 9% no grupo Terazosin ¢ em 7%
no grupo Placebo (diferenga ndo significante). Vertigem (2%)
e ccfaléia (1%) foram os sintomas mais comuns que levaram
a remogao dos pacientes do estudo.

Embora os sintomas posturais ¢ vertigens tenham ocorrido
com freqiiéncia ligeiramente maior nos pacientes com 65 anos
de idade ou mais, tratados com Terazosin, quando comparados
com os pacientes com menos de 65 anos, esta diferenga nao foi
estatisticamente significante. Somente quatro de 636 pacientes
(0,6%) apresentaram episédios sincopais; dois destes ocorre-
ram no inicio do tratamento com Terazosin ou no momento de
aumento da dose do medicamento. Redu¢des minimas da pres-
sdo sangiiinea foram observadas em pacientes normotensos ou
em pacientes com hipertensio controlada por medicagao con-
comitante. Os pacientes com hipertensio nao previamente
tratada apresentaram diminuiches substanciais nos niveis de
ambas as pressoes, sistolica e diastolica.

Paralelamente, foi observado aumento significativo da fra-
¢ao lipoproteina de alta densidade (HDL)/colesterol, bem
como redugdes nas taxas de colesterol total, de lipoproteinas
de baixa densidade (LDL) e trigiicérides.

Conclusdes: Esta analise combinada sugerc que o Te-
razosin pode ser administrado com seguranga nos pacien-
tes com HPB sintomatica, tanto nos normotensos como nos
hipertensos.

COMENTARIO EDITORIAL

Ndo hd duvida que pacientes portadores de HPB e que
apresenfem prostatismo intenso, déficit de funcdo renal, surtos
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repetidos de infeccao urindria, retengdo urindria aguda, re-
tengdo urindria crénica ou hematiria sao candidatos ao tra-
lamento cirurgico.

Embora nos iiltimos anos tenham sido propostos indmeros
tratamentos alternativos, na dependéneia do tamanho da glan-
dula prostatica, u ressecgdao transuretral da prostata (RTU) ou
a prostatectomia aberta ainda representam a melhor opg¢do
terapéutica para o tratumento definitivo desta patologia.

Nagueles casos em que nao estd indicada a cirurgia como
opg¢ao de tratamento clinico podemos considerar, entre outros,
a depriva¢do androgénica ou o uso de alfa-bloqueadores.
Nestes casos, o tratamento é paliativo e o principal objetivo é
a redugdo dos sintomas prostaticos.

O trabalho em discussdo enquadra-se nesta idtima catego-
ria. Na realidade se trata de uma revisdo de seis ensaios
clinicos, multicéntricos, com o uso do Terazosin na HPB
sintomdtica. Quatro desses ensaios ja haviam sido previamen-
te publicados em revistas cspv(‘ializuda.s’.(1‘4) A esses quatro
trabalhos, o autor juntou os dados de dois outros ensaios
semelhantes, cujos resultados ainda se mantinham inéditos.

O Terazosin é um bloqueador alfa 1-adrenérgico altamente
seletivo, para os receptores prostdaticos, com acdo de longa
duragdo, permitindo posologia de uma unica dose ao dia.

Esta droga foi inicialmente indicada para o tratamento da
hipertensdao arterial. O principio terapéutico de seu uso na
HPB sintomatica se bascia nos uspectos descritos abaixo. Os
sinfomas obstrutivos du HPB apresentam dois componentes.
O primeiro componente ¢ estdtico e 6 representado pela hiper-
trofia da glandula prostdtica. O segundo componente é dind-
mico e é representado pelo ténus da musculatura lisa da
prostata. O mediador dessa contragao muscular sdo os recep-
tores alfa I-adrendérgicos encontrados em grande quantidade
na glandula prostitica.

A acdo de blogueadores nesses receplores neurolégicos
provocaria relaxamento na musculatura lisa e como conse-
qiiéncia a redugdo dos sintomas obstrutivos da prostata.

O uso desses blogueadores no tratamento da HPB ndo é
recente. Caine et al os utilizaram pela primeira vez em 1976.4)
Desde entdo, intimeros agentes alfa-bloqueadores foram em-
pregados, entre os quals, Fenoxibenzamina, Fentolamina,
Prazosin, Indoramin ¢ Terazosin.(©7)

Todos esses agentes demonstraram eficiéncia na regres-
sao dos sintomas prostdticos; entretanto, o fator limitante de
seu 1so sdo os efeitos colaterais. Neste particular, o emprego
de bloqueadores seletivos alfa 1-adrenérgicos, tais como o
Prazosin ¢ o Terazosin, provocam menos sintomas indesejd-
veis. A vantagem do Terazosin é que, por ser de acdo mais
duradoura, permite posologia mais comoda, com uma vinica
tomada ao dia.

No trabalho do autor que avalion 996 pacientes, dos quais
636 reccberam Terazosin ¢ 360 receberam placebo, a incidén-
cia de efeitos colaterais foi significativamente maior no grupo
Terazosin, tendo sido obscrvados, respectivamente, os seguin-
tes resultados: 1) vertigem (9,1% x 0,8%); 2) astenia
(7,4% x 3,3%), 3) sintomas posturais (3,9% x 0,8%); 4) sono-
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léncia (1,6% x 0,6%); 5) congestao nasal (1,9% x 0,0%)
6) impoténcia (1,6% x 0,6%).

A muaioria desses sintomas foram considerados de intensi-
dade leve ou moderada e regrediram com a interrupgdao da
medicugdo. A ocorréncia desses efeitos colaterais foi mais
comum nos primeiros (rés dias apos o aumento da dose do
medicamento, em geral atenuando-se a seguir.

O esquema ferapéutico mais ulilizado, iniciava com
[ mgidia e essa dose cra gradativamente aumentada para
2 mg, 5 mg e 10 mgldia. A velocidade de progressdao foi
varidvel, entre duas ou quatro semanas, até atingir o efeito
terapéutico desejado. A duracdo do tratamento foi de seis
meses na maioria dos cdsos.

Nos pacientes normotensos foram observadas redugoes mé-
dias du pressdo arterial de 2,2 mmHyg ¢ nos hipertensos pre-
viamenie controlados com medicamentos a redugdo da
pressao foi de 1,8 mmHg. Entretanto, nos pacientes hiperten-
sos, ndo tratados, a redugdo da pressdo arterial foi intensa,
em média 15,1 mmHg.

Os exames laboratoriais revelaram reducoes significativas
dos lipides séricos, o que representa um efeito benéfico aces-
sorio deste esquema terapéutico.

Considerando estes resultados, ¢ dentro das limitagées
terapéuticas inicialmente referidus neste comentdrio, o uso
deste alfu-blogueador (Terazosin) nos casos selecionados de
HPB sintomdtica pode ser alternativa interessante.

JOSE CARLOS SOUZA TRINDADE FILHO
JOSE CARLOS SOUZA TRINDADE
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IMPOTENCIA

7

Programa de auto-injecao em farmacoterapia
intracavernosa: analise dos resultados e
complicacoes

Intracavernous self-injection pharmacotherapy
program: analysis of results and complications

VALDEVENITO R, MELMAN A Int J Impotence Res, 1994; 6(2):
81-91.

Os autores mostram a experiéncia de Montefiore Medical
Center/Albert Einstein College of Medicine, em 301 pacientes
submetidos a auto-inje¢do de substincias farmaco-ativas como
terapia para distungio erétil.

A investigacao constou de exame clinico, dosagens hormo-
nais, tumescéncia peniana noturna, biotensiometria, pletismo-
grafia e avaliagao psicologica dos pacientes ¢ parceiras.

De acordo com esta avaliacio inicial, os pacientes foram
classificados em: orginicos, psicogénicos ¢ desconhecidos.

Dentre os orgénicos, as etiologias foram subdivididas em:
vasculogénica, neurogénica, diabetes e indeterminada. Quan-
do indicados, os vasculogénicos realizaram dupplex-scan, ca-
vernosometria, cavernosografia ou angiografia pudenda
seletiva.

A farmacoterapia foi oferecida aos pacientes vasculogéni-
cos, neurogénicos, diabéticos e de causas indeterminadas. Foi
também oferecida aqueles psicogénicos com aprovacio da
psicoterapia ¢, como terapia coadjuvante a outros procedimen-
tos como revascularizagao peniana ou ligadura venosa.

A droga inicialmente empregada foi a papaverina, 15 mg,
(inicio em 1987), passando para solugdes de 300 mg de papa-
verina + 5 mg de fentolamina (1 + 1), 300 mg de papaverina +
10 mg de fentolamina (1 +2), 300 mg de papaverina + 500
microgramas (mcg) de prostaglandina E1 (PGE1), e Trimix
como contendo 150 mg de papaverina, 5 mg de fentolamina,
50 mcg de PGE1 e 2,4 ml de solugdo salina (volume total de
7,5 ml; cada 0,1 ml da solugdo contém 2 mg de papaverina,
0,067 mg de fentolamina e 6,7 mcg de PGE1), foi iniciada.
Foram administradas doses crescentes de 0,1 ml, até um volu-
me maximo de 1,0 ml.

Dos 301 pacientes incluidos nesse estudo, 254 (idade entre
27-91 anos) responderam satisfatoriamente ao tratamento
(84,4%). Como etiologia, foram assim divididos: 56 (22%)
psicogénicos, 45,7% vasculogénicos, 22,4% diabetes mellitus,
6,3% neurogénicos e 3,6% indeterminados.

A maioria daqueles 47 que ndo responderam apresentavam
impoténcia vasculogénica severa. A média de idade foi seme-
lhante para todos 0s grupos.

O farmaco-indutor mais utilizado como droga inicial de
terapia foi o Trimix (volume médio de 0,27 ml em 31,5% dos
pacientes, seguido da solucao 1 + 1 (volume médio de 0,7 ml
em 24,8%, papaverina (volume médio de 0,64 ml em 18,9% e
1 + 2 (volume médio de 0,79 ml em 16,9%. Conforme a evo-
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lugio do tratamento houve uma tendéncia de substituir as
solugdes por outras mais potentes, isto é, a 1 + 2 e Trimix.

Um total de 98 pacientes (38.6%) descontinuaram o progra-
ma; 64 (25,2%) perderam o acompanhamento (periodo médio
de 10 meses) e, 13,4% decidiram trocar o tratamento (periodo
médio de 8,3 meses). Os pacientes vasculogénicos foram os
que mais precoce € freqiientemente oplaram por outra terapéu-
tica.

O implante peniano foi a opgiio mais comum (19 pacientes),
seguida das bombas de viacuo em seis, revascularizagdo penia-
na em quatro, ligadura venosa em um, psicoterapia em dois ¢
medicacao oral em dois.

Dentre as complicagoes citadas, estiveram:

1. Priapismo (definido como erecio prolongada por mais de
quatro horas) em quatro pacientes (1.6%), num total de 20
episodios. Quatro cpisédios resolveram espontaneamente, e
em 16 a irrigacdo e adrenalina intracavernosa foi utilizada.
Todos os pacientes com priapismo voltaram a responder a
farmaco-inducao.

2. Fibrose peniana em 15 pacientes (5,9%): foi mais fre-
qiiente naqueles que utilizaram somente papaverina, ou nas
solugoes onde csta substincia encontrava-se cm altas doses;
em 1,2% houve curvatura peniana ¢ fibrose intracavernosa
importante, com necessidade de implante peniano.

Nao houve evidéncias de complicacoes sistémicas como
tonturas, reacdes vagais, ou hipersensibilidade.

COMENTARIO EDITORIAL

A ere¢do farmau) induzida, inicialmente proposta por Vi-
rag em 1982,V foi a primeira abordugem terapéutica nao
cirurgica proposta para impoténcia, vindo revolucionar seu
diagndstico e tratamento.

Como ja bem demonstrado em vdrias publicacoes, a farma-
coterapia oferece bons resultudos, independente da etiologia
da disfun¢do erétil. )

Mesmo com a evolugao das drogas, algumas dificuldades
devem ser lembradas, explicando assim os alios indices de
abandono do tratamento que vio de 22 a 66%:)

1. a inje¢do peniana “por sI” causa resisténcia em muitos
pacientes.

2. a possibilidade de fibrose ou priapismo, que somadas
chegam a 10%.

3. dependendo da etiologia (principalmente nos diabéticos

¢ nos vasculogénicos), as doses freqgiicntemenic tém de ser

aumentadas e, algumas vezes, perdendo parte ou totalmente o
efeito.

4. o tratamento do paciente jovem é complexo, pois normal-
mente desejam uma terapéutica mais definitiva ou menos
“manipulacdo”

O uso de solu¢oes combinadas de papaverina, fentolamina
¢ PGET (Trimix) minimizaram as complicacies ¢ melthoraram
muito o efeito sobre a eregdo, devendo ser a escolha para os
pacientes em programa de auto-inje¢do.

[é’umas subsitdncias como prostaglandina 12 intra-ure-
tral,™? solug¢oes topicas de yohimbina, nitroglicerina e mino-
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xidil e medicagoes via-oral como o trazodone ¢ o naltraxone®™
estdo sendo desenvolvidas.

A facilidade da administracdo, o baixo indice de complica-
¢coes ¢ a rapidez de resultado apos o uso, predicados de
algumas dessas substancias topicas efou de uso oral, com
certeza melhorard a aceitacdo desta modalidade de tratamen-
to nao cirtrgico das disfungoes eréteis.

EDSON BORGES JR.
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INFECCAO URINARIA

® . ~
Uro-Vaxom = e a conduta na infec¢io recorrente do
trato urinario em adultos: um ensaio multicéntrico
randomizado duplo-cego

Uro-Vaxom® and the management of recurrent
urinary tract infection in adults: a randomized
multicenter double-blind trial

MAGASI P, PANOVICS I, ILLES J, NAGY M. Eur Urol, 1994; 26:
137-40.

Um total de 112 pacicntes com infecgio baixa do trato
urindrio, complctaram scis meses de acompanhamento. Os
pacientes foram tratados durante trés meses em condigdes de
estudo duplo-cego, com uma cipsula ao dia de Uro-Vaxom"®
ou placebo ¢ quando necessdrio foi administrado antibiético
ou quimioterdpico. Apos esse periodo foram observados por
mais trés meses. Durante o periodo de estudo notou-se dimi-
nuigao significativa na freqiiéncia de recorréncias (p < 0,0005)
no grupo tratado com Uro-Vaxom™ . quando comparado com
o grupo placebo. Um total de 67.2% dos pacientes nao apre-
sentaram rcmrrunuas (p < 0,0005). A incidéncia de bacteriuria
(bact. =10°/ml). dlsun( > leucocitdria foi reduzida significati-

vamente. Uro-Vaxom™ foi bem tolerado, nio apresentando
efeitos colaterais. A droga € um adjuvante no tratamento de
infecg¢oes do trato urindrio ¢ na prevengao de recorréncias.
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COMENTARIO EDITORIAL

As infeccées de repeticdo do trato urindrio representam um
problema de saiide, mesmo nos casos ndo complicados, nos
qualis os germes em geral respondem a terapia antimicrobiana
habitual. Estas infeccoes sdo causadas principalmente pela
ascensdo de microorganismos intestinais (E. coli ¢ outras
Enterobacteriaceae). Este fato explica a maior incidéncia de
infeccoes em mulheres, onde 20% apresentardo pelo menos
um episédio de infeccdo do trato urindrio durante sua vida e
3% ?ﬁresentara*o um ou mais episédios de recorréncia por
ano.

Em pacientes com infeccoes urindrias complicadas (bexiga
neurogénica, dissinergia vésico-esfincteriana, diabetes melli-
tus ou pacientes com cateter vesical de demora) a ocorréncia
de infec¢oes urindrias de repeticdo podem causar danos sérios
¢ permanentes no trato urindrio e na funcdo renal. A utilizacdo
de quimioterapia profildtica, por tempo prolongado, muitas
vezes propicia o desenvolvimento de cepas altamente resisten-
tes (P. Acruginosa ¢ E. Faecalis).(?)

Devido a importancia deste problema estdo sendo estuda-
das algumas alternativas visando a diminuicdo da ocorréncia
de recidivas dessas infec¢oes. Ainda em fase experimental
merecem referéncia os blogueadores dos receptores celulares
impedindo a adesdo bacteriana® ¢ a instilacdo intravesical
de lactobacilos."V) Em fase mais avancada de desenvolvimento
encontram-se as vacinas contra as cepas causadoras de infec-
¢oes urindrias, que ja estao sendo utilizadas em estudos clini-
cos com relativo sucesso. Entre essas, podemos citar o
SolcoUrovac® por via intramuscular® e o Uro-Vaxom® por
via oral.

O Uro-Vaxom®, que é objeto desta discussdo, é constituido
de fracoes imunoestimulantes de cepas de E. coli. Estas fra-
¢oes, de membrana celular, consistem essencialmente de gli-
coproteinas com alto peso molecular. O extrato é
administrado oralmente e ativa respostas imunolégicas humo-
rais ¢ celulares, tais como a estimulagdo de macréfagos, de
linfécitos B, de células Natural Killers e a produgdo de imu-
noglobulinas secretoras. No homem ocorre aumento da sintese
de interferon sérico, de Ig A secretora da urina ¢ também
aumento de linfocitos T ativos.(®

O presente estudo vem corroborar com outras publicagées
em diferentes paises, que mostraram resultados efetivos do uso
de Uro-Vaxom™ como terapia adjuvante na redugdo das reci-
divas. Além de apresentar poucos efeitos colaterais, demons-
trou ter acdo protetora por longo tempo apds cessar a
administra¢do do medicamento. Estes aspectos podem ser de
grande valia para o controle de pacientes com bexiga neuro-
génica e infecgoes urindrias de rcpetigdo,((’*7) estimulando o
Seu Uso em nosso meio.

JOSE CARLOS SOUZA TRINDADE FILHO
JOSE CARLOS SOUZA TRINDADE
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INFERTILIDADE

Reducéo da qualidade seminal causada por
prostatite abacteriana: enigma ou realidade?

Reduced semen quality caused by chronic
abacterial prostatitis: an enigma or reality?

LEIB Z, BARTOOV B, ELTES F, SERVADIO C. Fertil Steril, 1994;
61(6): 1109-16.

Este trabalho incluiu 86 pacientes com diagnostico de pros-
tatite cronica abacteriana, com faixa etdria entre 20-63 anos
(média de 40 anos) ¢ com sintomatologia de 4,9 + 5,0 anos
(entre um e 20 anos). Devido a diferengas na idade, este grupo
foi subdividido em pacientes “jovens” (n =42), com idade
média de 38,8+5,2 (20-40 anos) e, pacientes “velhos”
(n = 44), com idade média de 47,2 + 5,8 anos (41-63 anos).

Entre os sintomas referidos constaram: dor ou desconforto
perineal, pofacidria, urgéncia miccional e dor a ejaculagéo.
Para diferenciar da prostatite bacteriana, foi realizada cultura
de urina pelo método de Stamey, espermocultura e citologia
de secregio prostatica.

O grupo controle constou de 101 homens normais, com
idade variando entre 22 a 45 anos (média de 31,4 anos), sem
dor ¢ com fertilidade comprovada.

As andlises seminais foram avaliadas segundo os critérios
da Organizagio Mundial da Saidde, sendo feitos ainda: 1.
medida da velocidade espermaitica; 2. diferenciagdo entre cé-
lulas jovens da espermatogénese e leucdcitos polimorfonu-
cleares (PMN) pela técnica de Giemsa; 3. bioquimica do
plasma seminal, constando volume, pH, concentragdes de cal-
cio e zinco, fosfatase acida e acido citrico.

Resultados: O grupo de pacientes com prostatite cronica
incluiu menos pacientes normozoospérmicos, mais pacientes
com oligo-astenose-teratospermia severa, marcadores prosta-
ticos mais altos (Ca*™, Zn™™), mais aglutinagio seminal ¢ um
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maior nimero de leucocitos PMN, quando comparados com o
grupo controle.

Para certificar que as alteragdes obscervadas ndo foram cau-
sadas pela idade, o grupo de pacientes “jovens™ foi comparado
com o grupo controle, sendo encontradas as mesmas diferen-
gas, exceto pela aglutinagdo espermaltica, semelhante nesses
dois grupos.

Quando comparados o tempo de prostatite ¢ as alteragoes
seminais, aquelas com duragao maior que trés anos apresenta-
ram menor motilidade ¢ morfologia, com maior nimero de
espermatozoides com defeito de cauda.

Os autores concluiram que:

1. A fungao prostitica € afctada no estdgio inicial da pros-
tatite cronica abacteriana, normalizando apds trés anos, na
maioria dos casos.

2. Par@metros seminais como defeitos na pega intermédia e
cauda, aumento de leucdcitos PMN ocorrem na fase inicial,
piorando a motilidade ¢ morfologia no decorrer da doenca.

3. Pacientes com prostatite cronica abacteriana apresentam
pior qualidade seminal quando comparados com homens nor-
mais, ¢ que muitos destes parimetros pioram com o tempo.

COMENTARIO EDITORIAL

A prostatite cronica abacteriana ¢ talvez « forma mais
comum de prostatite, com sintomas similares aqueles da pros-
tatite bacteriana, ocorrendo primariamente em individuos jo-
vens.!!

Jd ficou bem demonstrado que a presenca de leucocitos
PMN leva a alteragdes na fungdo espermdtica alterando scu
processo de capacita¢do ¢ reacdo acrossomica, dificultando
POrtanto sua penetragdo no 0oc [I() ) ) Fenémenos auto-imunes
(anticorpo anti-espermatozoide)t 3 e de reacoes de oxidacao
parecem também estar presentes nesta patologia.

A suspeita de um processo inflamuatorio efou infeccioso
seminal sempre deve ser visto com bastante atengdo, pois as
alteragdes decorrentes destas patologias comprovadamente
alteram a fertilidade.

A espermocultura negativa ndo afasta uma alteragdo em
glandulas acessorias; fatores como doencas sexualmente
transmissiveis anieriores, sintomas clinicos de epididimite ou
prostatite, aumento de leucocitos PMN no ejaculado e altera-
¢Oes na motilidade e morfologia do espermatozoide sem causa
aparente tém de ser considerados como suspeitos de processo
inflamatdrio/infeccioso.

O diagndstico precoce € imporiante, visto a piora do sémen
com o maior tempo de evolugdo da doenga, podendo explicar
alguns casos de infertilidade sccunddria, anteriormente sem
diagnostico.

EDSON BORGES JR.
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LITIASE

Uso de cateter duplo J em litotripsia extracorporea
por ondas de choque

Place of double-J stents in extracorporeal shock
wave lithotripsy

KIRKALI' Z, ESEN AD, AKAN G. Eur Urol, 1993; 23: 460.

Os autores fizeram uma revisao retrospectiva em 351 pa-
cientes, portadores de cilculos renais maiores do que 3 cm,
para determinar a eficiéncia e complicagoes do uso do cateter
duplo J. Em 85 pacientes o cateter foi colocado antes da
litotripsia extracorpérea por onda de choque; os 266 pacientes
restantes foram tratados sem o cateter. A taxa de individuos
livres de cédlculos no grupo com cateter nao apresentou dife-
renga estatisticamente significante, em relagido ao grupo sem
cateter (30 ¢ 31%). Dos pacientes sem cateter 24% (64/266)
apresentaram “steinstrasse”, 21,6% (14/64) foram submetidos
a procedimentos auxiliares (nefrostomia percutanea/ureteros-
copia), 4,6% dos pacicntes com “steinstrasse” foram hospita-
lizados em virtude de piclonefrite aguda. Dos pacientes com
cateter 15% (13/85) apresentaram “steinstrasse”, 15% (2/13)
necessitaram procedimento auxiliar (nefrostomia percutanea);
em 2,4% dos pacientes houve migragio do cateter (um para o
ureter e outro para a bexiga) e, em 2,4% ocorreu incrustagio.
Metade dos pacientes catcterizados apresentaram desconforto
vesical leve, hematiria ¢ cdlica discreta, melhorando apés a
remogao do cateter. Dos pacientes nio submetidos a cateteris-
mo, 29% apresentaram colica necessitando usar medicacoes.

A conclusio dos autores € que o cateter duplo J, nem facilita
a passagem dos fragmentos de calculo, nem reduz as compli-
cacoes pos-LEOC. Sugerem que o uso do mesmo seja feito
apenas em circunstancias especiais, tais como em pacientes
portadores de rim unico.

COMENTARIO EDITORIAL

O emprego do cateter duplo J antes da litotripsia extracor-
porea é um assunto controvertido. Os resultados de alguns
autores sugerem que a wtiliza¢do dos cateteres apresentam
algumas vantagens, tais como aumento na taxa de resolugdo
e diminuicao do indice de complicacies.V) Por outro lado, hd
trabalhos que mostram o que foi descrito por Kirkall et al, ou
seja, o emprego do cateter ureteral nao determinou nem au-
mento no indice de resolu¢ao dos calculos e, tampouco, au-
mento nas taxas de complicacdo.'

A conclusdo a que se chega ¢ que o urologista deve, de
maneira judiciosa e prudente, avaliar individualmente a ne-
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cessidade de colocac¢do do cateter duplo J. Desta forma ndo
submetemos nossos pacientes a riscos evitdvels ou a sofrimen-
tos desnecessarios.
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LITIASE

Uso de oxido de magnésio e prevencao da
nefrolitiase por oxalato de calcio

Magnesium oxide administration and prevention of
calcium oxalate nephrolithiasis

KHAN SR, SHEVOCK PN, HACKETT RL. J Urol, 1993; 149: 412-6.

Os autores estudaram experimentalmente o efeito da utili-
zacdo oral do 6xido de magnésio (MgO) sobre a nefrolitiase
por oxalato de célcio (CaO2) em ratos machos do tipo Spra-
gue-Dawley pesando aproximadamente 250 g. Foram dividi-
dos em quatro grupos de oito ratos, sendo aclimatizados
metabolicamente em gaiolas trés dias antes do inicio do expe-
rimento com racgdo uniforme padrio ¢ dgua deionizada. O
oxido de magnésio (MgQ) foi ministrado na proporgao de
500 mg para cada 100 mg da racdo. Os ratos do grupo A
formaram o grupo controle recebendo 6 a racdo e a dgua. No
grupo B, ministrou-se racdo e dgua associada a solugio de
etilenoglicol 1% (EG) como indutor nefrolitiase. O grupo C
recebeu a ragiio associada 1o MgO e dgua contendo EG1%. O
grupo D recebeu a ragdo associada ao MgO e agua sem EG1%.
As avaliacoes de calcio, sodio, potdssio, magnésio, fosforo,
sulfato, amonia, dcido oxdlico e acido citrico foram realizadas
em urina de 24 horas coletada no 79, 14°, 21® e 28 dias do
experimento. Procedeu-se também o célculo da saturagao de
oxalato de cdlcio e 6xido de magnésio.

Mectade dos ratos foram sacrificados no 152 dia e a outra
metade no 29¢ dia. A bexiga e um rim de cada animal foram
avaliados microscopicamente. Por ocasido da autopsia, proce-
deu-se a aspiracao da urina vesical, sendo filtrada e submetida
4 andlise dos cristais. Avaliou-se a creatinina, magnésio e
tésforo séricos.

Como esperado, a administragdo de EG1% sozinha ou em
combinagio com MgQ, resultou em niveis significativamente
maiores de oxalato urindrio. O uso do MgO proporcionou um
declinio na excre¢ao urindria do oxalato a partir do 14* dia,
sendo significativamente menor no 21¢ e 28 dias. [gualmente,
0 MgO ocasionou um significante aumento no pH urindrio ¢
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um modesto aumento na excrecido do citrato. Todos os ratos
que receberam EG apresentaram cristaldria. No grupo que
recebeu EG, 75% sacrificados no 15% dia e 50% sacrificados
no 29¢ dia, tiveram depésitos de cristais de oxalato de cilcio
renal. Nenhum dos oito ratos que receberam EG e MgO apre-
sentaram nefrolitiase por oxalato de calcio. Os autores con-
cluem que o uso de MgO pode ser benéfico contra a nefrolitiase
por oxalato de calcio.

COMENTARIO EDITORIAL

O magnésio ¢ um potente inibidor “in vitro” da cristaliza-
cdo do oxalato de cdlcio, bem como, representa 20% da
atividade_inibitoria da cristalizagdo urindria do fosfato de
cdlcio 1) A excre¢do urindria baixa do magnésio tem sido
sugerida como fator de risco na formacdo do cdlculo; sua
suplementacdo tem demonstrado ser efetiva na redugdo ¢
prevengdo da recorréncia da urolitiase por oxalato de cdlcio
(CLIOz).(3) Em ratos, o magnésio mostrou-se efetivo contra o
deposito de CaO- na deficiéncia de vitamina B, ou na vigéncia
de hiperoxalliria.(”i)

O magnésio favorece a elevacdo de pH urindrio, a excre¢do
do citrato ¢ a ligagdo com o oxalato, que forma o oxalato de
magnésio (MgQO-), mais soliivel que o oxalato de cdlcio
{Ca0>). Com isto, hd uma ac¢do contra a deposicao de cristais
de oxalato de cdlcio. Por sua vez, o citrato urindrio, também
impede a cristalizacdo do CaQ-, formando complexos mais
soliuveis com o cdlcio ¢ reduzindo a concentracdao do cdlcio
ibnico na urina. Ademalis, inibe a precipitagdo espontinca,
retarda o crescimento ¢ a aglutinacdo dos cristais de CaO»
pré-cxistenrcs\'.(j ) A atuacdo do magnésio como fator antilito-
génico parece ser dose dependeme.((’)

Este estudo experimental, bem planejado, veio aquecer as
controvertidas discussées sobre a participa¢do do magnésio
como um dos fatores inibitorios da litogénese urindria, que
remontam aproximadamente a 60 anos. Torna-se valioso
numa época em que se estd despertando para os meios preven-
tivos da calculose urindria.

HELIO BEGLIOMINI
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ONCOLOGIA

Valor da ultrassonografia prostatica transretal
pré-resseccao transuretral da prostata, no
rastreamento para carcinoma prostatico oculto

Value of transrectal prostate ultrasonography
pre-transurethral prostatectomy in screening for
occult prostate carcinoma

CHANCELLOR MB. VANAPPLEDORN CA. Urology, 1993; 41:
590-3.

Os autores realizaram um estudo retrospectivo que abran-
geu 311 pacientes atendidos consecutivamente num periodo de
dois anos na Catherine McAnley Health Center, Ann Arbor,
Michigan. Tinham sintomas de obstrugio urindria sem suspeita
de cancer prostitico ao toque retal. Todos foram submetidos a
resseccdo transuretral da prostata e, 65 dos 311, tinham sido
submetidos pré-operatoriamente a ultrussonografia prostatica
transretal. Foram obtidos cortes axial e sagital da glandula com
transdutores de 5,5 ¢ 7,0 MHz. O principal critério ultrassono-
grifico para o carcinoma foi o achado de area hipoecogénica
em zona peritérica. Foi realizada correlagao com o material
ressecado, graduando-se em: Grau I: cancer bem diferenciado;
Grau II: cAncer moderadamente diferenciado, ¢ Grau III: can-
cer pouco diferenciado. As interpretacoes da ultrassonografia
prostatica foram classificadas em trés categorias: 1) ndo ma-
ligna: hiperplasia benigna, prostatite, calculo e cisto; 2) dreas
hipoecoicas: suspeitas de malignidade com recomendagao de
seguimento ultrassonogrifico a cada trés ou seis meses; 3)
dreas hipoecogénicas consistentes com cincer.

Dos 65 pacientes avaliados, 41 foram interpretados ao ul-
trassom como nao-maligno, mas o analomopatoldgico revelou
cincer em 11 pacientes (27%) ¢ hiperplasia benigna em 30
(73%). Sete exames de ultrassom foram interpretados como
suspeitos para cincer e o estudo histologico revelou hiperpla-
sia benigna em todos. Dezessete exames ultrassonograficos
foram interpretados como consistentes para cincer, mas a
avaliagdo microscopica confirmou-o em um paciente (69%)
sendo nos outros 16 (94%) hiperplasia benigna.

Havia 12 pacientes que tinham carcinoma da préstata e o
ultrassom pré-operatorio revelou hiperplasia em 10 (84%),
processo inflamatdrio/prostatite em um (8%) e cincer provavel
em um (8%).

A sensibilidade do ultrassom prostitico oculto neste estudo
foi de 8,3% e a especificidade de 56,6%.

COMENTARIO EDITORIAL

O toque retal é um exame inadequado para se detecrar
cancer prostdtico no estadio A (oculio). Sua incidéncia varia
entre 8 e 18% do material retirado através de prostatectomia
transuretral () Alguns autores preconizam a utilizagdo do
ultrassom transretal como mero de rastreamento para a detec-
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¢do precoce do cancer localizado.™ O carcinoma prostdtico
apresenta-se ao ultrassom em mais de 70% das vezes como
dreas hipoecogénicas ¢ em menos de 25% como hiperecogé-
nicas. Cerca de 21% das dreas hipoecogénicas periféricas sdo
carcinomas."Y Por sua vez, os tecidos na zona de transicao da
glandula prosidtica sao normalmente hipo a isoecogénicos,
dificultando assim a suspeita diagnostica.

Embora este estudo tenha considerado a hipoecogenicida-
de na zona periférica como o maior critério para a suspeita do
carcinoma prostdtico, ele ndo foi encontrado em nenhuma das
14 bidpsias, realizadas nestus condigoes. Tais achados vém
ratificar que o ultrassom transretal da prostata realizado no
homem com sinats/sintomas de obstru¢do do jato urindrio, a
semelhanca do toque retal, tem pouco valor preditivo da
presenca ou auséncia do cdncer prostdtico oculto (Estadio A).
Nesta condi¢do, embora alguns autores™ mostrem que a
utiliza¢do da associacdo de ultrassom transretal, dosagem de
PSA ¢ toque retal melhora o indice de diagnostico precoce,
estudos ulteriores deverdo ser realizados, a fim de confrontar
seus resultados.

HELIO BEGLIOMINI
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ONCOLOGIA

Comparacao do antigeno prostatico especifico
(PSA) versus a densidade do PSA em trés aplicacoes
clinicas

Comparison of prostate specific antigen with
prostate specific antigen density: three clinical
applications

SHINOHARA K. WOLF JR JS, NARAYAN P, CARROLIL. PR, J
Urol, 1994; 152: 120-3.

O significado clinico dos niveis séricos do PSA sio compa-
rados aos da densidade do PSA (PSAD) em trés situagdes
clinicas do cincer de prostata: a) detecgio de cancer de prostata
em pacientes com toque retal normal, b) estadiamento do
cancer de prostata localizado, antes do tratamento, ¢ ¢) capa-
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cidade de predizer se os niveis de PSA permanecerao detectd-
veis apos a prostatectomia radical.

Concluem os autores que PSAD € melhor do que o PSA para
diagnostico do cancer de prostata (p = 0,0013), estudo este
feito em 133 pacientes submetidos a bidpsia prostitica nos
quais o toque retal nao era suspeito. Porém nao houve diferenga
significativa (p = 0.2379) entre PSAD e PSA na predicio de
docnga extracapsular; 87 entre 155 (56%) pacientes tiveram
doenga extracapsular em espécime obtido em prostatectomia
por doenga clinicamente estadiada como intracapsular. Tam-
bém PSAD ¢ PSA ndo diferiram significativamente na predi-
¢ao de niveis detectdveis apds prostatectomia radical em 96
pacientes (p = 0,6776).

A tabela reproduz parcialmente dados apresentados pelos
autores.

TABELA |
Valores de PSA e PSAD e suas respectivas
sensibilidade e especificidade no diagnoéstico
de carcinoma de prostata nao palpavel

r . - Estadiamento/detectabilidade
psa | Diagnostico po6s-operatéria
S (%) E(%) | S(%) E(%) [ S (%) E (%)
4 | 95 13 ' 89 38 ‘ 87 33
6 | 92 28 , 77 37 J 77 53
12 | 55 71 | 43 84 39 81
20 24 88 20 93 ‘ 18 87
PSAD ‘ ‘
010 | 95 24 94 30 ‘ 92 23
015 | 79 50 | 84 a4 85 37
0,30 45 85 \ 49 82 J 51 75
050 | 29 95 ( 29 94 { 28 90

S = Sensibilidade E = Especificidade

Dos 153 doentes, 44 pacientes aprescntaram PSA entre 4 ¢
10 mg/mi; 9 (20%) apresentaram cancer na bidpsia; 25 dos 44
(57%) tinham PSAD > 0,15 e 28% tinham céncer. Entretanto,
dois pacientes (23%) nao teriam sido diagnosticados se o limite
de PSAD indicador de biopsia fosse 0,15. Se o limite do PSAD
fosse 0,10, 38 pacientes (86%) teriam sido biopsiados, mas
todos os tumores teriam sido diagnosticados (9/38 = 33,7%).

Concluem os autores que o PSAD fornece informagoes
importantes no diagnéstico do carcinoma de prostata ndo pal-
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péavel e que € superior aos niveis séricos do PSA nesta fungio.
Preconizam também o uso de bidpsias da prostata em pacientes
cujo PSAD for maior que 0,1, independentemente do valor do
PSA.

COMENTARIO EDITORIAL

Denota-se pela tabela que a sensibilidade ¢ especificida-
de diagnostica do cdncer de préostata através do PSA e
PSAD estao inversamente relacionadas. Quanto menor o
nivel de PSA e PSAD indicadores de biopsia prostdtica,
maior serd a detec¢do de cancer prostatico (95% de diag-
nosticos para PSA >4, ou PSAD > 0,10). Porém, a especifi-
cidade (diagndstico posterior de cancer na biopsia) serd
maior para PSAD > 0,10 do que para PSA >4 (24% versus
139%). A tentativa de diminuir os valores de PSA ¢ PSAD
indicadores de biopsia prostdtica provavelmente elevard o
diagndstico precoce de cancer prostdtico mas aumentard o
nimero de pacientes a serem biopsiados sem tumor.

O termo PSAD (PSA Density), foi definido por Benson et
alV como a divisdo do PSA sérico pelo volume da préstata
expresso sem unidades. Estes autores sugerem um aumento da
sensibilidade diagnostica do carcinoma de prostata com o uso
do PSAD em relagcdo ao PSA. Qutro estudo,® ndo mostra
nenhuma superioridade do PSAD em relacdao ao PSA no diag-
nastico precoce desta doenga.

O uso do PSAD como método de “screening” permanece
controverso, ¢ extensos estudos prospectivos serdo necessd-
rios para sua avalia¢do no diagnostico precoce de tumores
ndo perceptiveis ao toque retal, principalmente se o PSA
sérico estiver entre 4 e 10 ng/ml.

Este estudo também enfatiza a inabilidade pré-operatoria
de se predizer a extensdo extracapsular da doenga ou de
prever o insucesso da prostatectomia radical (PR) na erradi-
cac¢do da doenca; nesta série, apesar de toda a metodologia
aplicada, 87 (56%) dos 155 pacientes submetidos a PR apre-
sentavam doenca localmente avancada. Um referencial ideal
de marcadores tumorais e de fatores progndsticos histopato-
logicos é necessdrio para adequar a indicacdo de PR somente
aos individuos potencialmente curdveis cirurgicamente.

ALVARO S. SARKIS
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TRANSPLANTE RENAL

-

O desafio da nefrectomia de rins transplantados
(transplantectomia)

The challenge of kidney transplant nephrectomy

ROSENTHAL ST, PEASTER ML, .LAMB D.J Urol, 1993; 149: 1395-7.

Os autores analisam a técnica utilizada ¢ as complicagbes
de 92 transplantectomias realizadas entre janeiro 1987 ¢ janei-
ro 1992.

Os enxertos perdidos entre seis meses € um ano pos-trans-
plante foram sempre retirados ¢ aqueles perdidos apds este
periodo foram retirados somente se 0$ pacientes apresentassem
dor, febre ou hematiria ndo responsivas a doses baixas de
corticoides; rejeicdo aguda for a maior causa de perda de
fungio nos primeiros meses apos transplante ¢ rejeigio cronica
apds um ano.

Em 12 pacientes, onde a nefrectomia foi realizada precoce-
mente ou onde a perda do rim ocorreu por causa ndo imunolo-
gica, a cirurgia foi realizada por técnica extracapsular, sempre
utilizando a mesma incisdo do transplante. Nefrectomia sub-
capsular foi realizada nos outros 80 pacientes; os autores
prescreveram 5 mg/kg de metilprednisolona entre 6 ¢ 12 horas
antes da cirurgia com o intuito de reduzir o processo inflama-
torio presente na regido; um esforgo foi feito no sentido de
evitar ligadura ou sutura “em massa” do pediculo; uma incisao
na cdpsula foi realizada na regido do mesmo, possibilitando a
ligadura individualizada dos vasos ¢ do ureter. Segundo os
autores, ndo hd problema em se deixar coto vascular ou ureteral
do doador. A hemostasia da loja foi sempre rigorosa ¢ a
drenagem foi realizada em apenas cinco dos 92 casos.

Quatro pacientes apresentaram complicacoes: dois hemato-
mas de parede que requereram drenagem cirtrgica; uma celu-
lite de parede e uma lesio da artéria iliaca externa; trés
pacientes evoluiram a ¢bito, nenhum deles causado por com-
plicagoes cirdrgicas.

COMENTARIO EDITORIAL

A transplantectomia continua sendo, mesmo hoje em dia,
fema de debate entre os cirurgioes envolvidos com o transplan-
te renal; até hoje as indicacoes sdo discutiveis, porém tem-se
por regra remover todos os enxertos perdidos precocemente
{até o 6% més) ¢ apenas aqueles causadores de problemas
clinicos (febre, dor e hematiria) apos este periodo. Outros
preferem remover todos os enxertos perdidos no 12 ano pos-
transplante. A cirurgia ndo apresenta maiores dificuldades
técnicas quando realizada precocemente (até 20 dias apos o
transplante); porém, a nefrectomia de rim transplantado apés
este periodo apresenta um desafio, gracas a fibrose que se
Jorma em torno do enxerto, causando grande dificuldade de
dissec¢do e abordagem do pediculo. A técnica de nefrectomiu
subcapsular é muito itil nestes casos, pois facilita muito a
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dissecgdo, diminul o tempo cirargico ¢ evita lesoes no perito-
neo; por outro lado, ocorre maior sangramento e obriga

freqiientemenie a realizacdo de ligadura ou sutura em massa

do pediculo. Os autores apresentam solugdo interessante para
o problema através de incisdo da cdapsula ¢ abordagem indi-
vidualizada dos vasos.

O indice de complica¢oes obtido (4%), é numero conside-
rado baixo para cirurgia de tal grau de dificuldade, a litera-
tura vem registrando melhora progressiva nestes indices,
gracgas sobretudo a melthora do manuseio clinico e de técnica
cirurgica. A principul complicagdo ainda é o sangramento,
levando a formacgdo de hematomas, 0s quais podem infectar-se
e levar a formagdo de abscesso de loja. Deste modo, hemosta-
sia rigorosa e drenagem ampla da loja (quando necessdrio)
sdo fundamentais, bem como especial atencao na abordagem
do pediculo, evitando-se as lesoes na artéria iliaca externa, as
quais podem levar a isquemia do membro inferior ipsilateral.

EDUARDO MAZZUCCHI

]

Seguimento a longo prazo de receptores de rins de
cadaver provenientes de doadores idosos

TRANSPLANTE RENAL

Long term follow up of recipients of cadaver kidney
allografts from elderly donors

LLOVERAS I, ALIAS M. PUIG IM, ESCALADA R, MIR M,
COTORRUELQO JG, DE FRANCISCO ALM, MASRAMOR] .
Transplant Proc, 1993; 28(0): 3175-6.

Oitenta ¢ scis rins provenientes de doadores cadavéricos
com idades superiores a 55 anos (55 a 68 anos), foram trans-
plantados em 86 receptores com idades variando entre 17 ¢ 67
anos; 28 rins provinham de doadores com idades superiores a
60 anos.

A maioria dos 6bitos foram causados por trauma cranio-cn-
cefilico e acidente vascular cercbral. Todos os rins foram
perfundidos com solucao Eurocollins e o tempo de isquemia
fria variou entre sete ¢ 36 horas.

As condighes imunologicas foram similares aos de outros
transplantes com doadores mais jovens. O seguimento dos
pacicntes transplantados variou entre 12 ¢ 90 meses.

A incidéncia de necrose tubular aguda no pos-operatério
entre os receptores de rim de doadores mais jovens, entre 55 ¢
60 anos ¢ maiores de 00 anos, [oi respectivamente 28%, 34%
€ 30%. A sobrevida dos receptores em um ano, trés anos ¢ ¢inco
anos, foi respectivamente 96%., 94% ¢ 91%, estatisticamente
sem diferenca com relagio a doadores jovens (97%. 94%,
95%). A sobrevida do enxerto a um ano. trés anos e ¢inco anos,
também nido foi significativamente diferente entre os dois
grupos de doadores (87%, 80%.63%) contra 83%. 76% ¢ 67%
respectivamente. A sobrevida do enxerto em receptores de rim
de doadores idosos que tiveram cpisddios de rejeicio celular
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aguda precoce também ndo diferiu significativamente daque-
les que receberam rins de doadores mais jovens. Entretanto, as
dosagens de creatinina nos receptores de rins de doadores
idosos foi sempre mais elevada, quando comparadas aquelas
de doadores jovens, respectivamente: 1,9, 2,0 e 2,2 contra 1,7,
1,6 ¢ 1,7, em um ano, trés anos ¢ cinco anos. Se o subgrupo de
doadores com idade superior a 60 anos for analisado em
scparado, a creatinina foi significativamente mais elevada 2,3,
2,5 ¢ 3,0, sempre no mesmo periodo supracitado.

COMENTARIO EDITORIAL

O grande aumento do numero de transplantes realizados
sobretudo em paises desenvolvidos, tem provocado principal-
mente nos ultimos cinco anos uma falta de doadores do grupo
cadavérico, fato que obriga as equipes envolvidas no processo
a otimizar 0 “pool” de doadores através do uso de criangas
com menos de 15 kg de peso ¢ doadores acima de 55-60 anos
de idade. A utilizacdo deste ultimo grupo tem provocado
controvérsias, uma vez que o envelhecimento provoca queda
na taxa de filtracdo glomerular (10 mi/min por década, apos
os 40 anos de vida).

Por outro lado, a maioria dos trabalhos realizados
onde sao analisados a sobrevida do enxerto e do receptor,
como o trabalho em questao, ndo demonstram diferenca sig-
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nificativa entre doadores com mais de 55 anos de idade ¢
doadores do grupo adulto jovem. No presente trabalho, os
receptores de rins de doadores com mais de 60 anos de idade
mantiveram niveis de creatinina ligeiramente mais elevados,
sem entretanto haver comprometimento da sobrevida do en-
xerto no periodo analisado.

E recomendivel que durante a captacdo, tais doadores
tenham sua historia pregressa bem investigada quanto a pre-
senga de doenga vascular; alguns autores recomendam a
realizagdo de biépsia renal prévia ao transplante ¢ caso seja
encontrado indice de esclerose glomerular superior a 15% tais
rins devem até mesmo ser desprezados. Deve-se dizer ainda
que seguimento a longo prazo (superior a 10 anos) é necessd-
rio para se poder analisar melhor o comportamento de rins
provenientes de tais doadores.
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CANCER DA PROSTATA

Marcus Vinicius Sadi, Professor Adjunto Livre-Docente

O cancer da préstata e o tumor maligno mais frequiente do sexo masculino, com mais de 150.000
casos novos por ano registrados nos EUA. Representa a 37 causa de mortes por cancer, sendo o
responsavel por 35.000 obitos anuais. No estado de Sao Paulo, a incidéncia do cancer da prostata é de
22/100.000 habitantes por ano, o gque corresponde a pouco mais da metade da existente nos EUAM.

Diagnéostico precoce

Os trés exames utilizados para o diagndstico precoce do cancer da prostata sao: toque retal;
dosagem plasmética do antigeno prostatico especifico (PSA); e biopsia (BX) da prostata realizada com
controle digital ou com auxilio do ultrassom trans-retal (USTR). As areas a serem biopsiadas s&o
usualmente hipoecodicas ao USTR. Quando houver suspeita clinica de tumor, mas auséncia de lesao
hipoecéica ao USTR, deve-se realizar a BX em seis quadrantes a saber: proxima ao colo vesical, na
regiao mediana e no apice prostatico, bilateralmente.

O uso do togue retal para o rastreamento do cancer da préstata tem um poder de detecgao entre
1-2%, enquanto que o PSA acima de 4 ng/ml (Tanden R -HybritechR, San Diego, CA, USA) detecta cerca
de 3% de homens dentro de uma populacao assintomatica, em geral necessitando de BX em 8-10% dos
pacientes. O USTR pode detectar até 5% de tumores no rastreamento, mas a custa de inimeras BX em
até 30% dos homens®. Cerca de 25% dos pacientes com hiperplasia prostatica benigna (HPB)
apresentam PSA entre 4-10 ng/ml. Em contrapartida, ate 30% dos tumores da prostata localizados podem
ter PSA normal®. Somente 2% dos homens com HPB apresentam PSA maior do que 10 ng/ml,
comparados com 44% dos pacientes com cancer da prostata localizado. Apos BX ou RTU da prostata
0 PSA pode elevar-se em até 50 vezes, assim como também em prostatites ou infartos prostaticos. O
toque retal, por sua vez, nao deve elevar o valor basal do PSA. O tecido prostatico maligno produz 10
vezes mais PSA - 3 ng/grama, do que a prostata normal. Entretanto, esses dados nao sao completamente
precisos, pois existe contribui¢do significativa do PSA pelo tecido normal e hiperplasico que normalmente
circunda os tumores malignos, e pelo fato de que as lesoes anaplasicas produzem menos PSA. O PSA
encontra-se no plasma em duas formas: uma livre e outra ligada a proteinas plasmaticas, dentre as quais
a principal & a «-1 antiquimiotripsina (ACT).

Existem evidéncias de que a forma complexada do PSA esta aumentada no cancer da prostata, ao
contrario do que ocorre na HBP, quando a forma livre tem uma proporcao maior. A relagao do PSA livre com
o PSAligado a «-1 ACT, apos o estabelecimento de padronizacgdes universais. podera ser Util no diagnostico
precoce do cancer da prostata.

No sentido de aumentar o poder de detecgéo precoce do cancer da prostata pelo PSA, trés
conceitos foram recentemente estabelecidos: a) a dependéncia do PSA para com a idade do individuo;
b) a densidade do PSA e c) a velocidade do PSA.

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da Escola Paulista de Medicina, Rua Botucatu, 740 04023 Sao Paulo, SP



Com o passar dos anos a préstata humana desenvolve diversas alteragdoes macro e microsco-
picas que podem afetar a concentracao do PSA produzido pela célula epitelial prostatica. Por esse
motivo, ha evidéncias que demonstram nao ser ideal o uso de um limite normal do PSA para todas as
idades. Embora o vaior de 4 ng/mi ainda permanec¢a como o melhor guia, quanto a necessidade de outros
testes investigativos para o diagnostico precoce do cancer da préstata, devemos considerar os valores
do PSA ajustados para a idade como de maior precisao. Os valores maximos de referéncia para cada
decada de vida s&o os seguintes: 40-50 anos: 2,5 ng/ml; 50-60 anos: 3,5 ng/mi; 60-70 anos: 4,5 ng/ml;
70-80 anos: 6,5 ng/mi*.

Quando o toque retal € normal e o PSA menor do que 4 ng/mi, existe uma prevaléncia de menos
do que 2% de cancer da prostata; enquanto niveis de PSA superiores a 10 ng/mi associam-se aos
tumores malignos em mais de 50% das vezes®. Entretanto, a falta de especificidade e sensibilidade do
PSA como método isolado para o rastreamento do cancer da prastata € especialmente importante nos
pacientes com niveis de PSA entre 4 e 10 ng/ml. Uma vez que o PSA é dependente do volume prostatico,
foi criado o conceito de densidade do PSA — PSAD, que é obtido dividindo-se o valor plasmatico do PSA
pelo volume da préstata®. A PSAD é (til para anélise dos pacientes com PSA persistentemente elevado
e/ou com BX prévias negativas. Embora esse dado nao deva ser utilizado de forma isolada, indices
inferiores a 0,15 estao associados a uma baixa incidéncia de cancer da préstata, proxima de 10%.

Devido a longa histéria natural do cancer da préstata, medidas repetidas do PSA ao longo do
tempo parecem fornecer a melhor informacao sobre o desenvolvimento precoce desse tumor. Uma vez
gue existe uma produgao diferenciada do PSA pelo tecido normal hiperplasico quando comparado com
o tecido maligno, demonstrou-se que pacientes com HPB tém um aumento minimo e gradual do PSA,
enguanto que pacientes com cancer da prostata tém um aumento exponencial do seu PSA, superior a
0,75 ng/mi por ano ou aumento de 20% do seu PSA inicial(”. Como as evidéncias atuais sugerem que
somente tumores com volume superior a 1 ml ocasionam aumento significativo do PSA, acredita-se que
as medidas repetidas do PSA (velocidade do PSA) apresentam um valor prognéstico superior aquelas
isoladas para o diagndstico precoce de tumores clinicamente importantes.

O USTR demonstra tumores em 80% dos casos cujo togque retal € anormal, incluindo cerca de
50% de pacientes com bidpsias digitais negativas prévias®. Por outro lado, o USTR faiha em até 30%
dos casos com nédulos palpaveis ao toque digital, presumivelmente porque alguns tumores s&o iso ou
hiperecoicos. Existe no USTR uma grande dificuldade para o diagnodstico diferencial entre o tecido
benigno e o0 maligno, de forma que guando utilizado isoladamente, apenas 20% das lesdes hipoecodicas
pelo USTR sao realmente cancer da prostata.

De acordo com as consideragdes acima expostas, para pacientes assintomaticos, o toque retal
associado a dosagem do PSA, apds os 50 anos de idade € a manobra com melhor custo-beneficio para
o diagndstico precoce do tumor prostatico. Para os pacientes com histéria familiar de cancer da préstata
esses exames devem iniciar-se por volta dos 40 anos. Em todos os casos, o rastreamento so deve ser
realizado para pacientes com expectativa de vida superior a 10 anos. Os controles devem ser anuais e
a decisao de biopsiar a prostata deve ainda levar em consideragao os valores do PSA especificos para
a idade, a PSAD e a velocidade do PSA.

Estadiamento

O estadiamento do cancer da prdstata é de importancia central para a orientacao terapéutica
desses pacientes. O estadiamento dos pacientes com cancer da prostata inclui diversos exames, entre
eles: toque retal; dosagem do PSA; USTR; determinacao dos niveis séricos das fosfatases acida e
alcalina; provas de funcao renal; raio-X de torax; mapeamento 6sseo e/ou Rx simples do esqueleto;
tomografia computadorizada {TC) e/ou imagem por ressonancia magnética (IRM) da pelve e abdome®,



Estudos atuais sugerem que niveis de PSA inferiores a 10 ng/ml raramente se acompanham de
metastases 0sseas e portanto, nesses casos, ndo haveria necessidade do mapeamento dsseo. Por outro
lado, o nivel isolado do PSA é um indicador individual ruim do estadio da doenca. O papel da
linfadenectomia pélvica no estadiamento e planejamento cir(rgico € critico, pois se os ganglios pélvicos
sao positivos, a chance de cura com qualquer tratamento local € minima. A linfadenectomia torna-se
ainda mais importante quando sabemos que o ultrassom, CT ou IRM tem um erro de até 50% no
estadiamento da doenca. Trabalhos contemporaneos demonstram que menos do que 5% dos pacientes
selecionados adequadamente para prostatectomia radical apresentam ganglios pélvicos positivost'9),
Cerca de 1/4 dos pacientes com tumores localizados podem ser poupados da linfadenectomia pélvica,
porque o indice de linfonodos positivos é extremamente baixo. Esses pacientes, em geral, tém tumores
de pequeno volume, com baixo grau de anaplasia e PSA abaixo de 10 ng/ml. Normogramas tém sido
desenvolvidos no sentido de orientar o urologista sobre a probabilidade de doenca extraprostatica
individual'".

Os dois principais sistemas de estadiamento em uso sao: segundo Whitmore-Jewett com
modificacdes introduzidas na Universidade de Johns Hopkins, e o TNM (tabela 1). Atualmente, o sistema
TNM é preferivel porque permite uma comparagao mais precisa entre os diversos pacientes com cancer
da prostata, além de fornecer definicoes especificas para aqueles cujo diagndstico é feito pelo uso de
marcador tumoral e imagem('?).

Tabela 1
Estadiamento de Whitmore-Jewett e TNM para o cancer da prostata''?.

Whitmore—  Descrigao TNM Descricao
Jewett

TO Sem evidéncia do tumor

Tx Tumor primario nao pode ser avaiiado
A Tumor incidental T Tumor incidental ou visivel por imagem
A1 Tumor focal, bem diferenciado, Tla < 5% de volume ressecado

ou < 5% volume ressecado

A2 Tumor multifocal,indiferenciado, T1b > 5% de volume ressecado
ou > 5% volume ressecado

Tic  Bidpsia por PSA elevado

B . Tumor restrito a prostata T2 Tumor restrito a prostata

B1N Tumor nodular T2a  Tumor presente em menos de meio lobo

B1 Tumor presente em um lobo T2b  Tumor maior gue meio lobo e menor que dois lobos
B2 Tumor presente nos dois lobos T2c  Tumor presente nos dois lobos

C Tumor com extensao periprostatica T3 Tumor com extensdo extraprostatica

C1 Invasao da capsula prostatica T3a  Extensao extracapsular unilateral

T3b  Extensao extracapsular bilateral

c2 Invasao das vesiculas seminais T3c Invasao das vesiculas seminais
T4 Tumor com invasao de estruturas pelvicas
T4a  Tumor invade colo vesical. reto ou esfincter

Tab  Tumor fixo a parede pélvica ou elevador do anus

D Doenca metastatica
DO Fosfatases elevadas sem evidéncia
clinica de metastases
D1 Linfonodos presentes N Linfonodos presentes
D2 Metastases hematogénicas M Metastases hematogénicas
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Opcoes Terapéuticas

O tratamento dos adenocarcinomas da prostata é controvertido e os casos devem ser individua-
lizados. A escolha do métedo de tratamento ideal deve levar em consideracdo nao so6 a caracteristica
do tumor ¢ o seu estadiamento, mas principalmente, a idade do paciente, o seu estado clinico geral, as
expectativas do paciente em relagao a sua doenga, € a qualidade de vida desejada apds o tratamento
especifico ser instituido. Baseado na histaria natural do cancer da prostata, o tratamento radical nao deve
ser considerado, em geral, para individuos que apresentam uma expectativa de vida inferior a 10 anos
ou tenham idade superior a 75 anos(13,

a) Tratamento dos tumores localizados (Estadios Ae Bou T1 e T2)

Existem quatro alternativas terapéuticas tradicionalmente reconhecidas para os tumores locali-
zados da prostata. Sao elas: a prostatectomia radical, a radioterapia, a resseccao trans-uretral e a
observacao clinica. Além delas, o blogueio androgénico pode ser considerado como alternativa de
tratamento isolado ou associado as opgoes prévias; e o laser e a crioterapia como técnicas experimentais.

Para o estadio A1 (T1a), a melhor conduta € a observacao clinica, pois estudos longitudinais
demonstram que a sobrevida destes pacientes & semelhante a da populagdo sem tumor. Existem
evidéncias sugerindo existir um risco de 16-23% de progressac do tumor em pacientes com menos de
60 anos de idade, em geral, quando seguidos por periodos acima de 8-10 anos. E reconhecida a
dificuldade que os patologistas tém em caracterizar, com seguranca, se um paciente tem somente um
tumor focal. Assim, € possivel que casos de progressao tumoral em pacientes com tumores focais
representem, na realidade, um subestadiamento da doenca. De qualguer forma, para pacientes jovens,
com expectativa de vida longa, a prostatectomia radical € uma &tima opgao terapéutica™. Como
alternativa, pode-se manter os pacientes em observacao, com controles do PSA, e instituir-se tratamento
somente na evidéncia de alteragao do marcador.

Para os tumores localizados A2-B1-B2 (T1b-c ou T2) uma boa opcao de tratamento é a
prostatectomia radical segundo a modificagao de Walsh, para preservacao da poténciasexual, precedida
de linfadenectomia pelvica. A radioterapia externa fornece resultados semelhantes. Ambas as op¢oes
580 curativas e nenhuma delas tem grande superioridade estatistica confirmada scbre a outra. O Unico
estudo prospectivo e randomizado que comparou ambos os metodos, demonstrou uma pequena
vantagem para a cirurgia em relacao a recidiva da doenga em cinco anos{'®. Andlises retrospectivas de
grandes séries de pacientes tratados com prostatectomia radical demonstram sobrevida de 85-90% entre
10-15 anos!'®. As complicagdes da cirurgia radical, do ponto de vista dos pacientes incluem: 2-30% de
incontinéncia urinaria total; 40% de incontinéncia urinaria de esforco; 60-90% de disfungao eretil peniana;
10-20% de estenoses uretrais e mortalidade inferior a 1% (7). Existe possibilidade de invasao extrapros-
tatica em 40-50% desses casos ¢ linfatica em cerca de 5-30%. O nivel do PSA 3-6 meses apos a cirurgia
relaciona-se com a evolugao do cancer da prostata. Somente cerca de 10% dos pacientes com niveis
inferiores a 0,2 ng/mi apresentam recidiva da doenga, comparados com 100% quando o0s niveis sao
superiores a 0,5 ng/ml8. Em geral, pacientes que nao normalizam o PSA apds a prostatectomia radical
tendem a ter doenca metastatica, enquanto elevacoes tardias estao mais relacionadas com a recidiva
local, secundarias a margens cirirgicas comprometidas por tumor. Apoés radioterapia, os niveis de PSA
tendem a decrescer com uma vida média de 1,4-2,6 meses('®). Niveis de PSA acima de 4ng/ml apos
seis meses do tratamento sugerem crescimento tumoral remanescente. Biopsias prostaticas sistemati-
cas desses pacientes demonstram que entre 35-90% apresentam tumor residual. Algumas autoridades
recomendam cirurgia radical nessas situagoes, porém as complicacoes cirurgicas sao altas, e essas
recidivas estao associadas a alta incidéncia de doenca metastatica dentro do prazo de 1-2 anos.



b) Tratamento dos tumores localmente avancados (Estadios C ou T3 e 74)

Os pacientes com estadio clinico C (T3-T4) tém aproximadamente 50% de possibilidade de
apresentarem ganglios pélvicos positivos. Por isso, as tentativas de tratamento localizado sao, no minimo,
discutiveis. As opcoes terapéuticas incluem radioterapia, prostatectomia radical, linfadenectomia pélvica
seguida de radioterapia somente na prostata e hormonioterapia. O usc do bloqueio androgénico prévio
a cirurgia radical, com o intuito de tornar o tumor localizado e ressecave! e op¢ao duvidosa e ainda em
estudo. Radioterapia ou prostatectomia radical seguida de bloqueio hormonal precoce ou tardio tem
resultados controversos. Cerca de 80% dos pacientes tratados com: cirurgia radical desenvolvem doenca
metastatica em cinco anos. Pacientes tratados com radioterapia demonstraim uma sobrevida de 10 anos
por volta de 30%1?%. Atualmente com a possibilidade de um estadiamento mais preciso, faz-se
necessario um estudo comparative: entre as diversas modalidades terapéuticas para esse estadio. No
momento, acredito que as duas melhores alternativas sao a radioterapia para pacientes jovens e/ou com
tumores T3a-b, ou hormonioterapia para pacientes idosos, com tumores T3¢-T4, com obstrucac do colo
vesical ou de meatos ureterais.

¢) Tratamento dos turmores rmetastaticos

Cerca de 60-80% dos pacientes com cancer metastatico da prostata, respondem a terapéutica
que promova niveis de testosterona plasmatica semelhantes aos obtidos com a castracao. Apds o
tratamento hormonal. o intervalo de tempo médio para a progressao do cancer nesses pacientes é de
18 meses: 50% morrem em 24-30 meses e mais de 80 % nao sobrevivem cinco anos®. O bloqueio
androgénico pode ser iniciado a época do diagndstico do tumor (precoce) ou somente quando existirem
sintomas (tardio). As evidéncias atuais demonstram que o blogueio precoce pode aumentar a sobrevida
dos pacientes, principalmente porque existe uma menor instabilidade genetica e um menor volume
tumoral nesta fase®®?). Diversas opgoes existem para esse fim e dividem-se e¢m dois grandes grupos:

i) blogueio da testosterona produzida pelos testiculos: pode se: realizado atraves da orquiec-
tomia bilateral, uso de estrogenos, antiandrégenos puros (flutamida, nilutamida, casodex) ou
mistos (acetato de ciproterona), progestagenos, analogos sinteticos do LHRH, cetoconazole
ou similares;

ii) blogueio da testosterona produzida pelos testiculos associadc ao blogueto dos androgenos
produzidos pelas suprarrenais: € um bloqueio androgénico completo (BAC) que utiliza uma
combinacao de orquiectemia ou analogos do LHRH associados a um antiandrogeno ou o
acetato de ciproterona.

A orquiectomia impede a produgao de testosterona, e € considerada como o tratamento padrao
com o qual 0s outros métodos sao comparados. Pode ser realizada de forma totai ou subcapsular, com
anestesia local e minima morbidade, mas tem efeitos psicologicos impertantes. Os estrogenos inibem a
producao de LH e estao associados a um indice maior de fenémenos trombo-embolicos. O uso de 1
mg/dia de dietilestilbestrol nao parece ter efeitos colaterais importantes, porerm so reduz a testosterona
aos niveis obtidos com a castracao em 70% dos pacientes; enguanto 3 mg/dia parece ser mais seguro
e eficaz®®. Os efeitos vasculares dos estrogenos podem ser atenuados com 0 uso de aspirina, e a
ginecomastia pode ser evitada com o uso de radioterapia (10-15 Gy) nas mamas, antes do inicio da
terapia. O uso dos analogos do LHRH, através de injegdes subcutaneas mensais, evita os inconvenientes
tanto da castracao quanto dos estréogenos, porém sao muito mais caros. Podem piorar as condicoes
clinicas dos pacientes durante as primeiras 2-3 semanas de tratamento, pois causam elevagao inicial da
testosterona nesse periodo, por estimularem os receptores hipofisarios de LH. Seu uso isolado esta
contra-indicado nos pacientes com metastases para a coluna, ja que compressao medular e paraplegia
podem se desenvolver. Nas primeiras semanas de tratamento o seu uso deve ser concomitante aos
antiandrégenos ou estrogenos. Os antiandrogenos puros blogueiam o receptor androgénico, impedindo
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a atuacao da testosterona, que se eleva no plasma. Podem ter seu efeito diminuido ao longo do tempo,
guando em uso isolado, pela perda da competitividade com a testosterona. Nao apresentam problemas
cardiovasculares, porém podem existir anormalidades da funcao hepatica e ginecomastia. O acetato de
ciproterona, devido as suas propriedades esterdides, atua no biogueio do LH e do receptor androgénico
concomitantemente e nao provoca fogachos. Pode produzir fenémenos trombo-embdlicos e anormali-
dades nas lipoproteinas, mas em numero menor do que os estrégenos. Cetoconazole nas doses de
800-1200 mg/dia pode ser utilizado, porém com alta toxicidade hepatica. O uso de finasterida para o
tratamento do cancer avancado da prdstata nao mostrou resultados satisfatorios nos estudos iniciais®@4.

O tratamento hormonal classico retira cerca de 90-95% da testosterona circulante, porém nao
elimina todos os andrdgenos existentes, pois as suprarrenais sao capazes de produzir androstenediona
e dehidroepiandrosterona. O conceito do BAC baseia-se no fato de que 99% das células prostaticas
tumorais possuem o receptor androgénico e sao dependentes de andrégenos, mesmo nos estadios D;
e, gue a exposicao dessas células a niveis baixos de andrégenos produzidos pelas suprarrenais produz
mudancas genéticas que as tornam hormdnio independentes®5). Os resultados dos principais estudos
prospectivos e randomizados em cancer da prostata estadio D2, comparando o blogueio androgénico
simples com o BAC completo demonstram uma superioridade do BAC, evidente principalmente nos
pacientes com doenca metastatica minima. Apesar de as diferengas clinicas nao serem muito significan-
tes, a sobrevida dos pacientes com BAC prolonga-se entre seis a 10 meses26-28),

Os fatores prognosticos mais importantes para os pacientes submetidos a hormonioterapia sao:
testosterona plasmatica maior do que 300 ng/ml antes do inicio do tratamento; fosfatase alcalina normal;
bom estado clinico geral (status funcional); metastases dsseas restritas a coluna lombar e pelve;
hemoglobina normal; e rapida normalizacao do PSA nos primeiros 3-6 meses apoés o tratamento. Uma
elevagao do PSA apos o blogueio hormonal é fator prognéstico ruim, pois precede a progressao do tumor
metastatico em cerca de sete meses.

d) Tratamento dos tumores metastaticos apos falha hormonal

Pacientes com “escape clinico” apds o tratamento hormonal tém progndstico sombrio, com
sobrevida média de poucos meses. Os mecanismos de resisténcia hormonal estao relacionados a perda
ou mutacao do receptor androgénico, ou expressao anormal de genes anti-apoptose, como bcl-2 ou
p53@9). Hormonioterapia endovenosa (1 grama de estilbestrol 1-2 vezes /dia) ou fosfato de estramustina
( 14 mg/kg/peso 3-4 vezes ao dia) podem ser utilizados®@231), Quimioterapia nao hormonal apresenta,
no maximo, 10% de respostas positivas. As drogas de eleicdo sdo a doxorrubicina, 5-FU, ciclofosfamida,
cisplatinum e vinblastina(®?. Embora essas drogas mostrem respostas “in vitro” contra células do cancer
da prostata, os resultados clinicos sao desanimadores. Suramin, droga que blogueia diversos fatores de
crescimento prostatico, apresenta alguns resultados promissores, porém tem alta toxicidade. Drogas
com funcao semelhante estao iniciando testes. Dores 6sseas podem ser tratadas com radioterapia
externa localizada, estréncio-89 endovenoso ou clodronato oral, porém os resultados estao longe de ser
satisfatérios®3.34, No futuro, é possivel que manipulagoes genéticas possam alterar as bases terapéuti-
cas do cancer da prostata.
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PROSTATECTOMIA RADICAL:
EVOLUCAO TECNICA

Miguel Srougi
Professor Asscciado, Departamento de Cirurgia, Faculdade de Medicina da USP

Embora persista até o momento alguma controvérsia quanto a meihor forma de se tratar cancer
localizado da prostata, algumas observagodes fizeram com que a prostatectomia radical se transformasse
em método preferencial de tratamento de tais casos. Em primeiro lugar, estudo publicado por Adolfsson
e col. comparando as vantagens terapéuticas e 0s ganhos de sobrevida entre prostatectomia, radiotera-
pia e observagao sem tratamento, demonstrou que a prostatectomia & superior aos demais meétodos!".
Neste trabalho, onde foram analizados 0s resultados de 43 estudos reiacionados com o tratamento do
cancer localizado da prostata, a prostatectomia, quando comparada as demais aiternativas, acompa-
nhou-se de incremento de 10 & 31% na sobrevida especifica de 10 anos dos pacientes tratados. Ademais,
estudos pioneiros sobre atécnica de prostatectomia radical, publicados por Walsh e co!.”? % e por Myerst®),
aumentaram a eficiéncia desta técnica e reduziram de forma apreciavel seus inconvenientes, tornando-a
mais aceitavel pelos pacientes.Estes aspectos e o grande numero de casos de cancer da prostata
atualmente identificados em fases iniciais, elevou o contingente de pacientes que sao tratados cirurgi-
camente e, em consequéncia, aumentou o interesse dos cirurgides pelo método.

Em 1990 publicamos nossa tecnica de prostatectomia radical, que, basicamente, associava o0s
principios propostos por Walsh e Myers-5). Com o aumento de nossa experiéncia, algumas modificacoes
foram introduzidas as quais, sem modificar de forma substancial a técnica original, facilitaram a execugio
da intervencao e reduziram as chances de incontinéncia urinaria e de impoténcia sexual. Na seqiéncia
descrevemos as mudancas taticas e a nossa técnica atual de prostatectomia radical. estabelecida no
tempo, com a realizagao de 350 intervengdes em pacientes com adenocarcinoma localizado da prostata.

ASPECTOS ANATOMICOS

Além da minuciosa descricao das inter-relacdes entre os feixes neuro-vasculares cavernosos e
a praéstata, os estudos de Walsh e col. definiram com precisao a anatomia venosa peri-prostatical?9.
Estes trabalhos pioneiros permitiram que a remogao da prostata nos casos de neoplasia maligna local
pudesse ser feita de forma mais segura, com menor sangramento e de maneira a permiitir a preservacao
da poténcia sexual em contingente significativo destes pacientes®!

Trabalho realizado no Setor de Urclogia Hospita Beneficéncia Portuguesa e Hospital Sinio-Libanes, Sac Paule



Em relacao a possibilidade de se evitar lesdes dos feixes cavernosos, uma comprovagao dbvia
emergiu com o crescer de nossa experiéncia clinica. Como os dois feixes neuro-vasculares caminham
ao longo da margem postero-lateral da prostata, insinuados na capsula prostatica e nao por fora da
mesma, a integridade dos mesmos sd pode ser preservada se a capsula prostatica for incisada
longitudinalmente, paraleio aos feixes, e se o parénquima da glandula for invadido (fig.1). Isto significa
que uma intervengao para preservar a poténcia sexual s6 pode ser executada a custa de violagao dos
envoltorios da prostata, o que cria o risco potencial de se remover de forma incompleta a neoplasia. Por
este motivo, atualmente sé realizamos cirurgias com preservagac dos feixes cavernosos em pacientes
com neoplasias localizadas longe dos bordos laterais da prostata. Incluem-se aqui os casos em estagios
clinicos T1, T2a e T2b.E importante ressaltar que em nossa experiéncia os dois feixes neuro-vasculares
devem ser preservados, de modo a se manter as erecgdes penianas . Ao contrario do que ¢ referido na
literatura, os nossos pacientes que tiveram apenas um dos feixes mantidos integros evoluiram, quase
que invariavelmente, com impoténcia sexual no pos-operatério.

Outra série de estudos de grande relevancia relacionados com a execugao da prostatectomia
radical foi desenvolvida por Myers®®. Através de dissecgoes anatdmicas, este autor definiu com clareza
variacdes individuais da morfologia do apice prostatico, ao nivel da emergéncia da uretra supra-mem-
branosa. Como mostra a figura 2, em alguns casos o apice prostatico tem a forma conica (fig. 2-A) , o
gue permite a transeccao da uretra na sua transigao, sem riscos de se deixar restos de tecido prostatico
de cada lado da uretra. Por outro lado, em alguns pacientes o apice prostatico tem uma conformagao
em “meia-lua” ("doughnut"), com dois cornos laterais que avangam lateralmente (fig. 2-B). Nestes casos,
a disseccao do apice prostatico € sempre mais complexa, pois se a uretra for seccionada em nivel bem
proximal, existe grande chance de persistirem residuos de tecido prostatico lateralmente a uretra e,
conseqlientemente, margem cirtrgica comprometida. Se, contudo, a secgéo da uretra for realizada em
nivel mais distal, além dos dois cornos laterais, a prostata serd removida adequadamente, mas cerca de
0,5 cm de uretra sera sacrificada, o que pode comprometer a preservagao da continéncia urinaria. Como
aremocao compieta da prostata constitui o principal objetivo da prostatectomia radical, os pacientes com
apice prostatico em “meia-lua” tém maiores chances de permanecer com algum grau de incontinéncia
urinaria apés a intervencao.

LINFADENECTOMIA ILIACA

A linfadenectomia € realizada com a remocao do tecido fibro-areolar e linfatico localizado ao
longo do nervo obturador e artéria iliaca interna. Ao contrario do gue preconizavamos anteriormente, nao
mais efetuamos a disseccao dos ganglios situados ao longo da artéria iliaca externa. Além de raramente
existir envolvimento metastatico isolado destas estruturas, a linfadenectomia mais seletiva reduz o tempo
de cirurgia e a morbidade da intervengao.

A presenca de envolvimento metastatico minimo dos linfonodos iliacas nao exige a interrupgao
da prostatectomia, ja que existem evidéncias de que aremocgao do tumor primario, associada a introdugao
imediata de terapéutica anti-androgénica, acompanha-se de indices satisfatérios e mais favoraveis de
sobrevida do que o simples blogueio androgénicot”-8. Atualmente, s6 deixamos de realizar a prostatec-
tomia quando o envolvimento ganglionar se faz através de grandes massas ou quando a neoplasia
primaria é indiferenciada (escore de Gleason igual ou maior que 8).

DISSECCAO ANTERIOR DA PROSTATA

A liberacao da prostata ¢ iniciada com a abertura da fascia endopélvica lateraimente a prostata.
Esta etapa inclui uma das manobras mais criticas da prostatectomia, que € a preservagao da integridade
do cone muscular estriado que envolve a uretra supra-membranosa. Como mostra a figura 3, fibras



musculares emergem do diafragma urogenital e fixam-se ao apice prostatico. Esta estrutura muscular
representa parte relevante do aparelho esfincteriano distal e sua integridade € fundamental para a
manutencao da continéncia urinaria pds-operatoria. Uma vez liberadas as paredes laterais da prostata
e seccionado o ligamento pubo-prostatico, deve-se proceder a disseccao do apice de forma bastante
cuidadosa. O cone muscular nao deve ser violado e, para tanto, suas fibras devem ser desinseridas do
apice através de dissecgao com tesoura, bem rente a capsula prostatica, evitando-se qualquer manobra
ou descolamento digital. A seccao desse cone e facilitada pela incisao dos ligamentos pubo-prostaticos,
que expde de maneira mais clara a por¢ao anterior do cone.

Na seqléncia, procede-se a ligadura do complexo da veia dorsal do pénis. De modo a se evitar
sangramento profuso local, a pinga hemostatica deve transfixar o complexo rente a parede anterior da
uretra. Ademais, a pinga nao deve ser aberta para permitir a aplicagao de dois fios, entre os quais seria
seccionado o complexo. A abertura da pinga hemostatica nao somente aumenta os riscos de sangra-
mento, mas também danifica a extremidade do cone muscular estriado, comprometendo sua integridade.
A seccao do complexo dorsal é feita apds a aplicacao de apenas um fio hemostatico em nivel bem
proximal, anteriormente a jungao prostato-uretral. Isto permite que a extremidade justaprostatica do
esfincter estriado seja preservada de forma mais completa. Com o objetivo de atenuar a perda sanguinea
retrégrada pelas veias peri-prostaticas, antes de se seccionar proximalmente a veia dorsal sao aplicados
trés ou quatro pontos hemostaticos transversais na face anterior da prostata, abrangendo a sua capsula
e incluindo os troncos venosos ascendentes provenientes da veia dorsal (fig.4 ). A seccao do complexo
dorsal é feita entre esta fileira de pontos e o fio aplicado mais distalmente, ao nivel prostato-uretral.

Como a continéncia pds-operatoria depende nac apenas da integridade do esfincter distal mas
também do comprimento da uretra remanescente, a seccao desta ultima deve ser feita no nivel mais
cranial possivel, junto ao apice prostatico. Neste momento, o cirurgiao deve ser bastante cuidadoso, de
modo a nao violar a préstata e, portanto, nao comprometer a cirurgia pela persisténcia de neoplasia junto
a margem de ressecgao.

DISSECGAO POSTERIOR DA PROSTATA

Apds a transeccgao da uretra, da-se continuidade a prostatectomia realizando-se a disseccao da
parede posterior da prostata. A sonda de Foley aplicada na uretra prostatica e bexiga € mobilizada anterior
e superiormente, expondo claramente o musculo retouretral, gue se situa atras da uretra e se estende
cranialmente ate a face posterior do apice prostatico. Este musculo deve ser incisado em sentido
transversal sob visao direta, de maneira a se reduzir o risco de lesao inadvertida do reto e, principalmente,
de se manter a integridade desta estrutura muscular, que talvez colabore para a manutencao da
continéncia urinaria. Para que isto seja possivel é importante que no momento da realizacao da
anastomose vésico-uretral os pontos posteriores, além de envolverem a parede uretral, também incluam
estas fibras do musculo retouretral (fig. 5).

Como discutimos anteriormente, a preservacao dos feixes cavernosos neuro-vasculares somen-
te pode ser realizada com sucesso se a capsula prostatica situada ao longo dos mesmos for preservada,
ou seja, se a dissecgao a este nivel for realizada entre o parénquima glandular e a capsula (fig. 1). Este
procedimento e, consequentemente, a manutengao da ereccao peniana so € exequivel nos casos em
que a neoplasia situa-se distante das regides postero-laterais da prostata, ou seja, em pacientes com
doencga em estadios clinicos A e B1 (T1 e T2a). A utilizacao de clipes hemostaticos delicados e a tragao
cranial cuidadosa da prostata pelo auxiliar cirdrgico, representam manobras criticas que reduzem o0s
riscos de lesao dos feixes cavernosos nesta etapa da intervencao.
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SECCAO DO COLO VESICAL

A remocao da prostata € completada com a transecgao do colo vesical. Embora esta manobra
seja executada por alguns cirurgides com auxilio de bisturi elétrico, este procedimento nos parece
totalmente inadequado, visto que a eletro-fulguragao produz lesao das fibras do colo vesical na area que
serd anastomosada a uretra. Como consequéncia, estes pacientes podem evoluir com prejuizo da
continéncia urinaria e esclerose do colo vesical.

Embora o nivel de seccao do colo vesical ndo seja o fator mais critico para se manter a
continéncia urinaria, & provavel que a preservacao maxima das fibras circulares do colo permite uma
recuperacao mais rapida da continéncia no pds-operatério. Por isto, a incisao do colo deve ser feita em
nivel bem distal, rente a capsula prostatica. Com esta abordagem, existe o risco potencial de persistirem
residuos de tumor na margem vesical, mas sob o ponto de vista pratico, este fendmeno é bastante
infreqliente. Em nossa casuistica, cerca de 10% dos pacientes submetidos a prostatectomia radical
apresentam invasao microscopica do colo vesical, mas, de forma interessante, raramente este fendmeno
ocorreu isoladamente. Quase todos 0s pacientes com margem cirlrgica vesical comprometida apresen-
tavam, concomitantemente, outras areas de extravasamento tumoral, que de qualquer maneira ja
complicavam o prognostico do caso.

RECONSTRUCAO VESICO-URETRAL

De modo a se realizar a reconstrucao vésico-uretral de forma adequada, o defeito vesicai é
fechado verticalmente, a partir do angulo posterior da brecha, em forma de “raquete de ténis”. Alguns
cirurgides tém preferéncia pelo fechamento transversal lateral, em “boca de jacare”, mas esta técnica
talvez seja menos eficiente, ja que o colo vesical fica interrompido em dois pontos e a parte posterior da
uretra é anastomosada ao trigono, aumentando os riscos de lesao ureteral.

O diametro final do colo vesical deve ser aquele suficiente para aceitar de maneira suave uma
sonda de Foley 20. Reconstruir o colo com um didmetro final folgado para o dedo indicador, como
anteriormente preconizavamos, retarda a recuperagao da continéncia urinaria e, por isto, deve ser
evitada.

A anastomose vésico-uretral é realizada com a aplicacao de oito pontos separados de 4-0.
Anteriormente utilizavamos nesta reconstrucao poliglactina categute cromado fino, mas atualmente
evitamaos este tipo de fio, que pode levar trés ou quatro meses para ser reabsorvido, 0 que aumenta 0s
riscos de impregnacao local por depositos de calcio e estenose da anastomose. Talvez mais importante
queisto, € ainclusao das fibras do esfincter estriado que envolvem a uretra na anastomose vésico-uretral.
Paratanto, os pontos anteriores aplicados no coto uretral devem também envolver o tecido fibro-muscular
que circunda a veia dorsal do pénis (fig. 5). Ademais, 0s mesmos pontos aplicados na parede posterior
da uretra devem incluir o musculo retouretral, gue atualmente € considerado parte integrante do aparelho
esfincteriano distal.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

O local da cirurgia € drenado com Penrose, que, ao contrario dos sistemas de drenagem por
succao tipo "Hemo-Vac”, permite melhor escoamento de colegdes sanguineas que podem se acumular
na loja. Este dreno é removido no 32 dia e o paciente recebe alta hospitalar no 4° ou 5° dia pos-operatorio
com a sonda de Foley aberta. Esta sonda, por sua vez, é retirada no 14° dia, nao sendo necessaria sua
manutencao até o 21° dia pds-operatdrio, como antes preconizavamos.
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Os detalhes cirurgicos aqui descritos nao representam modificacoes substanciais da técnica de
prostatectomia radical descrita por Walsh. Constituem, contudo, pequenos avancos técnicos adquiridos
com o tempo e com a vivéncia e que, ao nosso ver, facilitaram a realizacao da prostatectomia radical e
reduziram a incidéncia de complicacoes relacionadas com este procedimento. Realmente, o risco de
incontinéncia urinaria severa em nossos pacientes &, atualmente, da ordem de 2 a 3%: a poténcia sexual
& preservada em cerca da metade dos casos com doenga em estadios A e B1 e transfusdes sanguineas
intra-operatorias s4o necessarias em menos de 5% dos pacientes.
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Figura 1: Técnica de liberagao do feixe vasculo-nervoso cavernoso.
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Figura 2: Configuracoes do pice prostatico e niveis de transeccao cirurgica {linhias interrompidas).
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Figura 3: Cone muscular estriado peri-uretral que compde o esfincter uretral distal.

ligadura proximal

ligadura
distal

¥ ren e
[ ‘o w»«i‘\[g‘ﬂ
OBy g0 3 1 AR

Figura 4: Método de ligadura da veia dorsal profunda.
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Figura 5: Elementos musculares estriados os quais compdem o cone esfincteriano que envolve a uretra.
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