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EDITORIAL

Pontualidade e qualidade

Desde o inicio de nossa gestao frente ao Jornal Brasileiro de Urologia nossa preocupagdo
primeira foi a methora da qualidade cientifica da revista. Paratanto, se fez necessdrio a ado¢do
de varias medidas praticas: incentivo a participacao de toda a comunidade urologica através
da aplicacdo de critérios claros e uniformes para todos os trabalhos enviados a revista; criacdo
de um Conselho de Revisores de alto nivel e de diferentes instituicoes; cfetivacao da
participagdao do Conscelho Consultivo Internacional através da claboracdao de artigos de
revisdo de temas importantes e atuais de nossa especialidade; criacdo dus se¢oes de Passo a
Passo e Técnica Cirurgica, visando atender aos anseios dos colegas de {ocalidades distantes
de centros universitdrios. A implementacdo destas exigiu tempo e grande dedicagdo de todo o
corpo editorial da revista, refletindo-se numa pequena altera¢ao do cronograma de entrega
dos trés primeiros numeros da revista, em favor de uma melhora do contetido da mesma.

Além de todu a parte cientifica da revista, tivemos que nos adequar a realidade econémica
inerente a elaboragdao de periodicos cientificos que dependem basicamente dos antincios
publicados pela indistria farmacéutica. Limita¢oes de custos ndao nos permitiram a
contrata¢do de uma editora para realizar todo o processo de elaboragao de forolitos, revisdo
e impressdo do material. Como alternativa, o corpo editorial contratou firmas isoladas para
diagramacgao e impressao da mesma, cabendo ao corpo editorial todo o trabalho de revisao
de textos e impressdo.

Apesar de todas estas dificuldades, em dezembro passado conseguimos finalizar o iltimo
namero de 1994. Entretanto, ao revisarmos as revistas jd prontas para distribuicdo, pudemos
notar que a impressdo das figuras apresentava qualidade infinitamente aquém do nivel exigido
por uma revista cientifica de boa gqualidade. Optamos entdo por solicitar aos responsdveis a
confecgdo de uma nova edicao praticamente sem 6nus para a revista. Jamais aceitariamos a
idéia de distribuir uma revista de qualidade inferior apenas para cumprimento de cronograma.
Atualmente, acreditumos poder atingir, a partir deste nimero, o cronograma de distribuicio

da revista ¢ com a qualidude que achamos ser compativel com os anscios da comunidade
urologica.

Prof. Dr. Sami Arap Dr. Flavio Trigo Rocha
Editor Chefe Editor Associado




COMO EU TRATO BEXIGA NEUROGENICA

Homero Bruschini

As disfuncoes vésico-esfincterianas de origem neuroldgica necessitam de tratamento médico
pelo risco de deterioracao da funcao renal, pela dificuldade de adaptacao as atividades fisicas e sociais
habituais, ou por ambas as situagoes.

O comprometimento da funcao renal freqlentemente ocorre de forma lenta e assintomatica, por
exemplo em presenca de refluxo vésico-ureteral, uretero-hidronefrose, litiase urinaria. Cabe ao médico,
nestes casos, a responsabilidade pela preservacao da integridade funcional dos rins, com a detecgao
precoce dos fatores predisponentes a evolugao desfavoravel e indicagdo de medidas preventivas
adequadas.

A dificuldade de adaptacao as atividades fisicas e sociais habituais decorre basicamente de duas
situagdes. A primeira delas, em presenga de perdas urindrias involuntarias que impossibilitam qualquer
convivio social, indispensavel ao desempenho profissional, emocional e familiar de qualquer individuo.
A segunda, e nao menos importante, decorre de limitagoes relativas, com conseqguéncias nao imediata-
mente explicitas, levando a manifestagoes sistémicas geradas por infeccao urinaria, necessidade de
micgdes com freqliéncia exagerada, ou micgdes muito demoradas com ou sem esforgos abdominais. A
dificuldade de adaptacac as atividades habituais constitui queixa propria de cada paciente, individuali-
zada de acordo com sua personalidade, habitos, necessidades sociais, familiares, profissionais e
limitagdes fisicas. Neste aspecto, 0 médico deve ter atitude mais passiva, reagindo em fungao das
necessidades e obviamente oferecendo as alternativas terapéuticas existentes para cada problema.

A avaliacao destes pacientes compreende, em geral, anamnese, exame fisico, exames labora-
toriais e por imagem, alem de exame urodindmico. As tentativas didaticas de padronizagao destas
disfuncoes baseavam-se classicamente na anatomia da lesao causal. isolada ou juntamente com
aspectos funcionais cistometricos. Com o advento da avaliagao urodinamica, classificagdes funcionais
globais passaram a oferecer melhor visao geral nos aspectos anatdmicos e fisiopatolégicos. Baseados
nestes aspectos, conceituamos a classificacao “terapéutica” das disfuncoes neurogénicas vésico-esfinc-
terianas, cujo objetivo é explicitar didaticamente o estado funcional existente, reiterando seus pontos
desfavoraveis e naturalmente oferecendo as alternativas a cada um deles.

CLASSIFICAGAO “TERAPEUTICA” DAS DISFUNGOES VESICO-ESFINCTERIANAS

Esta classificacao baseia-se no comportamento urodinamico vésico-uretral, considerando quai-
quer outra alteragao anatdmica como existente previamente a situacao neuroldgica causal ou conse-
qlente a situagao desfavoravel da bexiga e uretra.

Trabalho realizado na Divisao de Clinica Urologica do Hospital das Clinicas da Faculdade e Medicina da Universidade de Sao Paulo.



Pelo exame cistometrico simples, que sempre deve incluir medida concomitante da pressao
intra-abdominal, em geral através do reto, pode-se avaliar a capacidade funcional da bexiga. Por
capacidade funcional da bexiga, entende-se o volume de liquido passivel de ser contido neste 6rgao,
sem que se desencadeie dor, desconforto, desejo miccional intenso ou aumento desfavoravel da pressao
em seu interior. A presenca de refluxo vésico-ureteral obviamente cria um fator de erro nesta avaliacao,
que porém nao invalida a cistometria, se for levado em consideracao o provavel escape de volume a ser
subtraido do valor vesical total. Nao existe consenso sobre 0 que vem a ser pressao intravesical
desfavoravel. O trabalho classico de MacGuire e colaboradores, de 1981, diz respeito a presséo
intravesical por ocasiao de perda urinaria com o individuo em repouso, correspondendo a situagao
existente, por exemplo durante o sono. Mostrou, assim, que pacientes com pressao intravesical acima
de 40 cm H20 por ocasiao desta perda urinaria, apresentavam potencial significativo de deterioragao do
trato urinario superior se mantidos passivamente nesta situagao. Por outro lado, sabe-se que o ureter
produz peristaltismo fisioldgico com pressao em torno de 12 cm H20. Valores acima deste nivel solicitam
incremento da capacidade peristaltica da musculatura ureteral. Sao admitidos por muitos autores e por
nés, niveis pressoéricos intravesicais de 20 cm H20 como seguros, neste aspecto.

De acordo com o volume funcional vesical, idade e tamanho do paciente, pode-se julgar a
capacidade funcional da bexiga como pequena ou grande, em dois aspectos extremos e antagonicos.
As situagbes intermediarias tenderao a um destes dois estados, e assim poderao ser consideradas no
raciocinio terapéutico proposto.

Aresisténcia uretral que se antepde ao esvaziamento da bexiga pode ser avaliado indiretamente
através de perfil pressorico uretral e pela detecgao de volumes urinarios vesicais habituais por sondagem
ou cistografias. Objetivamente, a pressao intravesical por ocasiao do transbordamento urinario traduziria
em ultima instancia, o grau de resisténcia efetiva ao esvaziamento, oferecido pela uretra. Novamente,
em dois extremos, podemos considerar presenca de baixa e alta resisténcia uretral. Os casos interme-
diarios podem novamente ser colocados em uma destas duas situagdes, de acordo com a suatendéncia.

A associagao destes resultados permite-nos configurar quatro estados fisiopatologicos basicos,
relacionados no guadro I. Pela analise funcional de cada um deles, pode-se prever seus fatores
desfavoraveis e possiveis conseqliéncias, bem como as possibilidades de se contorna-las.

Num primeiro cendrio, uma pequena capacidade funcional da bexiga coexiste com baixa
resisténcia uretral. 1sto promove perdas urinarias freqlientes, residuos urinarios pequenos e pressoes
intravesicais nao elevadas. O fator desfavoravel neste caso, relaciona-se a perdas urindrias freqtientes,
visto que o residuc urindrio peqgueno e pressao intravesical nao elevada nao constituem riscos nem
limitagbes. Se o paciente adaptar-se favoravelmente a perda urinaria, através de fraldas ou coletores
penianos, encontrar-se-a “tratado” em todos os aspectos.

Uma segunda situacao compreende pequena capacidade funcional da bexiga em presenga de
alta resisténcia uretral. Disto decorre efiminacdo urinaria frequente, residuo presente e pressao intrave-
sical elevada. Os trés fatos sao desfavoraveis ao paciente. Assim, apesar de sua eventual adaptacao a
eliminacéao freqliente de urina por fralda ou coletor peniano, mantera ainda residuo urinario e hiperpres-
sOes intravesicais, com riscos potenciais.

Outra combinacéao dos fatores leva a coexisténcia de grande capacidade funcional da bexiga e
baixa resisténcia uretral. Desta forma, resulta uma eliminacao urinaria freqiiente , residuo urinario
pequeno e pressao intravesical baixa. Novamente, o Unico fato desfavoravel é a perda urinaria freqente.



CLASSIFICACAO “TERAPEUTICA” DAS DISFUNGOES VESICO — ESFINCTERIANAS

PEQUENA GRANDE
CAPACIDADE CAPACIDADE
FUNCIONAL DA BEXIGA FUNCIONAL DA BEXIGA
1 3
eliminagao urinaria frequente BAIXA eliminacao urinaria frequente
residuo pequeno RESISTENCIA residuc pequenao
pressao intravesical baixa pressao intravesical baixa
SOLUCAO: URETRAL SOLUCAO:
COLETORES COLETORES
FRALDAS FRALDAS
2 4
eliminagdo urinaria frequente periodos de continéncia
residuo presente ALTA pressao intravesical baixa, em periodos
pressdo intravesical elevada RESISTENCIA | necessita eliminagao urinaria periodica
SOLUCAQ: URETRAL SOLUCGAO:
? CATETERISMO
paliativas INTERMITENTE
(sondas) (MANOBRAS ?)

QUADRO | - Classificacac das situacoes funcionais da bexiga e da resisténcia uretral. As
conseqiéncias sublinhadas constituem fatores desfavoraveis que devem ser manipulados
terapeuticamente. Por solucao, entende-se a forma de se resolver o fator desfavoravel presente. Na
situacao 2, nao existe solucao definitiva satisfatéria. De forma paliativa, deve-se drenar
continuamente a bexiga, por sonda uretral de demora ou cistostomia.

Por ultimo, existe a concomitancia de grande capacidade funcional da bexiga e alta resisténcia
uretral. Resultam, assim, intervaios favoraveis de continéncia urinaria, pressdo intravesical baixa e
necessidade de eliminagao periédica do conteldo vesical. O fator desfavoravel diz respeito a necessi-
dade de esvaziamento periodico da bexiga, esvaziamento este impossibilitado pela manutencao da alta
resisténcia uretral. Da eficiéncia deste esvaziamento resulta a maximizacao da utilizagao efetiva da boa
capacidade funcional da bexiga. O maximo de eficiéncia € representado pela realizacao de cateterismo
vesical. Assim, ainstituicao de cateterismo intermitente contorna esta dificuidade. As vezes, consegue-se
em situagdes especiais, esvaziamentos vesicais a custa de grandes aumentos de presséao intra-abdo-
minal, porém com desconfortos e constrangimentos outros, como demora para esvaziar-se, eliminacao
concomitante de fezes e desenvolvimento de hérnias.

E claro o fato de que todas as situacoes apresentam uma circunstancia desfavoravel, com
excecao da capacidade funcional pequena e resisténcia uretral elevada, em que trés sao os fatores
probiematicos. Esta situagao, indiscutiveimente, constitui a de maior risco para o trato urinario e necessita
acompanhamento médico mais cauteloso.



A presente classificagao é dita terapéutica, porque expde implicitamente as possibilidades de
tratamento {quadro Il'). Todas as opgdes sao potencialmente possiveis, dependendo da escotha do
paciente e de sua disposicao em submeter-se a cirurgias, a artificios ou manobras especiais. Desta
forma, um paciente com grande capacidade funcional da bexiga e resisténcia uretral baixa, que nao se
adapte ao uso de coletor peniano para incontinéncia ou ac uso de fraldas, podera submeter-se ao
aumento da resisténcia uretral através de cirurgias de compressao uretral ou inje¢ao endoscopica de
teflon ou colageno, passando a ter periodos de continéncia e esvaziando-se por cateterismo intermitente.
O uso do esfincter artificial AMS seria a Unica alternativa, neste caso, de passar fisiologicamente de alta
para baixa resisténcia uretral, quando conveniente. Por outro lado, um paciente que se encontra no pior
dos estados funcionais, com capacidade funcional pequena e resisténcia uretral elevada, e portanto com
trés situacOes adversas, podera se ver livre de duas delas com a transformacao da alta resisténcia uretral
em baixa, por esfincterotomia e adaptacao de coletores penianos, ou por ampliagao cirtrgica da bexiga
e instituicao de cateterismo intermitente, a critério do proprio paciente.

Atraves deste esquema, o médico passa a ser o avaliador das situacdes funcionais da bexiga e
uretra, oferecendo escolhas para uma decisao conjunta com o paciente.

QUADRO Ii
OPGOES TERAPEUTICAS DE ACORDO COM A CLASSIFICAGAO DAS DISFUNGOES
VESICO-ESFINCTERIANAS

PEQUENA > GRANDE
CAPACIDADE - ampliagdes cirurgicas CAPACIDADE
FUNCIONAL DA — uso de farmacos FUNCIONAL DA
BEXIGA BEXIGA

— cirurgias de compressao uretral
~ injecoes endoscopicas

RESISTENCIA _ esfincterotomias RESISTENCIA
URETRAL _ Uso de farmacos URETRAL
BAIXA ALTA

&

— esfincter artificial AMS

QUADRO Hl - Alternativas terapéuticas de transformacao das situagoes funcionais da bexiga e uretra.
O aumento da capacidade funcional da bexiga pode ser conseguido por cirurgias de ampliagao
vesical, de forma mais enfatica, ou pela administracao de drogas, quando existe contragao detrusora
desfavoravel. As medidas de aumento ou diminuicao de resisténcia uretral, quanto mais eficientes,
mais apresentarao o fator desfavoravel oposto, ou seja, precariedade de esvaziamento.
Eventualmente, um paciente com baixa resisténcia uretral e pequena capacidade funcional da
bexiga, e que nao se adapte a coletores ou fraldas, pode ser manipulado por cateterismo
intermitente, caso se altere ambos os fatores vesical e uretral.



MOMENTO DA ESCOLHA TERAPEUTICA

A decisao do momento ¢ da forma de tratamento deve depender unicamente das alternativas
existentes e da opcao do paciente em submeter-se as limitagdes inerentes a cada uma delas. Existem
ocasiées em que nao ha segurarica sobre as alternativas, visto nao se poder afirmar que as condigoes
fisiopatologicas da bexiga e uretra serao definitivas ou imutaveis. Assim, em pacientes com trauma
medular e com lesoes neurologicas inflamatdrias ou infecciosas, nao se deve tomar atitudes terapéuticas
agressivas ou irreversiveis antes da estabilizagao do quadro neurologico. Muitas vezes, este momento
obvio a todos os médicos de outras especialidades envolvidos no tratamento do paciente passa a ser
comunicado a este pelo urologista, pela necessidade de definir-se a conduta do ponto de vista urinario.
Nos passamos a ser o porta-voz de péssimas noticias para o paciente, levando-o a perda de esperangas
de melhora, pela simples razao de sermos a especialidade que necessita de definicoes imediatas. Até
este momento, devem ser tomadas medidas terapéuticas reversiveis, quaisquer gue sejam, contanto
que nao permitam o aparecimento de alteragdes anatdmicas e funcionais irreversiveis do trato urinario.
Da mesma forma, criancas com mielodisplasias, nos primeiros anos de vida, apresentam as duas
dificuldades para tratamentos agressivos e definitivos: possibilidade de aiteracao funcional com o
crescimento e impossibitidade de opgao, em vista da idade. Assim, sem comprometer-se o trato urinario
superior, o tratamento definitivo deve aguardar melhor ocasiao.

CONDUTAS UROLOGICAS TEMPORARIAS

Paciente com disfuncao neurogénica por trauma medular apresenta condicao bastante peculiar.
A principio, era normal do ponto de vista urinario, até o momento do acidente. A interferéncia do urologista,
a panrtir deste acontecimento, passa a ser necessaria, tendo como objetivo precipuo, a manutencao da
integridade funcional do trato urinario, enquanto for submetido a outros tratamentos e a avaliagao das
possiveis seqlielas. Sondagem vesical por cateter uretral constitui a conduta universal. Permite, assim,
drenagem total e continua da bexiga, com possibilidade de controle de diurese, em geral aumentada em
decorréncia de outros tratamentos concomitantes. Tao logo as condi¢coes gerais do paciente e de
enfermagem permitam, deve ser instituido cateterismo intermitente, feito, se possivel, em condicdes
estéreis, principalmente em funcao de contaminagoes hospitalares. Um problema freguente decorre de
poliuria funcional, pelaadministracao de infusdes parenterais ou ingestao aumentada de liquidos, levando
a necessidade de cateterismos vesicais em intervalos pequenos e incompativers. Caso néo se consiga
a diminuicao da diurese, pode-se tolerar sondagem uretral de demora, com o cuidado de retificagéo do
angulo peno-escrotal para se evitar a formacao de fistulas, ou mesmo a colocacgao de derivagao urinaria
tipo cistostomia. Vale a pena enfatizar que mesmo a realizagao de cistostomia como forma de tratamento
temporario ndo € errada. visto que permite drenagem urinaria efetiva sem agressodes irreversiveis.
Pode-se no maximo julga-la desnecessaria, poréem outra vez, respeitando a decisdo do paciente ou
responsaveis. Assim que se estabilizar o quadro neurologico e suas consegliéncias, parte-se paraopgoes
definitivas como expostas anteriormente. O bom senso deve prevalecer quando se lida com pessoas
nesta condi¢ao, em que toda uma nova situagao adversa surge repentinamente, subtraindo-as do mundo
comum das pessoas fisicamente normais e criando um novo, de dificuldades e limitagbes, com o qual
eles terao que conviver eventualmente pelo resto da vida.

Em pacientes com bexigas neurogénicas congénitas, a avaliagao imediata do trato urindrio ja ao
nascimento dara o grau de comprometimento consequente & disfuncaoc vesico-esfincteriana e a neces-
sidade imediata ou nao de condutas paliativas. A manuteng¢ao do paciente somente em observacao ou
com métodos menos agressivos, como esvaziamentos freqlentes por manobras ou cateterismo intermi-
tente e guimioterapia, constitui a conduta mais desejavel. Em presenca de alteracoes importantes do
trato urinario medio e superior, ou em evolu¢des ainda iniciais porém ja desfavoraveis, e ainda em
alteragdes urodinamicas com alto potencial de risco, nas quais as medidas menos agressivas s&o
inoportunas ou insuficientes, deve ser realizada derivacao urinaria temporaria. A maneira mais comum
€ representada pela vesicostomia, que permanece até que se possa optar por forma definitiva de
tratamento, como mostrada anteriormente. A possivel preocupacao de que a realizagao de vesicostomia



podera comprometer a capacidade funcional da bexiga posteriormente nao tem respaldo, uma vez que
o grau de comprometimento vesical existente, e que leva a realizacao deste procedimento, torna quase
certa a necessidade de sua ampliagao cirurgica futura. O aparecimento futuro de lesdes renais que
poderiam ter sido evitadas, faz com que tenhamos a responsabilidade pela correta orientacao destas
criangas.

O especialista que lida com as condigbes urologicas em bexiga neurogénica deve conscienti-
zar-se de que nao faz milagres, somente cria alternativas. Nao existe a opcao certa, mas a que mais
convem as condigcdes do paciente. Por outro lado, deve terem mente que ninguém morre de incontinéncia
urinaria, mas em geral de insuficiéncia renal secundaria a disfuncao vésico-esfincteriana. A manutencao
da integridade funcional dos rins deve ser sempre a prioridade absoluta, ficando a adaptacao urinaria
social como objetivo seguinte, nunca devendo haver inversao desta ordem.
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MODIFICAGAO DA PROSTATECTOMIA RADICAL
PERINEAL, COM PRESERVAGAO DO FEIXE NEUROVASCULAR

Sam D. Graham, Jr
Kevin McLaughlin

A prostatectomia radical perineal foi descrita pela primeira vez em 1866 por Kuchler, tornando-se
mais amplamente conhecida através das primeiras descricbes de HH Young, em 1904, como uma
modalidade de tratamento do adenocarcinoma da préstata.(") Esta abordagem oferece as vantagens de
um campo operatorio relativamente isento de sangramento, pelo fato de se evitar 0 complexo venoso
dorsal e proporciona uma visualizagao desimpedida e direta da anastomose, resultando em alto indice
de continéncia. A morbidade pds-operatéria mais significativa anteriormente era a impoténcia, com uma
incidéncia de virtualmente 100%. A descricao feita por Walsh em 1982 da trajetdria do feixe neurovas-
cular, responsavel pela poténcia sexual, difundiu o conceito de procedimentos com preservacao dos
nervos.® Walsh e outros autores utilizaram a abordagem retropubica, que permite a dissecgao simulta-
nea dos linfonodos pélvicos, porém torna a anastomose vesico-uretral mais dificil do que na abordagem
perineal, estando associada a uma significativa hemorragia desencadeada nas veias do plexo pré-pros-
tatico Em 1981, a abordagem transcoccigea da préstata foi descrita, oferecendo um melhor acesso a
préstata para a implantacao de sementes l;,5.® Em 1984, o mesmo acesso foi apresentado como uma
abordagem que possibilita a visualizagdo direta do feixe neurovascular durante a prostatectomia
radical. Iniciadas em 1988, as técnicas aprendidas com a abordagem transcoccigea para preservacao
dos nervos foram empregadas na prostatectomia radical perineal, com a expectativa de que as vantagens
da abordagem perineal pudessem ser aliadas a manutencao da poténcia sexual.

MATERIAIS E METODOS

Trinta e seis pacientes com idades entre 48 e 76 anos foram submetidos a prostatectomia radical
perineal para tratamento de adenocarcinoma da prostata, estagios clinicos A,-B,. Todos os pacientes
foram estadiados por meio de toque digital retal, fosfatase &cida, tomografia computadorizada e
cintilografia éssea. Pacientes com escore de Gleason 7 ou inferior, pequeno volume tumoral e resultados
tomogréficos negativos da pelve nao tiveram os linfonodos pélvicos dissecados, enquanto que pacientes
com escores de Gleason mais elevados, tomografias questionaveis ou tumores localizados maiores
foram submetidos a disseccao dos nodos pélvicos de quatro a 10 dias antes da prostatectomia radical.

Dissecgao cirurgica

A abordagem cirurgica constitui-se numa modificagao da prostatectomia radical perineal. O
paciente é colocado numa posicao de litotomia exagerada, com lengois dobrados sendo usados como
suporte para o sacro. E importante posicionar o paciente com o perineo tao paralelo ao chao quanto
possivel.

Trabalho realizado na Divisdo de Urologia. Departamento de Cirurgia, Emory University School of Medicine, 1365 Clifton Rd.,
Atlanta, Georgia.



Apos o paciente ter sido preparado e coberto, um trator prostatico curvo de Lowsley é introduzido
e aberto. Uma incisao em forma de U invertido é realizada a seguir e o tendao central dividido. Usando-se
uma combinacao de disseccoes fina e romba, os elevadores do anus sao retraidos lateralmente e o
musculo retouretral separado. A fascia de Denonvillier é identificada, sendo feita uma dissecgao romba
do reto, posteriormente, para expor os 2-3 cm distais da préstata.

Uma incisdo transversa é feita na fascia de Denonvillier, a 1 cm do apice da prostata e as duas
camadas da Denonvillier sao separadas, permitindo a colocagao de um retrator posterior com peso (figura
1). A camada posterior da fascia de Denonvillier cobrindo a préstata distal é incisada na linha média em
direcao ao apice (figura 2). O feixe neurovascular distal, apds ser identificado em ambos os lados, &
dissecado e separado da prostata, a partir da juncao uretroprostatica. O feixe neurovascular é submetido
a uma dissecgao proximal e os pediculos inferior e superior sao identificados, ligados e divididos (figura
3). Com os feixes neurovasculares livres, a uretra é separada com uma pinga de angulo reto e o trator
de Lowsley removido. A uretra e seccionada em sua jungdo com a prostata e um trator prostatico de
Young € posicionado na uretra prostatica para o restante da dissecgao (figura 4). A prostata é separada
da fascia endopélvica anteriormente e, a seguir, do colo vesical. No caso de lesdes pequenas, distais
emrelacao a base da prostata, esta pode ser isolada da base da bexiga através de uma dissecgio romba,
preservando-se o colo vesical. Apds a remogao da prostata, a anastomose é realizada, utilizando-se
Vicryl 3-0 em suturas simples (normalmente um total de oito suturas) (figura 5). Quando necessério, o
colo vesical & previamente fechado com Vicryl 3-0, iniciando-se a sutura posteriormente.

Deve-se ter cuidado durante a anastomose para se evitar lesdes ao feixe neurovascular, pois
este corre posterolateralmente em relagao a uretra membranosa. O feixe neurovascular é sacrificado em
qualquer paciente quando ficar demonstrada uma aderéncia do feixe a capsuta da préstata. Um cateter
de Foley 22Fr ¢ inserido na bexiga, sendo removido no 122 dia pés-operatorio.

RESULTADOS

Anatomia

Em nossas disseccoes, durante os implantes transcoccigeos de sementes |5 e prostatectomias
transcoccigeas, o feixe neurovascular pode ser facilmente visualizado em seu curso total, ao longo da
margem posterolateral da préstata. O feixe caminha posterolateralmente em relagao a base da prostata,
onde o pediculo superior se ramifica para a base da mesma (figura 6). Ao descer inferiormente, o curso
do feixe neurovascular € mais medial, cruzando o bordo lateral da prdstata para tornar-se posterior a
mesma em seu apice, e entrando no diafragma urogenital posteriormente a uretra membranosa. Os
pediculos inferiores, que se ramificam préximo ao apice da préstata, tém dimensodes variaveis. Os pontos
potencialmente vulneraveis as lesdes ao feixe neurovascular localizam-se nos pediculos superior e
inferior, bem como posterolateralmente a uretra membranosa.

Patologia

Exames anatomopatoldgicos pos-operatdrios nos 36 pacientes indicaram doenga extraprostati-
ca em 17/36; dois pacientes apresentavam invasao microscépica das vesiculas seminais. A mediana do
escore de Gleason foi de 6 (variacao entre 4 e 9).



Morbidade cirurgica

Houve trés complicagdes nesse grupo de 36 pacientes; uma estenose da anastomose vésico-
uretral, que requereu dilatagao, uma deiscéncia da anastomose, devido a retengao urinaria apos remogao
do cateter de Foley, e um paciente que desenvolveu edema temporario unilateral de membro inferior. A
perda de sangue teve uma média de 450 cc (variando entre 20 e 780), e o tempo médio de cirurgia,
incluindo posicionamento do paciente, foi de 2,15 horas (variacao: 1,5-3,25). O tempo médio de
hospitalizagdo apos a cirurgia foi de sete dias (4-15 dias).

Continéncia

Dos 34 pacientes disponiveis atualmente para avaliagao de continéncia, 32 encontram-se
totalmente continentes. Um paciente apresentaincontinéncia de esforgo, requerendo uso de absorventes
e um paciente, a principio continente, desenvoiveu posteriormente incontinéncia secundaria a instabili-
dade vesical, demonstrada pelo exame videourodinamico. Este ultimo paciente apresentou melhora
através de tratamento com oxibutinim. O tempo médio para recuperacao de continéncia plena, a partir
da remocao do cateter, foi de 4,25 meses (variagao de 0 — 10 meses), com tendéncia a estender-se em
pacientes mais idosos, embora a diferenga nao tenha sido estatisticamente significativa (p = .609).

Poténcia sexual

Trinta e trés pacientes encontram-se disponiveis para avaliagao da poténcia sexual apds seis
meses. Quinze dos mesmos apresentavam-se pré-operatoriamente impotentes (10) ou parcialmente
potentes (5); todos evoluiram com impoténcia apds a cirurgia. Dezoito pacientes eram potentes antes da
cirurgia e 11 (61%) permaneceram potentes no pos-operatério. O tempo médio para recuperagao da
funcao sexual foi de oito meses (variagao: 1-13).

Além disso, quatro pacientes parcialmente potentes apresentavam disfung¢do veno-oclusiva,
diagnosticada através de cavernosometria e cavernosografia. Um desses pacientes foi submetido a
ligadura venosa dorsal, tornando-se sexualmente potente, e as outros trés passaram a fazer uso de
bomba de vacuo, como método para induzir a erecéo.

Controle do tumor

No seguimento, todos os pacientes vém sendo submetidos a exame retal periédico e dosagem
de PSA acadatrés meses, desde a cirurgia. Nove pacientes apresentaram PSA elevado e 27 mantiveram
PSA nulo, durante um seguimento médio de 15 meses (variagao: 5-26 meses). Dos nove pacientes com
PSA > 0, em sete 0s niveis do mesmo cairam inicialmente a zero, subindo mais tarde. Somente um
desses sete pacientes apresentou evidéncias clinicas de recidiva local ou a distancia, e um dos dois
pacientes cujo PSA a principio n&o decresceu até atingir o nivel zero teve recidiva local evidenciada por
uma bidpsia da anastomose vesicouretral realizada com auxilio do ultrassom.



DISCUSSAO

A prostatectomia radical perineal oferece as vantagens de uma abordagem prostatica livre de
obstaculos, com minima morbidade e méaxima facilidade de anastomose, além da possibilidade de se
evitar o plexo de Santorini, por se manter a disseccao cirlrgica abaixo da fascia endopélvica. Com a
modificagao que visa conservar integro o feixe neurovascular, tornou-se possivel atualmente preservar
apoténciasexual, reduzindo-se ainda mais o longo periodo de morbidade pés-operatéria. A desvantagem
da prostatectomia perineal é a impossibilidade de se acessar os linfonodos pélvicos através de uma
Unica incisdo. Nossa estratégia tem sido realizar a linfadenectomia prévia nos pacientes com alto risco
de metastases, que apresentam escore de Gleason elevado, tumores de grande volume, fosfatase acida
aumentada ou exame tomografico anormal. Outros investigadores demonstraram que a combinagao de
fosfatase acida, grau do tumor, estadio clinico e técnica de bidpsia tem um valor prognéstico tao valido
quanto a dissec¢ao dos nodos pélvicos.® Em nossos dados sobre 135 pacientes submetidos a
linfadenectomia pélvica, a incidéncia de nodos positivos foi de 23% no total, mas apenas de 11%
usando-se esses critérios.® A incidéncia de morbidade significativa decorrente da linfadenectomia foi
recentemente relatada como sendo de 19,4%.("

Embora haja um relativo consenso quanto a importancia da linfadenectomia no estadiamento
cirtrgico,® relatos suplementares indicam que os indices de recidivas e de sobrevida em pacientes com
cancer da prostata melhoram com a prostatectomia radical, independentemente da condigao em que se
encontram os nodos.®210 Portanto, o dilema reside na decisao de se realizar uma segunda operacao
envolvendo certa morbidade, quando apenas 11% dos pacientes irdo se beneficiar com o procedimento.
Ja comecamos a utilizar a dissecgao laparoscopica dos ganglios pélvicos ao mesmo tempo em que
fazemos a prostatectomia, e esperamos vir a combinar rotineiramente os dois procedimentos para um
estadiamento ciinico mais efetivo e uma morbidade menor.

O curso do feixe neurovascular foi bem caracterizado e os efeitos salutares da preservacao do
feixe sobre a poténcia sexual pds-operatéria bem demonstrados.@ '3 Ao se abordar a prostata a partir
de seu aspecto posterior, os feixes sao diretamente visualizados, podendo-se observa-los em seu curso
completo, ao longo dos aspectos lateral e posterior da mesma. McNeal et al. descreveram o pediculo
prostatico inferior;(1*) na abordagem perineal, ambos os pediculos, inferior e superior, podem ser ligados
sob visdo direta. Lesdes do feixe neurovascular podem ocorrer, tanto nos locais dos pediculos, como
posteriormente a uretra, durante a anastomose. O controle precaoce e a separagdo entre os pediculos e
a prostata, assim como uma incisao medial feita na fascia de Denonvillier permitem melhor preservacao
dos feixes neurovasculares. A questao de a separacao entre as duas camadas da fascia de Denonvillier
poder comprometer a cirurgia oncoldgica tem sido considerada; nossa orientacdo é nos mantermos fora
de ambas as camadas da fascia, caso estas nao se separem facilmente, e sacrificar o aspecto de
preservacao da poténcia sexual nestes casos. A nossa incidéncia de 47% de doenca extraprostatica e
25% de elevagao do PSA no pds-operatério equivale a incidéncia de 41% de margens positivas e 42%
de PSA elevado relatados quando se adota a abordagem retropubica.('V

Entre os aspectos tecnicos importantes para a realizagao da prostatectomia radical perineal esta
a necessidade de um posicionamento apropriado do paciente antes de se fazer a incisao. A posigcao
exagerada de litotomia exige que o sacro esteja bastante elevado, de maneira que o perineo fique paralelo
ao chao. As pernas do paciente devem ser estabilizadas por suportes em estribo e bem protegidas. Com
um adequado apoio sacral, é raro necessitar-se de uma posicao exagerada de Trendelenburg; devido a
possiveis lesées do plexo braquial, ndo recomendamos a imabilizacao dos ombros. Deve-se ter cuidado
para nao haver excesso de pressao sobre os tenddes popliteos, e o ideal seria que as pernas nao
sofressem qualquer tensao.

A cirurgia requer alguns instrumentos especializados, incluindo tratores prostaticos de Lowsley
g Young e um espéculo posterior com peso. Além disso, o uso de um retrator auto-estatico como o
OmniTract Miniwishbone reduz a necessidade de uma interferéncia constante do assistente para retrair
os elevadores do anus, o que é importante para a visualizacao do musculo retouretral e da prostata.



Outro beneficio da abordagem perineal é a possibilidade de se evitar uma perda significativa de
sangue, ja que a disseccao é feita por tras da fascia endopeélvica, nao afetando o plexo venoso
pré-prostatico.(1213 Contudo, a néo ligadura do complexo venoso dorsal podera contribuir para o escape
venoso como etiologia da impoténcia pds-operatdria. Nos tivemos a oportunidade de documentar escape
venoso importante em quatro dos pacientes, assim como em pacientes submetidos a prostatectomia
radical através da abordagem transcoccigea.

A abordagem perineal difere de maneira significativa da prostatectomia radical retropubica, no
que se refere & morbidade pos-operatoria.(’® A incisao, sendo relativamente indolor, ndo impede a
locomogao nem causa ileo pés-operatédrio. A maioria dos pacientes ja podia deambular plenamente
dentro de 24-48 horas ap0s a cirurgia e o0 tempo médio de hospitalizacao foi de sete dias, de forma similar
a outras séries de pacientes submetidos a prostatectomia radical perineal.('? Através da anastomose
direta, a preservacao da continéncia urinaria pode ser otimizada, como evidencia o fato de que no unico
paciente desta série com incontinéncia significativa, esta se deveu a instabilidade vesical.

A prostatectomia radical perineal pode ser modificada com sucesso, visando a preservagao do
feixe neurovascular e, conseqientemente, da funcao sexual. A abordagem perineal permite a direta
visualizacao do feixe neurovascular, uma visdo sem obstaculos da prostata, com facil acesso a uretra e
anastomose primaria, perda reduzida de sangue, menor tempo de hospitalizagao e baixa morbidade. A
desvantagem desta abordagem ericontra-se na necessidade de uma segunda incisao com o objetivo de
se avaliar os nodos pélvicos para estadiamento do tumor. Esta situacao desfavoravel pode ser minimi-
zada através de uma melhor selecao de pacientes com risco de apresentar linfonodos positivos, e/ou
pela dissecgéo laparoscopica concomitante dos ganglios pélvicos.
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Figura 1
Exposicao obtida apés disseccao da fascia de Denonvillier, com incislo transversa, 2 cm abaixo do apice prostatico.
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Figura 2
Incisdo medial vertical na fascia de Denonvillier, na direcao da uretra.
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Figura 3
Ligadura dos pediculos prostaticos inferior e superior, preservando-se o feixe neurovascular.
Embora o pediculo superior seja constante, o pediculo inferior é variavel quanto a sua dimenséo e importancia.
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Figura 4
A uretra é seccionada e, com o trator <de Young em posicao, a prostata & dissecada e liberada da fascia endopélvica.
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Figura 5
Anastomose vésico-uretral com pontos separados de Vicryl 3-0. Cuidados sao necessarios para se evitar a inclusao do feixe
neurovascular na sutura posterior.
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Figura 6
Anatomia da prostata posterior e dos feixes neurovasculares.
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ARTIGO DE REVISAO

Técnica cirurgica do transplante pancreatico:
um problema ainda nao resolvido

LC TAJRA*, AS CASTELO*, X MARTIN*** JM DUBERNARD****

Apés a realizacao do primeiro transplante de pancreas em
1966 por R. L. Lillehei,!"! virias técnicas cirtrgicas foram
criadas; entretanto, nenhuma delas tem convencido ser supe-
rior as outras. Todas as téenicas tém sido idealizadas com o
propaosito de resolver o principal problema do transplante de
pancreas: a secregao exocrina. A secrecio, tanto do pancreas
total, como segmentar foi inicialmente controlada por ligadura
do ducto ou drenagem entérica (Lillehei et al.. 1976) ou por
drenagem vesical (Gliedman et al., 1973). Numa época onde
fortes doses dc corticosterdides eram responsaveis por uma
alta freqiiéncia de complicagoes cirdargicas ¢ pelos fracos re-
sultados obtidos, o transplante de pancereas ficou praticamente
abandonado. Em 1978, Dubernard, ) propoe a téenica do blo-
qucio do canal de Wirsung com injecio de ncoprene e faz
ressurgir o transplante pancredtico. Esta téenica, cxtensiva-
mente usada em Lyon e em virios outros centros nos anos
setenta e inicio dos anos oitenta. elimina a derivacio da secre-
€a0 pancreatica em outro 6rgao, origem de intmeras compli-
cagoes cirargicas observadas na época.

Com o advento de novas drogas imunossupressoras, sobre-
tudo a ciclosporina, diferentes técnicas cirdrgicas voltaram a
ser reconsideradas. Goth ¢ Sollinger'® propoem o transplante
do pincreas com um segmento duodenal anastomosado 4 be-
xiga, técnica popularizada nos centros de transplante dos Fs-
tados Unidos.

Paralela ao surgimento da ciclosporina, uma melhora nos
cuidados intensivos e de reanimacio aos pacientes ¢ nos liqui-
dos de conservagao permitiram aumentar a sohrevida do pa-
ciente e do enxerto.

Somente com a realizac¢io de um estudo prospectivo rando-
mizado, como ¢ que vem sendo realizado em nosso servigo
atualmente, comparando os resultados obtidos entre as diferen-

Trabalho realizado no Service d'Urologie et Chirargic de la Transplantation
Hopital Edouard Herriot - Lyon; Franca.

Endereco para correspondéncia: Prof. X. Martin, Place " Arsonval, 69437
Lyon Cedex 03 — France, Tel: 78.53.81. 11, Fax: 72.12.12.15.

tes téenicas, haverd possibilidade de se obter informacgoes
capazes de distinguir a melhor opgio cirirgica.

Cirurgia do doador

No transplante com doador cadavérico, a retirada do pan-
creas ¢ geralmente realizada em associacio a outros Orgdos
abdominais como o figado, intestino e rins. Considerando a
vascularizagio dos diferentes orgios abdominais, sempre é
possivel a retirada de um pancreas segmentar. Se necessirio,
a artéria esplénica pode ser prolongada usando-se um paich da
artéria iliaca do doador. No caso do pincreas total, uma recons-
trugao vascular ¢ necessiria em algumas situagdes. Na presen-
¢a de uma artéria hepatica esquerda surgindo a partir da artéria
gastrica ou quando a cquipe hepdtica necessita do tronco
celiaco, uma plastia ¢m Y dos vasos pancredticos pode ser
realizada através de uma anastomose entre a bifurcagao iliaca
com a artéria esplénica ¢ a mesentérica superior. Na presenca
de uma artéria hepitica dircita. o pincreas total deve ser
abandonado e um enxcrto segmentar € possivel.®) A possibili-
dade de dividir o pancreas em duas partes pode ser considerada
em caso de cross-match negativo. na presenga de dois pacien-
tes hiperimunizados.©

A utilizagio de doador vivo no transplante pancredtico
permanece uma controvérsia, mbora a disseccao seja restrita
a parte distal do pincreas, sem mobilizacao do bago, a cirurgia
¢ teenicamente dificil ¢ complicagdes cirtirgicas, tanto em
relagio ao doador, quanto a propria glandula, tém sido bem
documentadas.t” Reoperagoes sao freqlientes, como esplenec-
tomia, fistulas pancredticas ou drenagem de colegoes. Altera-
¢Oes nos testes de tolerncia & glicose ou o desenvolvimento
do diabetes tipo Il também foram relatados.!”) O doador vivo
no transplante de pancreas tem sido justificado pela escassez
de doador cadaver ¢ pela vantagem imunolégica com uma
menor tendéncia i rejeiciio. E preciso, no entanto, sempre levar
em consideragao o risco de rejeiciio ¢ de recorréncia de diabe-
tes no enxerto. Por todos estes motivos, cxiste um amplo
entendimento em restringir o doador vivo a situagoes especi-
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Técenica cirdrgica do transplante pancredtico:
um problema ainda ndo resolvido

ficas. como apos um transplante renal em individuos HLA
idénticos.

Cirurgia do receptor

A cirurgia do receptor € também atualmente uma controvér-
sia. A escolha da melhor técnica cirdrgica continua a ser
definida, como tem sido mostrado pelo nimero de técnicas
descritas. Tres delas tem sido comumente utilizadas.

Transplante de pincreas com injecio de neoprene

O transplante de um segmento do pancreas com obstrucio
do ducto é provavelmente a mais facil de ser realizada. A
retirada do enxerto segmentar ¢ sempre possivel e pode ser
realizada rapidamente. O transplante € simples, necessitando
apenas realizar a anastomose do pediculo esplénico. Os vasos
iliacos externos sao dissecados da arcada crural até a origem
da artéria hipogdstrica. O pancreas pode ser posicionado na
tfossa ilfaca com sua extremidade caudal dirigida para o alto.
O posicionamento retroperitoneal do enxerto apresenta a van-
tagem de facilitar a realizacdo de bidpsias. O numero de
fistulas pancredticas pode ser diminuido através da realizagao
de uma brecha peritoneal, permitindo atrair uma porcao do
omento junto ao enxerto, que reabsorverd o liquido no periodo
pos-operatorio. Esta técnica evita a abertura de uma viscera
para a drenagem da secre¢do exdcrina pancredtica, vantagem
importante numa época onde se utilizava fortes doses de cor-
ticosterdides, colocando em risco as suturas digestivas. Entre-
tanto, a injecdo da substancia no ducto da glandula pode ser
incompleta e uma fistula pancredtica pode ser vista com fre-
giiéncia de 20 a 50% dos casos.®) Em 50% dos casos, uma
complicagdo localizada tal como infecgio da ferida, € obser-
vada e geralmente se resolve com desinfecgao local apds varias
semanas. A freqiiéncia de trombose é maior que no enxerto
total. Este achado é provavelmente devido a um menor fluxo
sangiiineo na glandula segmentar. Entretanto, uma menor fre-
qiiéncia desta complicac¢do tem sido vista com o uso da solugio
de preservacao da Universidade de Wisconsin.

Os enxertos segmentdrios sao capazes de manter uma gli-
cemia e uma hemoglobina glicosilada normal em pacientes
com oito a 10 anos de transplante. Testes de estresse como o
de tolerdncia a glucose, entretanto, mostram resultados infe-
riores aos do enxerto total. Esta técnica foi extensivamente
usada no infcio dos transplantes de pancreas e ¢ atualmente
utilizada em alguns centros europeus.

Transplante de pincreas com derivacio vesical

O transplante do enxerto duodenopancreatico com deriva-
¢ao vesical ¢ no momento a técnica mais utilizada nos Estados
Unidos. Um enxerto pancreatico total é associado a um seg-
mento do duodeno, que € anastomosado a bexiga. Ela tem a
rantagem de transplantar uma maior massa da glandula e a
possibilidade tedrica de monitorizacido da funcdo do enxerto
pela simples dosagem da amilase na urina. Este aspecto € de
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interesse, principalmente no transplante do pancreas isolado.
pois nos casos de enxerto simultineo do rim com o pincreas,
a rejei¢do renal continua como marcador de escolha.

Complicagoes pos-operatorias imediatas como hemorragias
intensas ¢ fistulas tém sido relatadas em diversas séries. Prati-
camente todos os pacientes apresentam uma acidose metabo-
lica importante devido a perda de bicarbonato através da urina,
sempre necessitando de um tratamento complementar. Com-
plicagoes tardias relacionadas a presenca do suco pancredtico
na bexiga como hematiria, infecgdes de repeticio do trato
urindrio, pancreatite por refluxo, requerem uma conversio a
drenagem entérica em 10 a 15% dos casos."” Uma alta morbi-
dade € observada nesta técnica a longo prazo e ¢ responsivel
por freglientes rehospitalizacoes.

Transplante de pancreas com derivacao entérica

Drenagem entérica do suco pancredtico pode ser realizada
por uma derivacio numa alca em 'Y de Roux ou simplesmente
se fazendo uma anastomose latero-lateral do enxerto do duo-
deno com o ileo do receptor. Esta técnica é mais fisiologica,
mas a presenca de uma fistula na sutura da anastomose pode
resultar em uma peritonite ou infec¢io abdominal '™ A glan-
dula pancredtica nao é afetada por um refluxo de urina nem
pela injecdo de neoprene e teoricamente sua fungao seria
otima. O grupo de Cambridge tem descrito uma técnica ainda
mais fisioldgica usando uma drenagem gdstrica para o suco
pancredtico e uma anastomose venosa com a veia porta. Em-
bora a drenagem hormonal seja fisioldgica, a utilizacdo desta
técnica € questionavel e algumas complicagdes como os abs-
cessos peri e intra-pancredtico, tém sido relatadas.!'") Num
estudo realizado em nosso servigo, esta técnica apresentou
uma freqiiéncia significativamente maior de complicagoes que
a técnica segmentar com injecdo de neoprene, embora o nime-
ro de perdas de enxertos tenha sido idéntico nos dois grupos.
A drenagem intestinal tem sido utilizada somente em alguns
centros, porém tornou-se a técnica de escolha em casos de
conversido de enxertos com derivagao vesical.

Qualquer que seja a técnica usada para o transplante de
pancreas, algumas complicagdes parecem ser comuns, como
as colecOes peripancreaticas, infecgoes bacterianas e flingicas
ou 4 trombose arterial ou venosa. Mdaltiplas estenoses tardias
da artéria do enxerto sdo também observadas e parecem estar
mais relacionadas com a rejeicdo do que com um problema
técnico. Todas essas complicacdes, especificas ou nao a cada
técnica, devem ser consideradas, visto que a maioria dos dia-
béticos, candidatos a este tipo de transplante, sdo portadores
de distirbios cardiovasculares ¢ neurolégicos importantes.

Embora a cirurgia do transplante de pancreas por si seja um
procedimento de risco relativo, com uma alta expectativa de
sobrevida do paciente ¢ uma expectativa razoavel a médio
termo do enxerto, ainda € necessario melhorar as diversas
técnicas cirdrgicas utilizadas atualmente, o que provavelmente
exigird alguns anos antes que o transplante de ilhotas possa ser
rotineiramente usado no tratamento dos pacientes diabéticos.

J Bras Urol 1995; 21(1): jan/mar
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ARTIGO DE REVISAO

Indicacao e resultados do transplante de pancreas

LC TAJRA*, AS CASTELO**, X MARTIN*** JM DUBERNARD****

O diabetes insulino-dependente representa atualmente a
principal causa de insuficiéneia renal terminal, sendo respon-
savel por aproximadamente 30% dos novos casos ¢ 20% dos
transplantes de rim realizados anualmente.t) O tratamento da
insuficiéncia renal cronica terminal nos pacientes diabéticos
tem evoluido bastante a partir de 1970, devido a uma melhor
qualidade de métodos dialiticos ¢ da realizagio do transplante
renal. Virios métodos de tratamento tém sido propostos para
normalizar o metabolismo da glicose nos pacientes diabéticos.
O transplante do pancreas foi descrito pela primeira vez por
Kelly ¢ Lillchei® em 1966. Inicialmente, os resultados foram
bastante desanimadores, sobretudo devido a alta incidéncia de
complicagoes ciriirgicas. Somente nas ultimas décadas, com a
introducgao da técnica de obstrugiio do ducto pancredtico atra-
vés da injegio de neoprene, descrita por Dubernard, ™ o nime-
ro de transplantes tem aumentado consideravelmente. A sobre-
vida, tanto do pacicente, quanto do cnxerto melhorou e as
complicacdes pds-operatdrias diminuiram significativamente.

Indicacao do transplante pancreitico

O transplante de pancreas estd indicado somente nos casos
de diabetes tipo I insulino-dependente. Em pacientes diabéti-
cos insulino-dependentes com insuficiéneia renal cronica e/ou
que apresentam complicagoes degenerativas com evolugao
rapida, csta indicado o transplante simultineo rim-péancreas. O
transplante do pancreas isolado pode ser rcalizado em diabéti-
cos ja transplantados do rim ou nos diabéticos ndo urémicos.
O transplante rim-pincreas € a opgao mais justificavel. Entre
os argumentos que defendem este tipo de transplante, podemos
cnumerar:

1) Permite tratar o diabetes ¢ evitar a recidiva de netropatia
diabética em um rim transplantado.

2) O transplante pancredtico associado ao transplante renal
ndo aumenta o risco cirdrgico.

3) A sobrevida do receptor de um transplante duplo nao diferc
do obtido em um paciente que s6 recebe o transplante renal.

4y Orim transplantado pode se constituir em marcador precoce
de rejeigdo pancredtica.

5) A sobrevida do enxerto € maior em pacientes que recebem
um duplo transplante rim-péancreas.

Trabalho realizado no Service d'Urologic et Chirurgic de la Transplantation
Hopital Edouard Herriot ~ Lyon; Franga.

Endereco para correspondéncia:Prof. X. Martin, Place d’Arsonval, 69437
Lyon Cedex 03 — France. Tel: 78538111, Fax: 72.12.12.15.

6) Nao aumenta o risco de complicagdces secunddrias ao uso
de drogas imunossupressoras.

O momento ideal para realizar o transplante pancredtico nao
esta ainda precisamente determinado. Classicamente, o trans-
plante simultaneo rim-pincreas € realizado no estigio de insu-
ficiéncia renal cronica terminal, tratada por hemodiilise ou
didlisc peritoneal. Entretanto, a tendéncia atual é de transplan-
tar mais ccdo os diabéticos sofrendo de nefropatia irreversivel,
em um cstigio onde as outras complicagdes degenerativas
podem ainda ser controladas.

Entre os critérios clinicos para avaliacio ¢ selecio dos
candidatos ao transplante pancredtico, podemos citar:

1} Auséncia de contra-indicagdes ao transplante em geral.

2) Diabetes mellitus tipo I. O diabetes tipo 11 € uma contra-in-
dicacao.

3) Avaliacao cardiovascular, principal causa de morte apds o
transplante rim-pincreas.

4) Auséncia de lesdes degenerativas avangadas decorrentes do
diabetes.

Resultados do transplante pancreatico

De acordo com o relatorio internacional de registros de
transplantes pancredticos de 1993, a sobrevida do paciente ¢
do enxerto pancredtico, em um ano, ¢ de 919% e 80%, respec-
tivamente.

A técnica cirtrgica do transplante influencia a sobrevida do
enxerto.Em um ano, a sobrevida do enxerto € melhor nos casos
de transplante renal e pancredtico simultineo (76%) do que nos
casos de transplante pancreatico apds transplante renal ou nos
transplantes de pancreas isolados (48% ¢ 51%, respectivamente).

Os pacientes que reccbem o primeiro transplante pancred-
tico apresentam uma melhor sobrevida do enxerto, em um ano,
do que os pacientes retransplantados; 73% contra 42%.

Os resultados do transplante pancredtico melhoram com o
tempo, mas permanecem melhores nos casos de transplante
renal ¢ pancredtico simultinco.

Efeitos do transplante pancreatico
sobre as complicacéoes diabéticas

O transplante de pincreas nio sc limita apenas a corrigir o
metabolismo dos carboidratos, mas também visa a prevenir,
reverter ou controlar as complicagdes secundarias do diabetes.
A hiperglicemia é uma importante causa da microangiopatia,

Cirurgiio do Hospital Santa Maria — Teresina, Piaui, Brasil. Residente do Service d"Urologic ¢t Chirurgic de la Transplantation Hopital Edouvard Herriot —

Lyon; Franga.

Cirurgido do Hospital Walter Cantidio — Fortaleza, Ceard, Brasil. Ex-residente do Service d”Urologie et Chirurgic de la Transplantation Hopital Edouard

Herriot — Lyon; Franga.

Cirurgiao ¢ professor do Scrvice d’Urologie et Chirurgic de la Transplantation Hopital Edouard Herriot — Lyon; Franga.

Chefe do Service d’Urologic et Chirurgic de la Transplantation Hopital Edouard Herriot — Lyon: Franca.
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embora alguns fatores genéticos também sejam determinantes
no desenvolvimento destas complicagoces.t™

O efeito do transplante pancreatico sobre as complicagoes
degenerativas do diabetes permancceu por longo tempo incerto
devido ao pequeno nimero de transplantes realizados ¢ ao
estado clinico dos candidatos, sofrendo de lesdes bastante
avangadas. O interesse do transplante pancredtico na preven-
¢ao ¢ melhora destas complicagoes tem sido estudado atual-
mente por VArios Servigos.

Efeito sobre o metabolismo dos carboidratos

Em geral, pode ser observada uma normoglicemia imedia-
tamente apos a cirurgia, sendo inclusive desnecessdrio manter
o tratamento com insulina. Em alguns casos, uma hiperglice-
mia persiste por alguns dias. provavelmente devido ao trauma
isquémico no cnxerto, da infusio intravenosa de glicose no
pos-operatorio ou do tratamento imunossupressor com corti-
cdides. Uma dosagem normal da hemoglobina glicosilada tes-
temunha um equilibrio glicémico.(®

Efeito sobre a nefropatia diabétic:

O transplante de pancreas evita a recidiva da nefropatia
diabética sobre o rim transplantado.(”)

O transplante pancreatico isolado em pacientes sem insufi-
ciéncia renal, também tem demonstrado um efeito benéfico
sobre a progressao da nefropatia diabética dos proprios rins,
confirmada através de uma melhora das lesdes histologicas.™

Efeitos sobre a retinopatia diabética

A maior controvérsia dos beneficios do transplante pancrea-
tico diz respeito a retinopatia diabética. A evolugao da retino-
patia apos o transplante rim-pincreas simultinco é dificil de
ser avaliada, devido a severidade das lesdes retinianas no
momento da cirurgia. Entretanto, Ramsay observou uma me-
nor progressao da retinopatia e da deterioraciao da visio, a
partir de dois anos apds a realizacao do transplante.() Mas o
transplante pancredtico s6 pode realmente frear a progressio
da retinopatia se realizado precocemente no curso evolutivo da
doenga diabética ™

Efeitos sobre a neuropatia diabética

O transplante pancredtico tem mostrado excrcer um bom
controle na progressao da ncuropatia diabética quanto aos
sinais clinicos, a velocidade de conducao nervosa dos mem-
bros inferiores, tanto sensitiva quanto motora, ¢ nos testes de
neuropatia autdonoma; entretanto, essa melhora é observada
somente apds dois anos do transplante.(!'™)

Efeitos sobre a microcirculacgio

O transplante rim-pancreas também tem mostrado benefi-
cios quanto a microcirculagdo, melhorando a tensdo de oxigé-
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nio muscular.!"" Numa andlise entre um grupo de pacientes
diabéticos que se bencliciaram deste tipo de transplante contra
um grupo que sc¢ submeteu apenas ao transplante renal, a
incidéncia de dlceras diabéticas ¢ amputagdo dos membros
interiores foi superior no altimo grupo.

Efeito sobre a qualidade de vida

Apos um bem sucedido transplante de pancreas, pode-se
observar uma methora significativa quanto a qualidade de vida
dos pacientes. Injegoes de insulina sao dispensadas ¢ todas as
restrigOes dietéticas abandonadas. Estas alteracoes apresentam
consideraveis implicacoes sociais ¢ psicologicas.!'?)

Entretanto, alguns fatores limitam esta melhora da qualida-
de de vida ap6s o transplante: coagio ao tratamento imunossu-
pressor ¢ ao acompanhamento médico, medo da rejeicao e do
retorno a insulina e a didlise, e problemas psicologicos ¢
sociais ligados ao diabetes.

O transplante de pancreas permanece o Unico método capaz
de normalizar o metabolismo da glicose em pacientes diabéti-
cos insulino-dependentes, methorando a qualidade de vida
desses pacientes. O transplante simultineo rim-pancreas deve
ser preferido, reservando-se o transplante de pancreas isolado
a casos especificos. Os cfeitos benéficos deste tipo de trans-
plante sobre as complicagdes sccundarias do diabetes sio
superiores a qualquer outro tralamento existente atualmente.
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ARTIGO ORIGINAL

Neodymium YAG — Laser no tratamento da hiperplasia benigna da
prostata. Experiéncia inicial com sistema de espelho refletor de ouro

RENATO PRADO COSTA, CARLOS HERMANN SCHAAL, JOSE PASCOAL CORTEZ, FERNANDO CESAR SALA

RESUMO - Um total de 29 pacientes foram submetidos a ablacao visual a Laser da prostata (AVLP),
como tratamento desobstrutivo para hiperplasia benigna da préstata (HPB). Apés um seguimento
minimo de trés meses, houve melhora expressiva no escore clinico (AUA-G), na fluxometria e na redugcio
do residuo pés-miccional. Dezesseis pacientes foram submetidos a cistoscopia de controle em trés
semanas e trés meses de pos-operatorio, notando-se cavitacao progressiva da uretra prostatica.
Nenhuma complicacao intra-operatoria ocorreu, sendo que os pacientes nao necessitaram de transfusao
sangilinea ou de irrigacao vesical. O tempo cirirgico médio foi de 17 minutos; 26 pacientes receberam
alta no primeiro dia pés-operatoério e trés no segundo dia. Conclui-se que a AVLP apresenta-se como
uma alternativa atraente no tratamento da obstrucio uretral por HPB, necessitando-se de avaliacao
através de um seguimento mais prolongado. (J Bras Urol 1995; 21(1): 6-9)

UNITERMOS: YAG-LASER: HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA.

INTRODUCAO

Popularizada por Nesbit!") em 1943, a ressecgio transuretral
da préstata (RTU) € a segunda cirurgia urolégica mais realiza-
da nos Estados Unidos, 400.000 em 1993, a um custo anual
estimado em 5 bilhoes de dolares; 20% da populagio masculi-
na serd submetida a um procedimento desobstrutivo prostati-
co.) Até o momento, a RTU é o método de elciciao, mas
ultimamente por pressocs dos pacientes, tém-s¢ procurado
métodos terapéuticos alternativos tio eficazes quanto a RTU,
porém mais simples, rapidos e baratos, com menores indices
de complicacdes (hipertermia, baldo dilatador, stents ctc.).
Recentemente, Johnson e col.,) em 1991, ¢ Costelo e col. ()
em 1992, apresentaram os primeiros resultados com AVLP em
seres humanos, utilizando Neodymium YAG - Laser, com
fibra transmissora de energia ¢ espeiho de ouro refletor de 90°.
O método estd se difundindo, tendo sido publicados recente-
mente excelentes trabalhos, prospectivos ¢ randomizados,
comparando a RTU e a AVLP.5:9 J4 foi demonstrada a possi-
bilidade de realizagio da AVLP, sob anestesia local, em regi-
me ambulatorial /) trazendo desta forma uma grande cxpectativa
quanto a nova forma do tratamento da obstrucao da uretra pros-
tatica.

Trabalho realizado no Servico de Urologia do Hospital Amaral Carvalho —
Jaa-SP.

Enderego para correspondéncia: Renato Prado Costa — R. Dona Silvéria, 150
17210-080 — Jau — SP
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MATERIAL E METODOS

De novembro de 1993 a fevereiro de 1994 foram avaliados
30 pacientes portadores de HPB, com idade variando entre 58
a 74 anos (mediana de 63 anos). A avaliacao pré-opcratéria
consistiu de anamnese completa com historico sexual (ere¢io
e ejaculagdo), escore clinico (AUA-Gescore,’® exame fisico,
toque retal e exames laboratoriais (hemograma, uréia, creati-
nina, PSA, Urina | com cultura e antibiograma), ultrassom
prostitico transretal, avaliando textura, volume glandular,
residuo pés-miccional e a fluxometria. Foram realizados no
pds-operatorio, na terceira semana ¢ no terceiro més, a avalia-
¢do do escore clinico, fluxometria urindria, medigao do volume
urindrio residual e cistoscopia. Em um paciente o toque mos-
trou-se suspeito, sendo 0 mesmo submetido a biopsia dirigida
por ultrassom; o exame anatomopatolégico revelou adeno-
carcinoma da préstata, ¢ o paciente foi submetido a cirurgia
radical.

Dos restantes 29 pacientes, trés foram classificados como
de alto risco anestésico. A anestesia utilizada foi o bloqueio
raquidiano, permanecendo os pacientes acordados durante a
execucao do procedimento.

O equipamento utilizado foi uma fonte geradora de Nco-
dymium YAG - Laser, de 55 watts de poténcia mdixima,
Genemed®, com uma fonte auxiliar de Hélio-Ne6nio Laser
para visualizacdo du drea aplicada.

A encrgia € transmitida por uma fibra Otica de quartzo,
sendo que o feixe de Laser é retletido por um espelho de ouro,
movel fixado ao cistoscopio, o que permite a deflexao deste de
() a 90 graus.

J Bras Urol 1995; 21(1): jan/mar



Foi aplicado um feixe continuo de 55 W por um minuto na
urctra prostatica as "2, 4, 7, 11 horas™, ¢m apenas um ponto,
nas prostatas cuja distancia colo-vero era igual ou menor que
3 ¢m e em dois pontos, nos mesmos locais, naquelas em que
esta distancia era maior que 3 ¢m. Neste caso. o feixe foi
aplicado em dois pontos eqiiidistantes vntre o colo € o vero,
sendo o ponto distal a cerca de | em do verumontano. Durante
o procedimento utilizou-se infusao de agua destilada ¢em colu-
na de 50 cm de altura, a temperatura ambiente e fluxo continuo,
com trocarte suprapubico. Todos os procedimentos foram rea-
lizados em sistema fechado televisivo.

O tempo gasto entre a introdugio do cistosedpio no meato
uretral ¢ a colocacio da sonda de Foley foi de 10 minutos ¢ 16
segundos a 23 minutos e S0 scgundos (mediana de 17 minutos)
¢ o tempo real de fotocoagulagao foi de 10 minutos e 10
segundos (mediana de 5 minutos ¢ 20 segundos). A energia
total utilizada variou de 13.700 a 33.600 joules (mediana
22.000 joules), o que representou uma média de 675 joules/y
de tecido prostitico (tabela 1).

TABELAI
Tempo cirdrgico, energia aplicada
em tempo de hospitalizacao

N¢ Pacientes 29 Mediana
Exame prostatico (g) 23-48 32
Tempo fotocoagulacao (min) 10,4-23,8 17
Tempo cirdrgico (min) 4-10,1 5,2
Energia (joule) 13.700-33.600 22.000
Tempo de hospitalizagao (dias) 1a2 1,1

Vinte e seis pacientes, reccberam alta no primeiro dia pos-
operatorio ¢ trés no segundo dia. permanccendo para cuidados
cardiorrespiratorios e niao urolégicos. Todos receberam norflo-
xocina, 400 mg, duas vezes ao dia, por sete dias. A partir do
décimo paciente acrescentamos Fernazopiridina, 200 mg, trés
vezes ao dia, também por sete dias.

A sonda Foley foi retirada no 5" dia pos-operatorio. Dos 29
pacientes, 27 tiveram micgio satisfatéria, enquanto dois neces-
sitaram recolocagio da sonda, por retencao uriniria, que foi
retirada no 8¢ dia pds-operatdrio, com bom jato.

Dos 29 pacientes, 15 foram submetidos 4 cistoscopia de
controle na terceira semana e terceiro més pos-operatorio.

RESULTADOS

Todos os pacientes suportaram bem o procedimento, ¢ nio
houve qualquer intercorréncia anestésica. O tempo médio ci-
riirgico total foi de 17 minutos ¢ de exposicao ao Laser, de 5
minutos e 20 segundos. Nio houve caso de sangramento, no
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intra ou no pos-operatorio, ndo sendo necessaria instalagao de
irrigacao vesical apés o ato cirlirgico.

Dos 29 pacicnies. 26 receberam alta no dia seguinte e
apenas trés permaneceram mais um dia internados (todos para
cuidados extra-uroldgicos). Os pacientes retornaram no 52 dia
pos-operatorio, quando a sonda toi retirada, aguardando-se a
mic¢io espontanea. Vinte ¢ sete pacientes apresentaram mic-
¢ao satisfatoria, dois necessitaram de sonda por mais trés dias;
sendo novamente retirada a sonda, a micgio mostrou-se satis-
fatoria.

Em todos os pacientes realizou-se fluxometria com trés
semanas, trés e scis meses além de avaliagio do residuo pos-
miccional ¢ escore clinico (tabela 1),

TABELA Il
Resultados antes e apos tratamento*
Fluxometria Residuo Escore
Q-Max pds-miccional clinico
(mi/s.) (ml) (AUA-G)
Pré-operatério 85 140 23
3 semanas 13 110 15
3 meses 18 40 07
6 meses 18,5 38 07

Resultados das meédias dos dados obtidos nos 29 pacientes.

Em rclagao ao fluxo, cm trés semanas houve um aumento
médio de 8,5 ml/s. para 13 ml/s. ¢ em trés meses puara 18 ml/s.:
0 residuo pos-miccional sofreu reducio de 140 ml para 110 ¢
40, ¢ o escore clinico caiu de 23 para 15 ¢ 7 respectivamente
em trés semanas ¢ trés meses. Em scries estudadas por Arap ¢
col.1 ¢ Ribeiro ¢ col.!!™), estes autores ressaltam taxas de
40% dc disaria ¢ polaciaria prolongada; 12% de retenciio
urindria apos o 7° dia pos-operatério ¢ um caso de hemorragia
tardia no 28 dia pos-operatorio.') Em nossa série obtivemos
46% de disaria ¢ polaciiria prolongada; 6,9% de retenciio
urindria apos o 5" dia pds-operaldrio que se resolveram apos o
8 dia e auséncia de hemorragia tardia. Todos estes dados
demostraram uma melhora importante na sintomatologia ¢ nos
paramectros objetivos mencionados.

DISCUSSAO

A fotocoagulagio com Neodymium YAG — Laser em pros-
tata de cdes produz uma zona esférica de necrose térmica
imediata; sua exiensdo depende da intensidade da energia
utilizada e do tempo de aplicacio.'s” Apés 24 horas inicia-se
a liquefagdo e cavitagdo. ApGs uma semana surge uma cavida-
de central que scra progressivamente recoberta por epitélio nas
proximas seis a 12 semanas.™) Trinta minutos ap6s a aplicagio
do Laser, instala-se intenso edema, sendo o responsivel pelo
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Neodymium YAG — Laser no tratamento da hiperplasia benigna da prostata.
Expericncia inicial com sistema de espelho refletor de ouro

aumento de 25 a 35% do peso da glindula (isto explica a
dificuldade miccional inicial, logo no primeiro ao segundo dias
apos o procedimento). Tal edema regride parcialmente em 48
horas.%1 Na zona de transicio entre a drea necrética e o
tecido normal ocorrem tromboses vasculares, levando i necro-
se isquémica do tecido prostatico adjacente. Tais fatos foram
confirmados por Marks!'D que realizou cistoscopias scriadas
apos AVLP, em duas e 19 semanas do pés-operatério. Nas
primeiras semanas a4 imagem € de uma loja irregular, recoberta
por tecido esbranquigado de aspecto necrotico. No terceiro
més o aspecto € o de uma loja ampla, semelhante ao de uma
loja apds ressecgdo transuretral, as vezes com a permanéncia
de lobos apicais, que geralmente nao sao obstrutivos.

Nossas endoscopias, realizadas em trés semanas ¢ trés me-
ses reforcaram estes achados, justificando a expressiva melho-
ra clinica a partir da terceira semana, sendo progressiva até o
tercciro més, quando ha uma estabilizagio.

Tais achados estao de acordo com um caso descrito em que
apos a AVLP, o resultado da bidpsia prostatica pré-operatéria
demonstrou a presenca de adenocarcinoma; quatro semanas
depois, o paciente foi submetido & prostatectomia radical, e o
exame da pega mostrou cavitagao de 2,5 cm de didmetro na luz
uretral. A cdpsula prostatica apresentava-se intacta.(!2)

Os fendmenos trombdticos vasculares preveniram a ocor-
réncia de sangramento uretral pés-operatdrio. Assim, mesmo
tendo o paciente uma coagulopatia ou estando cm uso de
anticoagulante, ele pode ser submetido a AVLP sem qualquer
risco de sangramento, nao sendo necessdria a supressao medi-
camentosa, 0 que representa uma enorme vantagem sobre a
resseccio transuretral &

Conforme a aplicacdo ¢ a quantidade de cnergia liberada
sobre o tecido, teremos diferentes efeitos. Por exemplo, entre
60 e 70°C ocorre desidratagao celular e desnaturacéo protéica,
provocando uma superficie enrugada e uma area esbranquiga-
da no tecido atingido. Em tormno de 100°C o tecido sofre
carbonizagio; quando a temperatura atinge 150 a 200°C ocorre
a vaporizagao (sublimagao), provocando uma cavitagao ime-
diata (também chamada de efcito popcorn). A densidade de
energia ¢ uma varidvel mais relevante do que a quantidade de
cnergia liberada, pois ¢ a energia aplicada sobre a area do
tecido prostatico.

;
Densidade da _ o _ WATTS x S. _ JOULES
energia om? om?

Portanto o popcorn ocorre entre 150 ¢ 200°C e a carboniza-
¢ao em torno de 100°C.

Qual a quantidade 6tima de energia a ser utilizada? Qual o
tempo de exposi¢do em cada quadrante? Apesar dos bons
resultados de 60 W por 60 segundos em quatro quadrantes,
parece que usando-se menor poténcia por um tempo mais
longo, (40 W por 90 s.) obtém-se no final a mesma quantidade
de encrgia utilizada (6000 joules). Porém no ultimo caso, a
penetragao tecidual € maior, resultando em maior necrose,
como observou Motamedi e col. em estudos realizados com
cdes '3 Quando se utiliza 50 a 60 W por 60 s. ou 15 W por trés
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minutos, fazendo-se a seguir um estudo histopatoldgico das
pegas, observa-se que com energia elevada a coagulagdo ocor-
re entre 5 ¢ 10 mm de profundidade, ¢ o volume de tecido
coagulado é de 0,26 a 4.19 ml. Com energia mais baixa, a
coagulagao ocorre entre 9 ¢ 15 mm ¢ o volume coagulado € de
1,53-7,07 ml, portanto volumes maiores. Outro fator negativo
quanto a eficiéncia do Laser quando se utiliza alta encrgia é a
ocorréncia imediata da carbonizagido tecidual, o que limita a
penetracao do Laser subseqiicntemente aplicado. Até hoje nao
se determinou a forma ideal de aplicagao de energia. Existem
grupos na Universidade da Califérnia que fotocoagulam total-
mente a loja prostaitica, utilizando energias de 1000 joules por
grama de tecido prostitico. Tais técnicas parecem estar reser-
vadas somente para portadores de prostatas com volumes aci-
ma de 45 a 50 gramas.

As medicocs do antigeno prostético especifico (PSA) antes
€ apos a resseccao transuretral e AVLP apresentaram evolu-
¢oes diversas. Enquanto na RTU hd uma imediata e intensa
elevacao do PSA ¢ uma rapida queda nos primeiros dias do
pos-operatdrio, retornando aos niveis basais em quatro sema-
nas, na AVLP ocorre aumento imediato muito menor. Este se¢
cleva na primeira scmana (enquanto ha destruigio tissular) ¢
declina lentamente, a seguir, podendo demorar até trés meses
para normalizar (dependendo da extensio da drea nccrdti-
ca).!!d

Alguns autores relataram a realizacao da AVLP sob anes-
tesia local em 46 pacientes, empregando-se uma solucio a 50%
(xilocaina 1% com Bupivacina, (,5%) aplicada bilateralmente
a prostata, associada a xilocaina geléia intra-uretral. Os pacicn-
tes suportaram muito bem o procedimento, sem haver qualquer
intercorréncia, tendo recebido alta quatro a seis horas apds a
rcaliza¢io do mesmo.("

Em estudo prospectivo randomizado incluindo varias insti-
tuicdes, comparou-se¢ RTU com AVLP em 123 pacientes,
avaliando-os ap6s um ano de pos-operatdrio. Nao se observou
nenhuma diferenga estatisticamente significante entre os dois
grupos, tanto em relagio ao escore clinico, quanto a fluxome-
tria e residuo pés-miccional (®)

Outro fator de relevancia € o tempo de aprendizado. En-
quanto para o treinamento adequado sdo necessarias aproxi-
madamente, 50 RTU, para o AVLP sao necessarios cinco a 10
procedimentos.!'?)

Assim sendo, conclui-se que a AVLP ¢ um método eficaz e
seguro para o tratamento das obstrucoes prostdticas, ficando a
exata dosagem da energia ¢ a metodologia de sua utilizacio na
dependéncia de avaliacdes a longo prazo dos bons resultados
até agora conscguidos.

SUMMARY

In a total of 29 patients, visual laser ablation of the prostate
(VLAP) was performed as a desobstruction treatment for be-
nign prostatic hyperplasia. In three months follow-up, the
symptom score (AUA-G), fluxometry and residual urine impro-
ved. In 16 patients cistoscopy was performed after three
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months and a progressive increase of the dicmeter of the
prostatic urethra was observed.

No perioperative complication occurred; neither blood
transfusion nor irrigation of the bladder were necessary. The
median operatory time was 17 minutes and 26 patients were
discharged in the first operatory day. We conclude that VLAP
is an attractive and safe alternative for treatment of benign
prostatic hyperplasia, but a longer follow-up is necessary to
confirm these findings.

KEY-WORDS: YAG-LASER: BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA.
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COMENTARIO EDITORIAL

Conforme a aplicagio ¢ a quantidade de energia liberada
sobre o tecido, teremos um cefeito. Porexemplo, entre 60 ¢ 70°C
ocorre desidratagio celular e desnaturagio protéica, provocan-
do uma superficic enrugada ¢ uma drea esbranquigada no
tecido atingido. Em torno de 100°C o tecido sofre carbonizagao
¢ quando atinge 150 a 200°C, ocorre a vaporizagao (sublima-
¢a0), provocando uma cavitacao imediata (também chamado
de cteito popcorn). A densidade de energia é uma varidvel mais
relevante do que a quantidade de cnergia liberada, pois é a
energia aplicada sobre o area de tecido prostitico.
‘Densidade da _ . WATTS x S, _ JOULES |

cnergia - cm- o em?

Portanto, o popcora ocorre cntre 150 a 200°C. E a carboni-
zagao em torno de 1007°C.

‘Os autores deveriam citar também a experiéncia nacional
para poder comparar os resultados?), pois algumas conside-
ragdes sao importantes, como por exemplo a disdria ¢ a pola-
cidria prolongada em 40% dos pacientes encontrados em nossa
série, além de 12% de retengao urindria apos o 70 pds-opera-
tério ¢ um caso de hemorragia tardia (282 pds-operatorio,2)),
fatos esses que devem ser ressaltados.
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ARTIGO ORIGINAL

Distarbios da coagulagdo em pacientes
com carcinoma avancado de préstata — estadio D

VLADIMIR ALFER JUNIOR, PAULO RODRIGUES, ANTONIO CARLOS LIMA POMPEO, JOSE LUIS BORGES MESQUITA, SAMI ARAP

RESUMO - Trinta e cinco pacientes com diagnéstico de adenocarcinoma da préstata-estadio D foram
estudados prospectivamente quanto a distirbios de coagulacao, dosando-se elementos da cascata de
coagulacao. Um padraoe varidvel de apresentagio clinica e laboratorial foi verificado. Nenhum exame
mostrou ser diagnéstico na confirmacio de coagulacgio intravascular disseminada, embora virios
aspectos de alteracoes tenham sido detectados em forma subclinica. (/ Bras Urol 1995; 21(1): 10-13)

UNITERMOS: ADENOCARCINOMA DE PROSTATA, COAGULAGAQ INTRAVASCULAR DISSEMINADA, FIBRINOLISE.

INTRODUCAO

Alteragoes no processo de coagulaciio tém sido verificadas em
pacientes com doenga neopldsica avangada. A coagulacio intra-
vascular disseminada — DIC — ¢ uma condigio complexa pionci-
ramente descrita por Seale ¢ col. em 1949,(Y ¢m um paciente com
estadio avangado de adenocarcinoma da prostata.

Nao existe na literatura médica estudo prospectivo sistemi-
tico da busca de alteragdes nos distirbios de coagulagao cm
pacientes com carcinoma avangado da prostata, mas somente
pequenas sérics de pacientes demonstrando alteragoes de um
ou outro fator envolvido no processo de coagulacio.

Em nosso estudo, 35 pacientes com carcinoma avangado da
prostata foram estudados prospectivamente de maneira conse-
cutiva, apds comprovagdo diagndstica histoldgica ¢ imagino-
logica.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudados 35 pacientes assintomdticos em regime
ambulatorial, com carcinoma avancado da prostata, apés con-
firmacao diagnostica com bidpsia transretal, cintilografia, do-
sagem de antigeno prostatico especifico — PSA e atividade da
fosfatase dcida. A idade média do grupo estudado foi de 76
anos (variacdo de 61 a 94 anos).

Os pacicntes foram examinados clinicamente & procura de
condigoes que revelassem predisposicio a hemorragias esponti-
ncas, como equimose, epistaxe, hematiria, melena, sangramento
retal, petéquias, edema ou cicatrizagio retardada (tabela 1),

Os cxames laboratoriais incluiram hemograma, uréia, crea-
tinina, PSA, enzimas hepaticas e fosfatase dcida. O grupo de

Trabalho realizado na Divisao de Clinica Uroldgica da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sio Paulo.

Enderego para correspondéncia: Paulo Rodrigues — Av. Dr. Encas de Carvatho
Aguiar, 255 — 7% and. /710 F - 05403-000 — Sio Paulo. SP.
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pacientes selecionados foi submetido a pesquisa hematoldgica,
que incluiu tempo de trombina (método de Brodsky), tempo de
tromboplastina parcial ativada (método de Proctor Rappaport),
tempo de protrombina (mdétodo de Quick), dosagem do fator V
(método de Spaut), ¢ do fator VIII (método de Hardisty),
dosagem de proteina C (método de Comp), dosagem de fibri-
nogénio (método de Schulz), dosagem dc¢ antitrombina I11
(método de Biggs), dosagem dos produtos de degradacio do
fibrinogénio (método de Merskey), dosagem de plasminogénio
(mctodo de Alkjacrsig) e contagem de plaquetas (método de
Brecher) (tabela II).

Dezoito pacientes foram estudados somente através de ana-
lise laboratorial, enquanto outros dezessete também se subme-
teram a mielograma bilateral obtido da crista ilfaca, a fim de
sc afastar comprometimento da medula 6ssea por processo
neoplasico (tabela I11).

Quinze pacientes foram submetidos a orquiectomia, como
forma de tratamento da doenga prostatica. Sete desenvolveram
importante hematoma escrotal no periodo pds-operatdrio, mas
somente um necessitou revisao cirdrgica.

Trés pacientes nao toram tratados, ¢ sao periodicamente
acompanhados em ambulatério, devido ao baixo escore de
Gleason. Dezessete pacientes foram tratados com antiandrogé-
nicos, a fim de se conseguir niveis de castra¢do, mas nenhum
reccbeu cstrogenioterapia.

RESULTADOS

Trinta ¢ cinco pacientes foram estudados quanto aos fatores
dec coagulacdo. Muitos apresentaram alteracdes significativas
destes fatores (tabela I1I).

Foram observadas equimose em 10 pacientes e epistaxe
espontinca cm um paciente, necessitando de transfusio
sangiiinea.

Em uma avaliacao subjetiva feita por um dos autores (P.R.),
verificou-se dificuldade ¢cm sc conseguir uma boa hemostasia
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em seis pacientes submetidos avorquicctontia, alem de um caso
em que houve complicagdo com hematoma escrotal.

Dois pacicntes apresentaram niveis elevados de creatinina
(< 2,5 mg%), enquanto quatro mostraram apenas clevagoes
moderadas (1.4 a 2,4 mg%: limite normal de 1.2 mg%).

TABELA |
Achados Clinicos

Equimose 10 pacientes

Epistaxe 1 paciente

Hematoma escrotal 7 pacientes

TABELA Il
Valores normais de variacao dos exames laboratoriais
Método de

Tempo de trombina normal =2 s Brodsky
TTPA normal = 4 s Proctor
Tempo de protrombina < 80% do normal Quick
Fator V < 75% do normal Spaut
Fator VI 50 a 150% do normal  Hardisty
Anti-trombina | 60 a 120% do normal  Biggs
Proteina C 65 a 130% Comp
Plasminogénio 2,3a3,4 ug/ml Alkjaersig
PDF até 12 ug/ml Merskey
Fibrinogénio 190 a 450 mg% Schuiz
Contagem plaquetaria 150.000 a 440.000 Brecher

O hemograma revelou anemia em oito pacientes (hemoglo-
bina menor que 10 mg/dl). Nenhum caso de leucopenia fot
registrado.

As enzimas hepaticas mostraram-se dentro da normalidade
em todos os pacientes.

O tempo de protrombina mostrou alteragio importante em
oito pacientes.

O tempo de tromboplastina parcial ativada revelou-se pro-
longado em 21 pacientes ¢ diminutdo em seis.

Os fatores V e VIH mostraram-se altcrados em duas oca-
sides, nao demonstrando, no entanto, correlagido com outros
exames.

A antitrombina III mostrou valores normais ¢cm todos os
casos a excecdo de um e tamb¢ém ndo sc correlacionou com
outros exames.
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O plasminogénio plasmatico csteve aumentado cm quatro
pacientes e diminuido em sete.

O fibrinogénio plasmatico esteve diminuido em 15 casos, e
nenhum caso de elevacio foi encontrado.

As plaquetas mostraram-se diminuidas em cinco casos, €
discretamente aumentadas em somente um. Apenas dois pa-
cientes tiveram diminuigio importante de proteina C.

Os produtos de degradacio da (ibrina — FDP, habitualmente
utilizados como marcadores de coagulagao intravascular dis-
seminada — DIC, estiveram elevados em apenas seis casos.

Os mielogramas feitos em 17 pacientes indicaram infiltra-
¢do neoplasica em dois pacientes, revelando padrao hipoplas-
tico em sete casos, sem nenhuma outra alteragao nos demais.

DISCUSSAO

Em 1942 Huggins ¢ Nealst®! descreveram o efeito proteoli-
tico do fluido prostatico do homem ¢ do cao sobre fibrinas de
certas espécics animais. Também descreveram substincias
como fibrinogénio e tromboplastina no fluido prostatico hu-
mano, responsabilizando-as pela formacao de coagulo no sé-
men

Estudando o mesmo (luido prostitico obtido através de
estimulagao com pilocarpina, cncontrou-se atividade fibrino-
litica que seria proporcional a dilui¢ao.t) Demostraram, entio,
atividade fibrinolitica no sémen humano, similar a atividade
da fibrinolisina do streptococcus.

Jurgens e Trautwein descreveram um caso de hipofibrino-
genemia num paciente com carcinoma avangado da prostata,
em que este faleceu devido a sindrome da coagulacao intravas-
cular disseminada.™¥

Outros relatos isolados de casos foram acrescidos até 1952,
quando dois novos casos foram descritos. Manifestaram-se por
disturbios de coagulacao. na auséncia de fatores predisponen-
tes, como septicemia ou anoxemia, por conhecidos elementos
desencadeantes da atividade fibrinolitica.

[sto veio sugerir que o carcinoma de préstata poderia pro-
vocar fibrindlise por outro mecanismo que ndo a ativagio de
plasminogénio em plasmina (também conhecida como fibrino-
lisina), mas através da ativagdo da fibrinolisina prostatica,
similar a do plasma. embora nio idéntica.>

Esta atividade fibrinolitica prostatica nao poderia ser blo-
queada ou inativada pela antifibrinolisina sérica, porque a
quantidade liberada pelas células tumorais seria maior que a
capacidade de inativagao plasmitica.

Num relato isolado de caso feito por Prout et al, 0 mecanis-
mo envolvido na atividade fibrinolitica nao derivava do plas-
minogénio, pois a atividade da plasmina era normal ¢ a fibri-
nolise so se elevavi ao se adicionar estreptoquinase £ A partir
destas cvidéncias. tal proteolise passou a ser denominada se-
menolitica, ao inves de fibrinolitica, pois as enzimas envolvi-
das ndo eram as mesmas. bstas observagoes corroboraram os
achados dc Tagnon, de 1955, demonstrando que os extratos de
plasma ¢ prostata de pacicntes com carcinoma de préstata
dissolviam em 12% das verzes codgulos estabelecidos, pondo
a luz atividade litica em ambos.t”
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Distarbios da coagulagao em pacientes
com carcinoma avangado de prostata — cstadio D

TABELA Il

TP TTPA Fv FViil Ant-11i ProtC Fibr FSP Plas Paqt
Pt1 86% 58 100% 73% 119% 103 320 127 - 1é6 7
P2 100% 53 100% 165% 99,7% 103 390 22 — 201
Pt3  36% 49,1 77% 110% 109% - 576 20 21 375 M
Pt4  120% 52 100% 58% 105% 105 250 15 — 250
Pt5  62% 27 78% 106% 97% 73 340 3,3 — 198
Pt6  79% 51 100% 205% 115% 77 460 1.4 — 236 M
Pt7  72% 26 100% 83% 117% 108 320 1,0 — 148
P8  84% 67 68% 96% 96% 105 320 1,4 — 239 M
P9  58% 48 100% 85% 86% 101 320 3.2 — 198
P10  84% 23 79% 110% 135% — 372 20 2,6 — M
Pt11 77% 54 100% 100% 119% — 250 256 — 104
Pt12  44% 52 100% 108% 105% 98 420 3,3 — 199
Pti3  62% 22 100% 96% 107% 88 520 1,5 — 202
Pt14 37% 48,9 114% 100% 95% 103 610 2,5 1,6 413 M
Pt15 43% 108 26% 55% 102% 78 320 1.4 — 234
Pt16 100% 391 88% 135% 78% — 593 10 1,1 307 M
P17 49% 63 31% 155% 109% 76 460 1.2 — 249
Pt18 100% 491 98% 125% 104% 98 487 50 3,0 360 M
Pt19 100% 51 100% 150% 110% 60 460 15 — 111
Pt20 100% 491 95% 84% 102% — 376 1.2 1,6 210 M
Pt21  75% 56 100% 82% 128% — 460 1,3 — 116
Pt22 94% 58 100% 68% 103% 87 390 1,4 — 176
Pt23 89% 53 95% 52% 110% 103 372 25 4,6 168 M
Pi24 68% 62 64% 55% 102% 89 520 3.2 — 155
Pt25 100% 28 82% 96% 98% — 482 80 3.8 281 M
Pi26 100% 61 87% 52% 134% — 320 1,7 — 176
Pt27 84% 58 100% 72% 99,7% 63 410 1,2 — 115
Pt28 100% 28 82% 95% 101% — 686 80 3,7 498 M
P29 100% 491 62% 60% 83% 101 431 1.2 3,0 327 M
P130 100% 60,4 94% 125% 126% 77 342 1.2 1,6 — M
Pi31 100% 39,1 103% 102% 105% 86 323 10 1.1 167 M
Pt32 75% 58,7 100% 102% 98% 89 593 10 2,6 307 M
Pt33 82% 53,7 110% 104% 97% — 577 10 1,1 233 M
Pt34 97% 57,3 79% 48% 96% 98 503 5,0 3.9 310 M
Pt35 84% 54 100% 116% 95% — 340 — — 34 M
MED 80,2 50,2 88,2 97.3 105,2 90,4 440 10,2 2,5 2337
Std 21,6 15,9 19,6 35,6 12,79 13,7 108 18,7 11 90,4

M — MIELOGRAMA REALIZADO

12 J Bras Urol 1985; 21(1): jan/mar



Nos casos relatados de carcinoma de préstata disseminado,
os ¢studos de autdpsia falharam algumas vezes em demonstrar
trombos de plaquetss-fibrina em arvore capilar pulmonar, re-
nal e periférica, como csperado. se a coagulacao intravascular
disseminada estivesse presente, sugerindo atividade fibrinoli-
tica como fendmeno isolado. [sto poderia explicar a diminui-
¢do de fibrinogénio na auséncia de D1C.7-)

Este cquilibrio ténue em pacicntes com carcinoma avanga-
do de prostata pode mudar em duas diregoes:

— trombose, se a atividade fibrinolitica estiver diminuida, ou
— hemorragia, se a atividade fibrinolitica estiver muito acele-
rada.

Os elementos envolvidos no estreito equilibrio da coagula-
¢ao encontram-se em acelerado processo de reposi¢ao, poden-
do assim explicar a vasta variagio de apresentagio clinica.

Sanford identificou 48% de sindrome de coagulagio intra-
vascular disseminada numa séric de 51 pacientes com carcino-
ma avancado de prastata.(”

Em outro estudo, mediu-se a atividade fibrinolitica ¢ se
verificou uma prevaléncia de 31,3% por 100 mm? no grupo
com céncer, contra 1,9% no grupo controle, demonstrando
claramente uma atividade proteolitica no grupo com doenca
neoplasica. (1"

A agregaciao plaquetdria também se mostrou aumentada em
pacientes com doenga neoplasica da prostata.l' 12 Em 1974,
num estudo prospectivo, verificou-se uma maior predisposicio
a hemorragia em pacientes submetidos i resseccio transuretral
de prostata quando a cirurgia cra por doenga ncoplasica.

Dobbs, dosou antitrombina 1l em estadio C ¢ D, em pacien-
tes com carcinoma de prostata, ¢ encontrou diferengas relacio-
nadas com o estadio.'?)

Nos pacientes com neoplasias, a coagulagio intravascular
disseminada parece ser iniciada por atividade da tromboplas-
tina, lentamente liberada pelo tumor,!'? desde que as células
neopldsicas sdo ricas nesta dltima.!"" Mas as células prostati-
cas também podem liberar proteinas fibrinoliticas nao envol-
vidas no sistema plasminogénico.

Portanto, podemos concluir que nos pacientes com carcino-
ma de prostata a cascata de coagulacdo pode estar alterada
significativamente, criando um mosaico de alteragdes com
expressdo clinica ou nao, dependendo do estimulo que dese-
quilibrara tal complexo. No e¢ntanto, nio pudemos identificar
neste estudo nenhum exame isolado como de valor preditivo
na identificagdo dos pacientes que terao complicagdes de or-
dem discrasica.

J Bras Urol 1995; 21(1): jan/mar

Vladimir Alter Janior, Panlo Rodrigues, Antonio Carlos Lima Pompeo,
José Luis Borges Mcesquita, Sami Arap

SUMMARY

Thirty-five asymptomatic male patients were studied pros-
pectively after diagnosis of advanced prostatic carcinoma-sta-
ge D. Dosage of coagulation elements was done. Disseminated
intravascular coagulation could be detected in some patients
inan asymptomatic fushion. A mosaic pattern of the laboratory
screening was found in the studied group but no single exam
could be used as a diagnostic tool.

KEY WORDS: ADENOCARCINOMA OF THE PROSTATE, DISSEMINATED
INTRAVASCULAR COAGULATION, FIBRINOLYSIS.
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ARTIGO ORIGINAL

Ultrassom abdominal versus transretal na avaliacao do peso
prostatico

JORGE EDUARDO NUDEL, GERALDO CAMPQOS FREIRE, SAMI ARAP, ELIAS MENDONGCA

RESUMO — A determinacao do peso prostatico é importante para o urologista na indicacao da via pela
qual o paciente sera operado. Viarias técnicas tém sido utilizadas nesta avaliacdo. O ultrassom é
considerado método acurado na determinacao do peso prostatico. As médias dos pesos prostiticos
obtidos pelo ultrassom abdominal nao mostraram diferencas significativas quando comparadas as
obtidas com 0 mesmo procedimento realizado por via transretal. (J Bras Urol 1995; 21(1): 14-6)

UNITERMOS: PESO PROSTATICO, ULTRASSOM ABDOMINAL, ULTRASSOM TRANSRETAL.

INTRODUCAO

A hiperplasia benigna da prostata (HPB) inicia-se ao redor
dos 30 anos. Embora seja reconhecida sua associagdo com a
idade, cxiste pouca informacao a respeito da historia natural
desta patologia.t!-®)

A determinagao do peso prostatico assume importancia para
o urologista, uma vez que cste parametro pode auxilida-lo na
indicagio da via cirtrgica a ser utilizada.)

O ultrassom (US) da prostata ¢ considerado mctodo acurado
para s¢ determinar o peso prostdtico.(?

Propusemo-nos a avaliar o peso prostitico através do US
realizado pela via abdominal ¢ & compara-lo com os valores
obtidos pela via transrctal no mesmo grupo de pacientes.

MATERIAL E METODO

De julho a dezembro de 1992, o peso prostatico foi simul-
taneamente avaliado através do US pela via abdominal e trans-
retal num grupo de 33 pacientes (tabela 1) submetidos a trans-
plante renal. Todos apresentavam boa fungao renal (avaliada
pela creatinina) e ndo havia queixas de prostatismo.

Deste grupo, 28 cram brancos, quatro negros e um oriental.
A idade variou de 35 a 66 anos (média 50,17).

O volume prostatico (calculado como sendo o volume da
esfera 4/3 7 r*) é cquivalente ao peso da glindula em gramas,
uma vez que o peso especifico da mesma € 1,05 mg/ce,® onde
r* s30 as medidas em c¢m da distincia transversa, cefalocaudal
¢ anteroposterior da prostata.

Trabalho realizado na Divisdo de Clinica Urologica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina aa Universidade de Sao Paulo.

Endereco para correspondéncia: Dr. Jorge Eduardo Nudel— Av. Angélica 916,
Cj. 2006 — Sta. Cecilia, Sao Paulo, SP — CEP (11228-000
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Estas medidas foram obtidas utilizando-se um aparelho de
ultrassonografia Toshiba Biplano de 5 MHz para a via trans-
retal e 3,75 MHz para a abdominal.

Nao foi solicitado aos pacientes nenhum preparo prévio.

Para a andlisc das médias dos pesos prostiticos obtidos
pelas duas vias foi utilizado o teste ¢ de Student.('Y

RESULTADOS

Dos 33 pacientes examinados, (por ambas as vias) 12 apre-
sentavam a bexiga vazia, dificultando a realizagdo das medidas
prostaticas pela via abdominal, tendo-se solicitado aos mes-
mos que esperassem o enchimento vesical para a realizagao do
exame. Em dois casos, devido a presenca de grande hérnia
incisional, nao foi possivel obter a medida da glindula por via
abdominal. A presenca de hérnia incisional ou bexiga vazia
nao dificultaram a obtengao das medidas prostaticas quando o
exame foi realizado por via transretal.

Em relagao ao ultrassom transretal o peso prostatico avalia-
do pela via abdominal foi superestimado em 14 pacientes, cuja
variacao foi de 0,12 g a 8,12 g (média 3,65 g). Nos 17 casos
onde o peso prostitico foi superestimado através da via trans-
retal, a variacao foi de 1,29 g a 13,44 g (média 6,14 g).

A andlise do peso prostatico nos 31 casos examinados por
ambas as vias mostrou as seguintes médias: via abdominal
22,84 = 8,73 g, via transretal 24,32 = 8,78 g (tabela 2).

A andlise estatistica para comparar-se a média do peso
prostitico pelos dois métodos mostrou que através do teste ¢
de Student para amostras pareadas nao houve diferenca esta-
tistica significativa entre os pesos (P = 0,1772).

DISCUSSAO

O aumento prostatico é considerado fator preditivo de ci-
rurgia no futuro.t*™

J Bras Urol 1995; 21(1): jan/mar



A estimativa de peso prostatico pode ser obtida através de
toque digital retal, urografia excretora, uretrocistogratia retro-
grada. Estes exames ndo apresentam precisdo na determinacio
do volume prostitico (4379

TABELA 1
Paciente N Idade-Anos/Cor USA/G USTR/G
01 51/P 20.13 18,42
02 63/B - 47,73
03 57/B 51,70 51,58
04 44 /B 12,30 8,60
05 42 /B 18.76 21,54
06 42 /B 22,28 28,79
07 59/P 24,05
08 47 /B 12,17 14,44
09 47 /B 35,96 34,12
10 37/B 18.48 16,74
11 35/B 19,60 22,49
12 57/P 15,88 21,29
13 43/B 24,79 18,64
14 48 /B 17,18 29,00
15 47 /B 942 19,79
16 59/B 28,49 38,09
17 59/P 19,58 28,35
18 53/B 20,24 33,68
19 56/B 14,04 15,33
20 59/B 12,01 17,98
21 45/B 23,50 25,61
22 42 /B 18,78 16,23
23 36/B 25,68 21,79
24 50/B 27,22 31,81
25 43/B 28,57 20,84
26 46 /B 29.10 28,10
27 36/B 13.91 20,54
28 52/B 25,40 17,28
29 66/B 29,26 24,25
30 62/B 24 .86 30,01
31 54 /B 33,48 30,63
32 64/B 28,39 33,24
33 49/B 21,62 16,28

USA/G - Peso prostatico em gramas obtido através da
ultrassonografia abdominal.

USTR/G-— Peso prostatico em gramas obtido através da
ultrassonografia transretal.
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Jarge Eduardo Nudel, Geraldo Campos Freire, Sami Arap. Elias Mendonga

TABELA 2
Média e desvio padrao dos pesos prostaticos em
gramas obtidos pelo ultrassom abdominal e transretal

Média = DP Mediana
USA 2284 + 8,73 20,93
USTR 2432 + 8,78 21,66
t=1,38 P=01772
USA ~ Ultrassom abdominal
USTR - Ultrassom transretal

A determinagio do volume prostitico obtida pelo US (ab-
dominal ¢ transrctal) apresenta boa precisio. de forma a trazer
auxilio no plancjamento cirurgico ¢ escotha da methor via de
acesso: ) parém, erros em sua avaliagdo siao possiveis.(s)

A vantagem gue a via abdominal apresenta em relagao a
outros métodos na avaliagdo do peso prostatico ¢ a de ser um
método atraumaitico, pois nao requer a introdugao de aparelhos
no reto, nem que se submeta o paciente a radiagdo, como no
caso da tomografia computadorizada ou da cistografia, (-3

Porém em relagao ao US transretal o método acima apre-
senta algumas desvantagens: mator distancia entre o transdutor
¢ a prostata, nos casos de prostatas pequenas, ou em situagocs
em quc a bexiga ndo apresenta replecao adequada.t¥)

Nos casos por nds examinados, houve dificuldade na ava-
liacao das medidas prostaticas pela via abdominal quando a
bexiga ndo estava cheiia, o mesmo ocorrendo nos dois casos cm
que havia presenga de hérnia incisional. Estas situacdces nao
impediram a avaliagio do peso prostatico pela via transretal.

A média dos pesos prostiaticos obtidos em nosso estudo nao
mostrou alteragio estatistica significativa, o que nos leva a crer
que independentemente da via utilizada (abdominal ou trans-
retal), quando bem conduzida por um médico competente a
estimativa do peso desta glandula pode ser obtida de mancira
igual através das duas vias acima descritas.

SUMMARY

Determination of prostatic size has been important to uro-
logic surgeons because it influences the operative approach
for prostatectomy. The determination of prostaie size can be
performed by using a number of techniques; ultrasound of the
prostate has proven to be quite beneficial in estimating the
weight of the gland. In this study the prostate weight got by
suprapubic approach is equally accurate as the obtained by
endorectal technique.

KEY WORDS: PROSTATIC WEIGHT, ABDOMINAL ULTRASONOGRAPHY
TRANSRECTAL UL TRASONOGRAPHY.
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ARTIGO ORIGINAL

Estudo comparativo entre dose tnica de Fleroxacin e trés dias de
Ofloxacin no tratamento da infecgao urindria nao complicada

HOMERO GUSTAVO DE CAMPOS GUIDL* APARECIDA MARIA PACETTA,* RICARDO MUNIZ RIBEIRO ™ IVETE UEHARA HIRONG **+

RESUMO - Os autores estudam a eficacia do Flexoracin, uma nova quinolona de 3" geracao, em dose
inica no tratamento das infec¢ées nao complicadas do trato urinario em mulheres, comparando-o com
outra quinolona a ofloxacina usada por trés dias. Os grupos mostraram indices de cura de 96%. Os
principais efeitos colaterais foram verificados no trato gastrintestinal. Os autores revisam a literatura

sobre dose nica. (J Bras Urol 1995 21(1): 17-20)

UNITERMOS: INFECGAQ URINARIA, DOSE UNICA, FLEROXACIN, OFLOXACIN, QUINOLONA.

INTRODUCAO

A infeccao do trato urinario constitui uma das doengas
infecciosas mais comuns e freqgiientes na pratica clinica signi-
ficando uma condigao de grande importincia em termos de
saitde publica.!'314 A infecciio urindria feminina, por suas
peculiaridades cpidemioldgicas, constitui um dos modclos
mais estudados na Medicina. Estima-se que 30% de todas as
mulheres adultas apresentam. em algum momento de suas
vidas, um quadro de cistite aguda.!'¥ As cstatisticas mostram
que quase 5% de todas as consultas femininas no sistema de
satude americano sao devidas a sintomas urindrios indicativos
de infeccdo '® Entre nos, considerando apenas o atendimento
especializado no Hospital das Clinicas de Sao Paulo, no am-
bulatorio de Ginecologia, o diagnodstico de infeccio urinaria
responde por aproximadamente 10% de todos os casos atendi-
dos. Esses dados s@o suficientes para demonstrar o interesse
que o assunto desperta na pratica clinica. notadamente entre
urologistas, ginecologistas ¢ clinicos. O uso da dose fnica
como tratamento ripido e cficaz tem sido cada vez mais
estudado com varias drogas. O Fleroxacin é uma nova fluor-
quinolona de administragio oral, com amplo espectro antibac-
teriano atingindo desde os Gram-negativos, inclusive Pseudo-
monas, até os Gram-positivos, incluindo os Stafilococos meti-
cilin-resistentes. Sua meia vida ¢ de 12 horas ¢ exibe uma baixa
taxa de ligacdo as proteinas plasmaticas (20%).G-17

Trabalho realizado no Centro de Referéncia da Sadde da Mulher, Hospital Pérola
Byington, Sio Paulo.

Endereco para correspondéncia: Av. Brig. Luiz Antonio 683, 01317-000 - Sio
Paulo , SP.

CASUISTICA

Com o objetivo de testar uma recente fluorquinolona, o
Fleroxacin, em dose dnica de 400 mg. (9 comparativamente a
outra quinolona {Ofloxacin) 400 mg durante trés dias, esquema
com cficdcia semelhante a sete dias de sulfametoxazol-trime-
toprim em cistite nao-complicada,™® foram sclecionadas 68
pacientes com queixas clinicas compativeis com infecgao do
trato urinario nao-complicada, sem vulvo-vaginite, e que aten-
diam aos critérios do protocolo (quadro 1) que previam um
perfil de provivel infecgio nao complicada, isto ¢, com ausén-
cia de fatores clinicos definidos como itens complicadores da
infecco e/ou “status™ clintco. Todas as pacientes ap6s a anam-
nese foram submetidas a cxame fisico geral e ginecoldgico,
incluindo a tomada dos dados vilais (pulso, pressao arterial e
temperatura axilar) ¢ tiveram colhidas amostras de urina por
cateterismo vesical para exame ¢ urocultura quantitativa, bem
como amostras sangiiineas para hemograma, dosagens de uréia
e creatinina, contagem de plaguetas ¢ velocidade de hemosse-
dimentagio. Os exames laboratoriais scguiram as técnicas
habituais. Foram consideradas significativas as uroculturas
quantitativas com mais de 100.000 colonias por mililitro
(UFC/ml), de acordo com o critério de Kass estabelecido
originalmente para o diagnostico da pielonefrite.t'Y Procedeu-
s¢ ao antibiograma para testar a sensibilidade dos germes
isolados. No mesmo dia da entrevista, exame clinico ¢ coleta
de exames a paciente reeebia o tratamento, de acordo com
distribuicao aleatéria. constando de um comprimido de 400 mg
de Fleroxacin em dosc Unica ou seis comprimidos de Ofloxacin
de 200 mg. ¢em duas tomadas didrias (400 mg/dia), durante trés
dias. Ambas as primeiras doses eram tomadas ja no consulto-
rio. Os controles foram realizados no segundo dia apos a
consulta inicial com registro clinico ¢ coleta para exame de

* Urologista, ** Ginecolugistas, *** Patologista Clinica do Centro de Referéneia da Saude da Muther/Hospital Pérola Byington - $io Paulo.
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Estudo comparativo entre dose dnica de Fleroxacin ¢ trés dias de Ofloxacin
no tratamento da infeegdo urindria nao complicada

urina e urocultura quantitativa. O segundo controle foi realiza-
do entre 0 4% ¢ 62 dia apds o término do tratamento com
repeticdo do hemograma, contagem de plaquetas, velocidade
de hemossedimentagio, dosagem de uréia e creatinina, exame
de urina e urocultura quantitativa.

QUADRO 1
Critérios de exclusao do protocolo

* Mulheres gravidas ou lactantes.
* Mulheres com vulvo-vaginite na avaliacao inicial.

* Reacodes conhecidas ou suspeitas de hipersensibilidade ao
acido nalidixico, nor/ciprofioxacin ou outras quinolonas.

* Evidéncia conhecida de insuficiéncia renal severa
(clearance de creatinina medido ou estimado (s 30 mi/min)

* Evidéncia clinica ou laboratorial de danos na funcao
hepatica (> 3 x bilirrubina, fosfatase alcalina ou TGP).

* Paciente que receber qualquer composto em investigagao
nas Gitimas duas semanas.

* Paciente que receber qualquer tratamento com outros
antimicrobianos até 48 horas antes da entrada para o
estudo.

* Granulocitopenia conhecida (s 500 leucécitos PMN/mma).

* Presenga de outra doenga subjacente significativa
(inclusive doenca maligna e imunossupressao).

* Paciente com alta probabilidade de morte no momento de
entrada para o estudo.

* Paciente conhecidamente HIV positivo.
* Paciente sem consentimento pds-informado.

* Paciente sem confiabilidade para o acompanhamento pés-
terapéutico.

* Presenca de um ou mais dos seguintes fatores agravantes:
calculos, estenose, bexiga neurogénica infecgao induzida
por cateter ou outro instrumento, anormalidade congénita
do rim e uterer.

Nenhuma paciente foi excluida com base nos dados obtidos
pelaanamnese. Foram registradas subjetivamente as presengas
de distria, polacidria, urgéncia miccional e hematiria, além de
anotadas outras queixas eventuais. Esses itens constituiram
parametros da avaliagao clinica durante ¢ apds o tratamento.

RESULTADOS

Das 68 pacientes entrevistadas e examinadas foram exclui-
das, posteriormente ao primeiro dia, 18 delas, cujas primeiras
uroculturas vieram negativas (26,49%). As 50 pacientes restan-
tes atenderam aos critérios de inclusio do estudo e foram
distribuidas aleatoriamente nos dois grupos (25 pacientes em
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cada). A idade média foi de 44,0 e 41,4 anos nos grupos que
receberam Fleroxacin e Ofloxacin, respectivamente, sem dife-
renga estatisticamente significativa. O peso e altura, em ambos
os grupos, também nao apresentaram diferencas significativas
entre os grupos (Fleroxacin 66,2 kg =13,7, Ofloxacin 65,6 kg
= 12,3/Fleroxacin 1589 cm = 5,5 ¢ Ofloxacin 159,3 cm + 5,8).

Clinicamente, as pacientes apresentaram principalmente
disdria, polacidria ¢ urgéncia miccional, indistintamente nos
dois grupos. A hematiria foi referida muito raramente sendo
mais significativa no grupo que recebeu Fleroxacin: sete pa-
cientes contra apenas uma paciente no grupo do Ofloxacin. A
dor suprapubica, de cardter moderado, também foi referida por
mais da metade do total das pacientes. Os dados vitais nao
apresentaram diferencas significativas para qualquer parame-
tro em qualquer das avaliagoes nos dois grupos (Teste ¢ parea-
do). A evolugao clinica nao mostrou diferenca significativa em
nenhum parametro, em qualquer das avaliagdes pelo teste de
Mann-Whitney, devendo ser mencionado que nos dois grupos
houve persisténcia de disuria e polacidria leves em aproxima-
damente 20% das pacientes na terceira avaliagao (quatro a seis
dias). Entendeu-se por distiria e polaciuria leves aquelas que
ndo necessitaram de medicacao na avaliagdo da paciente ¢ do
médico assistente. Entrevistas clinicas obtidas uma semana
apds mostraram a resolugio total do quadro, sem necessidade
de medidas adicionais.

O achado de exame fisico anormal mais comum foi a
palpacio dolorosa na regiao suprapibica, verificado em 28%
das pacientes (oito pacientes no grupo Fleroxacin e seis pacien-
tes no grupo Ofloxacin). Foram encontradas ainda uma pacien-
tes com punho percussdo fombar unilateraf a direita levemente
dolorosa ¢ uma paciente com edema moderado do meato
uretral.

A Escherichia coli foi o germe mais comumente isolado nas
culturas iniciais de ambos os grupos do estudo, registrando-se
ainda alguns Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus sa-
prophyticus, Enterchacter sp, Streptococcus agalactiae ¢ En-
terococcus faecalis (quadro 2).

QUADRO 2
Organismos isolados na urocultura por grupo.

N2 pacientes por Grupo

Patégeno L
Fleroxacin Ofloxacin

E. coli ‘ 16 18
S. epidermidis 2 2
S. saprophyticus 3 1
Enterobacter sp. 3 1
8. agalactiae 0

E. faecalis 1
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Nenhum germe aprescntou resisténcia “in vitro™ as duas
drogas empregadas. Os indices de cura foram de 96% em
ambos 0s grupos, registrando-se uma fatha terapéutica eviden-
ciada na 3* cultura em cada grupo. Ocorreram também dois
casos de reinfeccdo, um c¢m cada grupo. Num dos casos,
registrado no grupo que recebeu Fleroxacin, o germe inicial
era Staphylococcus saprophyticus ¢ na dltima cultura de con-
trole foi cultivado Staphvlococcus epidermidis. No grupo da
ofloxacina, a cultura inicial mostrava Escherichia coli ¢ a final
Staphylococcus epidermidis. Ambos os casos foram tratados
conforme convencionado, com melhora transitdria clinica e
biologica. As duas pacientes foram tratadas convencionalmen-
te por sete dias com negativacao das dltimas culturas. Um dos
¢asos, no grupo que recebeu Fleroxacin, o seguimento subse-
quente mostrou mais dois episodios de infec¢iio urinaria baixa
com patdgenos diversos dos observados no protocolo.

As reagoes adversas relatadas incluiram um caso de dor
lombar ¢ um exantema generalizado no grupo que recebeu o
Fleroxacin, no dia subseqiiente & tomada da droga; ambos os
casos tinham provavel relagao com o medicamento. Essas duas
pacientes ndo necessitaram de intervengao clinica de qualquer
espécie, com remissio espontinea dos sintomas em menos de
48 horas. No grupo que recebeu Ofloxacin, uma paciente
apresentou diarréia leve e autolimitada, por um dia, acompa-
nhada de epigastralgia, hipotensio arterial e mal-estar genera-
lizado. Ainda duas outras pacientes, nesse mesmo grupo, apre-
sentaram epigastralgia isolada. Todas as reagoes apareccram
no terceiro dia da terapia. Apenas uma das pacientes, com
epigastralgia isolada mais intensa neccessitou de tratamento
com antiacidos por quatro dias apds o término da medicacao.
Controles clinicos subsegiientes mostraram desaparecimento
total dos sintomas. As outras duas pacicntes do grupo Ofloxa-
cin ndo necessitaram de medicagao.

DISCUSSAO

A observagao de que doses unicas podem scr eficazes na
cura das infeccoes do trato urindrio nio ¢ nova.GS1517 A
verificacdo de que os esquemas longos nao apresentavam
nenhuma vantagem sobre esquemas terapéuticos mais curtos,
mas, ao contrdrio, propiciavam uma séric de efeitos colaterais,
como por reagoes as drogas, resisténcia bacteriana, vaginites
e episodios alérgicos somaram-s¢ fatos prosaicos e muito
comuns na pratica clinica, representados, por exemplo, pelo
abandono do tratamento pelos pacientes. ja nos primeiros dias,
quando melhoram. Bailey chama atencao inclusive para o
argumento ecoldgico, muito em voga atualmente. para justifi-
car esquemas mais curtos que niao induzam resisténcia bacte-
riana. (> Alguns estudos pionciros mostraram a eficdcia de
agentes como a amoxicilina na dosagem de 3 gramas.™ Virios
desses estudos ja haviam verificado a associagio vantajosa da
eficacia com a comodidade posologica, gerando alta aderéncia
do paciente, baixo custo ¢ baixos indices de efeitos colaterais.
Muitos desses trabalhos enfatizaram o uso de agentes jd em-
pregados ha algum tempo e eficazes em periodos mais longos.
A introducio de agentes mais eficazes como as quinolonas de
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3% geracdo abriu um campo novo no panorama das infecgoes
urindrias. A aplicagiao de tais drogas aos esquemas de dose
anica conta com alguns estudos controlados. Virios desses
ensaios clinicos estabeleceram a tolerabilidade e dose terapéu-
tica do Fleroxacin quando utilizados 200 a 400 mg.(:10.17)
Parece que o sucesso da terapéutica em dose anica esta muito
ligado a selecio adequada dos pacientes e suas respectivas
doengas. A infecgdo urinaria aguda, nao complicada, define-se
pelo quadro restrito ao trato baixo, geralmente sem febre e
comprometimento do estado geral, com exame fisico quase
essencialmente normal, num hospedeiro higido, sem outras
condicoes clinicas debilitantes como as imunodeficiéncias em
geral, diabetes mellitus, doengas graves e neoplasias. Nao se
enquadram ainda nessc perfil as pessoas com infecgoes hospi-
talares. A primeira vista csse vasto elenco de condigoes parece
restringir sobremaneira os pacientes aptos, definindo uma mi-
noria de pacientes e situagdes clinicas. No entanto, esses pa-
cientes, e mais especilicamente essas pacientes, constituem a
grande maioria dos pacientes acometidos por infecgao do trato
urinario, como ja se disse. Alguns autores t&€m sugerido algu-
mas restrigoes a mais na defini¢ao do perfil ideal, incluindo
condi¢oes como o uso recente de antibidticos, a gestagao e
sintomas de duragdo superior a uma semana, entre outros
(quadro 3).7 Parece que tais condigdes sao realmente merece-
doras de crédito quando consideramos os resultados em estu-
dos que as respeitaram. Nas pacientes femininas, em idade
procriativa existe preocupacao também com os métados con-
traceptivos. De todos, apenas o diafragma pode estar relacio-
nado com um incremento na incidéncia de cistites, desautori-
zando também a instituicao de tratamentos em dose tnica.>-"

QUADRO 3
Fatores complicadores da infecgao do
trato urinario baixo.

* Historia de infec¢ao na infancia

* Imunossupressao

* Neoplasia

* Diabetes

* Pacientes idosas

* Gestantes

* Usuérias de diafragma

* Pielonefrite

* Anormalidade estrutural do trato urinario
* Uso de antibidticos recentemente

* Sintomas de duragao > 1 semana

Modificado de Fihn, 1992.
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Estudo comparativo entre dose dnica de Fleroxacin ¢ trés dias de Ofloxacin
no tratamento da infecgio urindria ndo complicada

No caso particular das quinolonas, o aspecto relacionado
com os cfeitos adversos ganha um novo brilho com a dose
Gnica: a utilizacdo de curta duragao, mesmo com doses maiores
parece reduzir sensivelmente a sua incidéncia, conforme nossa
observacao. Nesse estudo ainda parece significativa a compa-
racao dos efeitos adversos na esfera gastrintestinal verificados
com o uso do Ofloxacin, inexistentes, nessa casuistica, com o
Fleroxacin. A verificagcdo de alta sensibilidade dos germes
isolados era esperada pelo uso recente de ambas as drogas no
tipo de infecgao estudado. O argumento de que esses medica-
mentos possam pecar pelo seu amplo espectro numa infecgao
banal e, destarte, inutilizando a sua eficicia com o uso “indis-
criminado” torna-sc inconsistente pela posologia da dose tni-
ca. Alguns autores, inclusive, tém sugerido que as falhas even-
tuais de regimes com dose tnica constituem um indicador
seguro ¢ simples para aprofundar a investigagcao urologica e
instituir um acompanhamento mais rigido.® Por outro lado,
nossos resultados apontam a eficacia quase absoluta de ambas
as drogas, recomendando, no cntanto, o esquema unico do
Fleroxacin pela comodidade, menor quantidade de medica-
mento, refletindo no custo do tratamento (relativamente simi-
lar nesse aspecto) e pela menor incidéncia de efeitos colaterais
indesejaveis. A scguranga clinica foi atestada pela auséncia de
alteracdes significativas, tanto hematologicas, como da tuncao
renal. Do ponto de vista de uma boa evolugao clinica, embora
sem diferengas significativas entre os dois grupos clinicos, ¢
interessante notar que em ambos 0s grupos verificamos um
numero relativamente expressivo de pacientes com persistén-
cia de alguns sintomas irritativos (distria, polacidria ¢ urgén-
cia), apesar de sua intensidade minima e da cura biologica. O
scguimento de tais pacientes uma semana depois, mostrou o
desaparecimento completo desses sintomas e a manutengao do
trato urindrio estéril, através de uroculturas realizadas apos o
término do protocolo.

Merece ainda mengao o fato de termo-nos utilizado da
coleta de amostras urindrias por cateterismo vesical, sob tée-
nica asséptica, conservando, entretanto, o critério de urocultu-
ra positiva para aquelas com mais de 100.000 UFC/mI{'D
quando, de acordo com o “Mecdical Research Council Bacte-
riuria Committece”, para pacientes sintomaticas € com urina
colhida dessa maneira, a positividade ja seria considerada com
contagem acima de 100 UFC/m. Assim escolhemos para ajus-
tarmo-nos a realidade da pratica clinica, uma vez que esse tem
sido o critério corrente ¢ indiscriminado na grande maioria dos
laboratérios clinicos do pais.t'?

SUMARY

The authoks compared the efficacy of a single dose of a new
quinolone, Fleroxacin with Ofloxacin 400 mgiday, for three
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days in the treatment of uncomplicated urinary tract infection.
The groups showed 96% cure rates. The side effects include
gustrointestinal symptoms as gastric malaise, diarrhea and
vomits and were more common in the group that received
Ofloxacin. The authors also reviewed the single dose therapy
literature.

KEY WORDS: URINARY TRACT INFECTION, SINGLE DOSE, FLEROXACIN,
OFLOXACIN, QUINOLONES.
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Adenocarcinoma de rim primitivo em pacientes
transplantados renais: relato de dois casos

EDUARDO MAZZUCCHI, WILLIAM CARLOS NAHAS, FERNANDO ULHOA COELHO, LUIZ BALTAZAR SALDANHA, JOAO EGIDIO ROMAQ
JUNIOR, SAMI ARAP

Resumo - Sao apresentados dois casos de adenocarcinoma em rins primitivos de dois pacientes
submetidos a transplante renal. O primeiro descoberto em autépsia ¢ o segundo por quadreo clinico de
dor abdominal e hematiiria. Apresenta-se também revisao da literatura, analisa-se os fatores implicados
no seu aparecimento, seu diagnéstico, tratamento e evolucao. (J Bras Urol 1995; 21¢1): 21-3)

UNITERMOS: ADENODCARCINOMA RENAL, TRANSPLANTE RENAL, IMUNOSSUPRESSAO.

INTRODUCAO

Pacientes submetidos a transplante renal ¢ conseqiiente-
mente a imunossupressao, ¢stio niis propensos ao desenvol-
vimento de certos tumores,!') enire estes, adenocarcinoma
renal. O tumao- pode ou nido originar-se a partir da doenga
cistica adquic 1a do rim terminal .9 patologia que sc mani-
festa em doen 2s mantidos em hemodidlise por longo periodo
¢ que regride upos o transplante; porém os cistos mantém seu
potencial de malignizagao. Apresentamos dois casos de ade-
nocarcinoma de rins primitivos em pacicntes transplantados
renais, sendo um deles portador da doenga cistica do rim
terminal ¢ outro um achado de necropsia, em paciente nio
portador da doenca.

RELATO DOS CASOS
Caso N“ 1

S.M.R.D.M., sexo feminino, 37 anos. portadora de lupus
eritematoso sistémico ha 14 anos, submetida a hemodialise por
dois anos. Em junho de 1987 foi submetida a transplante renal
com doador cadaver, tendo evoluido sem intercorréncias, Sub-
metida a imunossupressio com esquema triplice (ciclosporina,

zatioprina, prednisona). manteve nivels normais de creatini-

1. Em maio de 1990 apresentou quadro de meningocncefalite
viral vindo a falecer. Na autopsia foi encontrado tumor em rim
esquerdo, medindo 2 x 3 cm de didmetro, circunscrito ao rim,
cujo diagnostico anatomopatoldgico foi de adenocarcinoma
renal.

Trabatho reatizado na Divisdo de Clinica Urologica da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo.

Endereco para correspondéncia: Av. Dr. Encas de Carsalho Aguiar, 255 - 79
andar, s/ 710 - 05403-000 - Sao Paulo - SP
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Caso N* 2

E.B.P.L., sexo feminino, 66 anos, portadora de nefroescle-
rose maligna, submetida a hemodialise por seis anos. Em junho
de 1991 foi submetida a transplante renal com doador cadaver,
¢ imunossupressio com esquema triplice. evoluiu sem inter-
corréncias ¢ recebeu alta com creatinina normal. Nove meses
apos o transplante passou a referir dor abdominal, em flanco ¢
fossa iliaca esquerdos ¢ hematdria. Foi submetida a ultrasso-
nografia que revelou massa solida volumosa a esquerda, em
topografia do rim primitivo: realizadas também tomografia
computadorizada ¢ ressonancia magnética do abdome, as quais
confirmaram o achado e nio caracterizaram invasio de drgaos
adjacentes ou trombo em veia cava inferior (figuras 1 ¢ 2). Na
radiogratia de torax identificou-s¢ mualtiplas imagens nodula-
res sugestivas de metistases. O mapeamento Gsseo mostrou-se
normal. Optou-se pela suspensiio da imunossupressao ¢ por
realizagdo de nefrectomia paliativa. uma vez que a paciente
apresentava quadro de dor ¢ hematuria intensas, bem como
para tentar uma redugao de massa tumoral para realizagio
eventual de quimioterapia adjuvante.

O ato operatorio contirmou as evidéncias imagenologicas
pré-operatorias, realizou-se nefrectomia radical sem intercor-
réncias; a paciente falecen no segundo dia pos-operatério por
imsuficiéncia cardiaca, devido a infarto agudo do miocdrdio. O
anatomopatologico da pega cirargica mostrou adenocarcinoma
renal grau IV de Skinner. com infiltracao de capsula renal e
doenga cistica adquirida do rim terminal.

DISCUSSAQ

E conhecida a maior ocorréncia de tumores malignos em
pacientes transplantados, submetidos & terapia imunossupres-
sora.'h? Aparentemente, tal incidéncia nio aumenta com a
adigdo de ciclosporing a0 esquema cldssico (azatioprina ¢
prednisona). Entretanto, o tipo de tumor ¢ seu comportamento
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Figura 1

Tomografia computadorizada de abdome mostrando gran-
de massa renal sélida a esquerda.

clinico variam quando se analisa separadamente as duas for-
mas mais comuns de imunossupressao (esquema triplice, ¢
esquema classico). Dados do Cincinatti Transplantation Tu-
mor Registry (CTTR), mostram uma incidéncia aumentada de
linfomas nao Hodgkin, sarcoma de Kaposi e adenocarcinoma
renal ¢ menor de tumores de pele, carcinoma in situ do colo
uterino ¢ carcinomas da vulva ¢ do perinco em pacientes
submetidos a esquema triplice quando comparados ao esque-
ma clissico.® A incidéncia de adenocarcinoma renal em
pacientes transplantados ¢ de 5% contra 2% na populagio
geral; o adenocarcinoma renal corresponde a 3% de todos os
tumores registrados entre os pacientes transplantados que re-
cebem esquema cldssico ¢ a 6% dos tumores cntre os pacientes
que recebem esquema triplice.(*7)

A maioria dos tumores renais descritos ocorrem nos rins
primitivos, porém ha casos relatados de tumores no enxerto. E
diticil determinar se o tumor surgiu apds ou se jd estava
presente antes do transplante, sendo seu desenvolvimento fa-
vorecido pela imunossupressio.*% Em muitos casos, o ade-
nocarcinoma renal € decorrente da doenga cistica adquirida do
rim terminal, a qual estd presente em cerca de 62% dos pacien-
tes mantidos em hemodidlise por periodo prolongado.®) O
transplante renal bem sucedido, apesar de contribuir para re-
gressao da doenga cistica, ndo diminui o potencial de degene-
racao maligna dos cistos; pelo contririo, certos autores acham
que o risco de degeneracao aumenta apds o transplante, favo-
recido pela imunossupressio.®)

Segundo dados do CTTR, o adenocarcinoma renal em trans-
plantados acomete pacientes mais jovens (média de 41 anos de
idade), em relacdo a portadores do adenocarcinoma na popu-
lagao geral; o intervalo médio entre a realizagio do transplante
e o diagnostico do tumor é de seis meses.tH>0) O tratamento
baseia-se na suspensio da imunossupressao ou manutengio de
dose minima de prednisona (2,5 a 5 mg/dia) ou ciclosporina
(1,2 mg/kg dia). Nefrectomia radical estd indicada em pacien-
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Figura 2 Ressonancia magnética mostrando corte longitudinal do

tumor. (T2)6

tes com doenga disseminada, portadores de sintomas impor-
tantes (dor abdominal ou hematiiria), como em um dos casos
aqui relatados. ™ A utiliza¢do de quimioterapia adjuvante com
vinblastina ¢/ou interteron alfa 2A nido se mostrou eficiente em
portadores de metdstases a distancia.™ A evolugdo destes
tumores é variavel e o prognaéstico é ruim se existemn metasta-
ses a distiancia na época do diagndstico ou se estas ocorrem nos
primeiros seis meses apos a realizagio da nefrectomia radi-
cal.*5) Ndo hd ainda dados suficientes para estabelecer se o
prognostico do adenocarcinoma renal em pacientes transplan-
tados ¢ pior em relagao a pacientes ndo transplantados.

De acordo com os dados disponiveis na literatura pode-se
concluir que: todos os pacientes transplantados portadores de
doenga cistica adquirida do rim terminal devem ser seguidos
com ultrassonografia renal anual ¢ submetidos a nefrectomia
caso haja crescimento rapido dos cistos ou suspeita da presenga
de tumores s6lidos nos rins primitivos;® e, caso seja consta-
tada a ocorréncia de adenocarcinoma renal, a imunossupressiao
deve ser suspensa ou mantida em niveis minimos e nefrectomia
radical realizada.(1.%)

SUMMARY

The authors report two cases of adenocarcinoma of primi-
tive kidneys in patients submitted to renal transplantation. The
first case was incidentally found during autopsy and the sc-
cond patient presented clinically with abdominal pain and
hematuria. A brief review of literature is presented, analising
incidence, progression and prognosis of this pathology.

KEY WORDS: RENAL CARCINOMA, RENAL TRANSPLANTATION,
IMMUNOSUPPRESSION.
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RELATO DE CASO

Tumor de c€lulas justaglomerulares:
relato de caso e revisao da literatura

CID DA FONSECA ZAULI, OCTAVIANO BORGES DE CARVALHO NETO, MARCELO CAVALCANTE SARMENTO,
ROMEU MAGNO BAPTISTA NETO, FILADELFIO VENCO, ARNALDO CIVIDANES

Resumo: Os autores descrevem um caso de tumor de células justaglomerulares em paciente jovem do
sexo feminino. A manifestacio clinica foi de cefaléia e hipertensao arterial sistémica, tendo os métodos
de imagem detectado lesao sodlida, confinada a regiao meso-inferior do rim direito. Revisamos a
literatura e enfatizamos critérios importantes na avaliacao diagnostica. (/ Bras Urol 1995; 21(1): 24-7)

UNITERMOS: TUMOR DE CELULAS JUSTAGLOMERULARES, RENINOMA, NEOPLASIAS RENAIS.

INTRODUCAO

O tumor de células justaglomerulares ¢ uma patologia rara,
benigna, que se apresenta com aumento na producao de renina,
levando a um quadro de hipertensio arterial sistémica de dificil
controle clinico. O primeiro caso de tumor senal associado a
clevagio da pressdo arterial sistémica por aumento da produ-
cdo de renina, foi descrito em 1967 por Robertson et al.th
Kihara ct al..©? usou pela primeira vez em 1968, o termo tumor
de células justaglomerulares para se referir a csta patologia.
Até o momento, apenas 37 casos toram descritos na literatura
¢ 4 maioria se apresentava em individuos jovens G

O estudo de tais lesoes tem importante significado médico,
pois oferece um grande substrato para a andlise bioquimica ¢
morfoldgica das células do aparetho justaglomerular, ao mes-
mo tempo que aumenta o conhecimento fisiopatologico do
hiperreninismo primdrio.t? Apresentamos mais um caso deste
raro tumor renal, aproveitando para ressaltar caracteristicas
importantes na avaliagio diagndstica.

RELATO DO CASO

Paciente de 19 anos, sexo feminino, branca, brasileira, que
subitamente apresentou cefaléia intensa, associada 4 hiperten-
sao arterial sistémica (180 x 120 mmHg). A avaliacao clinica
inicial incluiu dosagens séricas de acido vanil-mandélico, re-
nina periférica, cletrélitos e do scdimento urinirio, que se
apresentavam normais. A aldosterona sérica cstava duas vezes
acima do nivel normal. Quanto a pesquisa radiologica a ultras-
sonografia de abddmen inicialmente foi normal. O renograma
radioisotdpico mostrava ligeira diminuigao da fase arterial do
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rim direito, com fase secretora ¢ excretora normais. A resso-
nincia nuclear magnética identificava imagem solida de 2.5
cm., confinada a regido inferior do rim direito (figura ). A
arteriogratia renal scletiva direita mostrava pequena arca hipo-
vascular, periférica, na regido meso-inferior do rim dircito
(figura 2).

Quando a paciente procurou nosso Servigo, apresentava-se
com pressao arterial de 160 x 120 mmHg, sem queixas ou
sintomas urindrios, biotipo normal para a idade ¢ sem distar-
bios de comportamento. Fazia uso hd cinco meses de maleato
de enalapril, 10 mg/dia ¢ informava ter conseguido bom con-
trole da pressao arterial sistémica. A urogratia excretora detec-
tava discreta alteragdo no contorno inferior do rim direito. A
ultrassonografia renal evidenciava lesao no polo inferior do
rim dircito, interpretada como angiomiolipoma, ¢ a tomografia
computadorizada do abdémen confirmava imagem de aspecto
solido com 2.5 ¢m de didmetro, na regiao meso-inferior do rim
direito.

Submetida a lombotomia exploradora direita, procedeu-se
a nefrectomia radical, apds a bidpsia de congelagao ter confir-
mado lesao renal de carater maligno. Nao houve complicacao
pos-operatdria e os niveis pressoricos arteriais se normaliza-
ram d¢ imediato. Recebeu alta hospitalar no terceiro dia.

O exame histopatologico revelou neoplasia solida, de limi-
tes precisos, constituida por células poligonais ou ovaladas,
dispostas ¢m arranjo organdide ou alveolar, intimamente rela-
cionadas a rica rede de capilarces sanguineos. As células eram
homogénceas ¢ exibiam nicleos arredondados centrais e cito-
plasma granular (figura 3). O estudo microscdpico detinitivo
mostrou gue se tratava de tumor de células justaglomerulares,
restrito ao parénquima renal (figura 4).

O ionograma plasmdtico permaneceu inalterado, porém o
nivel sérico de aldosterona s6 se normalizou sessenta dias apos
0 ato cirdrgico. A paciente se encontra bem apés um ano de
scguimento, com aiveis pressdricos normais e controle tomo-
grafico do abdome ¢ térax normais.

J Bras Urol 1995; 21(1): jan/mar



Figura 1 Ressonancia nuclear magnética mostrando leséo expansi-

va, bem delimitada, restrita ao pdlo inferior do rim direito.

Figura 3 Tumoracgao de limites bem definidos (didmetio de 2,5 cm)
situada perifericamente na regiao meso-inferior do rim di-
reito.

DISCUSSAO

Além dos tumores de células justaglomerulares, a renina
plasmdtica pode sc encontrar clevada na vigéncia de outros
tumores renais (tumor de Wilms, carcinoma de células renais,
nefroma mesobldstico) ¢ extra-renais (carcinoma ovariano,
adenocarcinoma de pancreas, glomangiossarcoma, hamartoma
hepiético e 0 hemangiopericitoma orbital). 5 Todas essas lesoes
S0 rards ¢ causam um tipo de hipertensio arterial sistémica
curavel cirurgicamente, conhecida como reninismo primdrio,
nome este inicialmente proposto por Conn et al.® Além das
lesOes tumorais citadas, a estenose da artéria renal. o infarto
renal ¢ a hipertensao arterial maligna, entram no diagndstico
diferencial dos tumores de células justaglomerulares.

J Bras Urol 1995; 21 (1): jan/mar

Figura 2

Figura 4

Cid du FFonseca Zauli, Octaviano Borges de Carvalho Neto,
Mircelo Cavaleante Sarmento, Romeu Magno Baptista Neto,
Filadeltio Venco, Arnaldo Cividanes

Area hipovascular no contorno meso-inferior do rim direito,
vista na arteriografia(seta).
i
[t
Lk
IO";::.
Tumor de células justaglomerulares: células dispostas em

arranjo organdide, com numerosos capilares sangliineos
(espacos claros) HSE 40X. Inset: maior aumento, mostran-
do células com citoplasma amplo, granular e com ndcleos
centrais HSE 400X.
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Tumor de c¢élulas justaglomerulares: relato de caso
¢ revisio da literatura

Habitualmente, essa neoplasia aparece em individuos rela-
tivamente jovens (a média de idade foi de 24 anos), com uma
sindrome clinica envolvendo hipertensao arterial, hipocalemia
¢ niveis elevados da atividade da renina plasmatica
(ARP).7 Associados a essa triade cldssica, sio freqiientes
outros sintomas como sede, noctaria, polaciuria e cefaléia, que,
contudo, sao inespecificos.®) A hipocalemia decorre do hipe-
raldosteronismo secundério e é o achado mais constante.®) E
interessante notar que em nosso caso nao houve alteragio
pré-operatdria nos niveis séricos de potassio e renina.

Com freqiiéncia encontramos grandes elevacdes na ARP,
embora em alguns casos os niveis de renina possam estar
moderadamente elevados. A medida da pro-renina (renina
inativa) pode facilitar o diagnéstico de hiperreninismo, quando
a taxa de pro-renina/renina € maior que aquela esperada para
pacientes com hiperreninismo renovascular ou essencial,()
porém este nao ¢ um dado constante, segundo observagoes de
Pedrinelli et al.®)

Esses tumores, em geral sao pequenos, com muitos deles
apresentando menos de 10 mm de didmetro, encapsulados e
situados na zona cortical. Tais caracteristicas podem criar
dificuldades na localizagio pré-operatoria da lesdo, que ¢
imperativa nesses casos.+9)

O aumento marcante do nivel de renina na veia renal do lado
comprometido ¢ muito importante no diagndstico, mas apre-
senta resultados falso-negativos.(®?) A renina tumoral exerce
um feedback negativo no tecido renal normal, mediado pela
angiotensina I1. Dessa forma, a mistura do sangue oriundo da
neoplasia com o de outras dreas em que a produgao de renina
esta atenuada, pode produzir a normalizagdo da mesma ao
nivel da veia renal principal.(®) Ademais, a drenagem venosa
desses tumores, devido a sua localizacdo periférica, pode se
tazer por veias subcapsulares, que no drenam para a veia renal
principal. ) Além desses fatores, esse método de localiza¢do
tumoral pode ser prejudicado pela terapia prolongada com
inibidores da enzima conversora da angiotensina (captopril ¢
enalapril).(5:9)

A arteriografia renal seletiva pode demonstrar pequenas
areas hipovasculares que, quando o tumor esta localizado no
contorno externo do rim, exigem radiografias obliquas para
localizar tumores situados na superficie renal anterior ou pos-
terior,>.7)

A tomografia computadorizada pode revelar um tumor re-
nal pequeno, localizado na periferia e com sinal hipodenso.
O mesmo acontece com a ressondncia magnética, que € o
exame radioldgico mais adequado para a identificagdo dessas
lesdes. () A ultrassonografia renal é importante no diagnéstico
diferencial com cistos renais.(3->7)

Através da cirurgia exploradora, podemos avaliar cuidado-
samente a superficie de ambos os rins & procura de pequenas
leses, que em alguns casos niio sio encontradas. Haab et al.t¥)
relatou o uso da ultrassonografia intra-operatoria para localizar
tumores intraparenquimatosos. Por esse motivo, a tentativa de
localizagiio pré-operatdria deve ser exaustiva.®)

O estudo histopatoldgico de tais lesoes mostra células epi-
telivides de 10 micrometros de didmetro com muitos espagos
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sanguineos recobertos por endotélio. Muitos tumores podem
conter numerosos mastocitos, embora este achado nio seja
constante. O exame ultraestrutural evidencia, caracteristica-
mente, granulos poligonais ou rombdéides, com presenca de
matriz cristalina em células periciticas modificadas, que apre-
sentam uma [dmina basal adjacente. Os granulos rombdéides
aparentemente representam protogranulos de renina imaturos,
enquanto que granulos maiores e mais numerosos, com matriz
amorfa e formato irregular, representam uma forma madura de
armazenamento da renina, com menor signiticado diagnosti-
0.

A nefrectomia parcial € o tratamento de escolha quando é
possivel um diagnostico preciso. Nos casos em que se conse-
gue demonstrar apenas a lateralizagdo do tumor, a nefrectomia
total estd indicada se o rim contralateral apresenta fungio
normal. 7! Corvol et al.® realizou a tumorectomia em sete
pacientes, obtendo sucesso terapéutico em todos os casos, apds
seguimento de um a 10 anos. Os niveis pressoricos caem
drasticamente apds a exérese da lesio, embora 25% dos pa-
cientes possam permanecer com hipertensdo moderada em
conseqiiéncia do dano vascular ja estabelecido.>-!'") Recente-
mente, observou-se que os inibidores da enzima conversora
sdo capazes de oferecer um bom controle clinico.Y O prognés-
tico dessas neoplasias atipicas € excelente, ndo apresentando
recidivas nem metdstases no acompanhamento tardio.>.?

SUMMARY

The authors describe a case of juxtaglomerular cell tumor
in a young female patient. First clinical manifestation was
headache and systemic arterial hypertension. Image methods
showed a solid lesion, confined to the mid-lower portion of the
right kidney. We revised the literature and emphasize impor-
tant criteria in diagnosing.

KEY WORDS: JUXTAGLOMERULAR CELL TUMOR; RENINOMA; RENAL
' NEOPLASMS.
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COMENTARIO EDITORIAL

Relato de caso ilustrativo, apresentando uma paciente com
um raro tumor de células justaglomerulares, também conheci-
do como “reninoma”, e de dificil diagnostico.

Como nos casos anteriormente descritos, é uma paciente
jovem com hipertensio arterial ¢ massa renal nao ultrapassan-
do 3 cm de didmetro. O diagndstico diferencial deve ser reali-
zado com outros tumores renais. Existem alguns casos de
tumores de Wilms que também secretam renina ) embora os
tamanhos dessas massas sejam maiores. Quanto ao diagndstico
anatomopatoldgico, o reninoma deve scr diferenciado dos he-
mangiopericitomas, principalmente pela alta concentragao de
renina contida nos tibulos das células justaglomerulares.(?

J Bras Urol 1995; 21(1): jan/mar

Cid da Fonsceca Zauali, Octaviano Borges de Carvalho Neto,
Marcelo Cavaleante Sarmento, Romeu Magno Baptista Neto,
Filadelfio Venco, Arnaldo Cividanes

A grande diferenga na concentragio de renina entre as veias
renais pode ser um importante dado para clucidar o diagnoéstico
do reninoma.

Embora scja um tumor raro, sempre deve ser considerado
no diagnostico diferencial de pacientes jovens e hipertensos.
Quanto ao tratamento, sempre que possivel, fazer cirurgia
conservadora, com enucleacao ou mesmo nefrectomia parcial,
pois trata-se, como vimos, de um tumor benigno, (embora no
presente caso o diagnostico anatomopatoldgico da congelagiao
tenha sido de lesdo renal com caracteristicas malignas).
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RELATO DE CASO

Valvula ureteral congénita: relato de um caso
ANUAR IBRAHIM MITRE, EDUARDO MAZZUCCHI, FRANCISCO FONSECA

Resumo — Relata-se um caso de crianca do sexo masculino portadora de valvula ureteral congénita, que
se apresentou ao servico em septicemia. A urografia excretora mostrou auséncia de fun¢iao no lado
direito e a ultrassonografia dilatacio moderada do sistema pielocalicial. O paciente foi submetido a
nefrostomia percutinea, a qual levou a resolucio do processo infeccioso. A pielografia anterograda
mostrou constricio 2 cm abaixo da jung¢io pieloureteral. A lombotomia direita confirmou o diagnéstico
de obstrucio mecénica e realizou-se ureteropieloplastia a Anderson Heynes. A evolugio pés-operatéria
nao apresentou intercorréncias, o exame histopatolégico confirmou o diagnéstico de valvula ureteral
verdadeira do tipo anular. A urografia excretora realizada trés meses e repetida trés anos apos a cirurgia
revelou regressio da dilatacio pielocalicial e recuperaciao da fungio renal direita. (J Bras Urol 1995;
21(1): 28-30)

UNITERMOS: VALVULA URETERAL CONGENITA, HIDRONEFROSE, URETEROPIELOPLASTIA.

INTRODUCAO

Vilvula ureteral verdadeira ¢ uma anomalia congénita que
causa obstrucao ao fluxo urindrio, levando a hidronefrose
progressiva. Sua etiologia ndo é bem conhecida ¢ até 1992
quarenta casos haviam sido descritos.(" O caso aqui relatado
aprescntou-se com infec¢ao urindria e septicemia, e, apés
tratamento cirdrgico adequado, teve boa evolugio.

RELATO DO CASO

D.M.F., cinco meses, masculino, apresentou aos quatro
meses de idade episddio de piclonefrite aguda tratada com
sucesso. Um segundo episddio ocorreu um més apos, niao
respondendo ao tratamento com antibiéticos, levando & inter-
nacio do paciente com quadro de septicemia. Realizou-se
urografia cxcretora que mostrou auséncia de fungio do lado
dircito e rim esquerdo normal. A ultrassonografia revelou
hidronetrose moderada com bom parénquima renal do lado
acometido. O ureter nao foi visualizado abaixo da jungao
pieloureteral. Realizada nefrostomia percutanea com drena-
gem de urina pitrica. Houve rdpida melhora do quadro clinico
¢ quinze dias apOs a realizagdo da nefrostomia percutinea
procedeu-se¢ a pielografia anterégrada, mostrando constrigao
anular 2 cm abaixo da jungdo picloureteral (figura 1). A ure-
trocistografia revelou uretra ¢ bexiga normais ¢ auséncia de
refluxo vésico-ureteral. Procedeu-sc a lombotomia dircita vin-
te dias apds a realizacio da nctrostomia, encontrando-se im- N

i

|

| |
Trabalho realizado na Divisio de Clinica Urolégica do Hospital das Clinicas da B o |
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — Sio Paulo, SP. e

Endereco para correspondéncia: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 — Figura 1 Pielografia descendente mostrando constrigao 2 cm abaixo
7" and, s/710-F, 05403-000 - Sio Paulo - SP. da juncao pieloureteral.
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Urografia excretora antes do tralamento cirdrgico (esq.) e
trés meses apds a ureteropieloplastia, mostrando fluxo livre
de urina atraves do ureter (direita).

Figura 2

portantc dilatacdo da pelve renal ¢ do ureter proximal a lesao.

A abertura deste, encontrou-se constrigio da luz ureteral a qual
cncontrava-se ocluida. Procedeu-se i realizacdio de ureteropie-
loplastia a Anderson Heynes; a evolucao p()vmp(:rut(ﬁiu nio
apresentou intercorréneias ¢ trés meses apos a cirurgia obser-
vou-se completa regressio da hidronefrose e fluxo anterdgrado
livre de urina pelo ureter operado (figura 2). A andlise histo-
patologica confirmou o diagndstico de vilvula ureteral verda-
deira (figura 3). Uma segunda urografia intravenosa, realizada
trés anos apos, mostrou permeabilidade ureteral normal ¢ au-
séncia de hidronefrose.

DISCUSSAQO

Vilvulas urcterais congénitas sio dobras que crescem para
dentro da luz ureteral ¢ sao constituidas por urotélio e fibras
musculares lisas, causando obstrucao ao fluxo urindrio, ¢m
grau variado.

Os critérios para diagnodstico de valvula ureteral verdadeira
incluem a presenga de musculo liso no interior das dobras,
urctero-hidronefrose a montante da dobra e auséncia de outras
causas de obstrugdo mecinica ou tuncional &1 Foram ini-
cialmente descritas por Wolffer em 1887, que descreveu vinte
casos de vilvulas ureterais transversas em cem ureteres de
criangas recém-nascidas submetidas a autdpsia. Até 1992 qua-
renta casos verdadeiros haviam sido descritos.!) sendo que
60% localizavam-se no ter¢o proximal do urcter. 20% do tergo
médio ¢ 20% no tergo distal. Ambos os lados € sexos sio
igualmente atingidos. Vilvulas bilaterais sio extremamente
raras; outras mal-formagdes urindrias podem estar associadas,
sendo mais freqilentes: rim mal rodade ¢ duplicidade piclou-
reteral; 15% dos casos sdo associados a litiase urindria.t!-5-0.7)

Anatomicamente. dois tipos de valvulas sio descritas: cls-
pide e anular. as quais ocorrem em igual proporcio. As
vilvulas do tipo cispide sao similares as presentes nas veias

J Bras Urol 1995; 21(1): jan/mar
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Figura 3 Aspecto histologico da valvula projetando-se para dentro

da luz ureteral com fibras musculares lisas e tecidos fibro-
ticos recobertos por urotélio.

periféricas ¢ podem ser simples ou duplas; a vilvula anular é
uma constri¢ao urcteral. Duas teorias tentam explicar a origem
das vilvulas ureterais: a primcira, baseia-se no fato de quc o
crescimento ureteral ¢ mais rapido que a migragio ascendente
do rim em diregho o regido lombar; deste modo, o ureter
torna-sc tortuoso, levando a formagdo de dobras da mucosa.
Uma cventual fulha na regressao destas dobras ou invasio das
dobras da mucosa por musculo liso poderia levar a formacio
das vilvulas verdadeiras.™) A segunda teoria baseia-se na
persisténcia ou ruptura parcial da membrana de Chwala, a qual
s¢ desenvolve no ureter distal do embrido na sexta semana de
gestacao e desaparece gracas a pressido anterograda do fluxo
urindrio na oitava semana de gestacao. Esta teoria, entretanto,
explicaria somente as vilvulas do tergo distal do ureter (289

O guadro clinico ¢ varidvel: piclonetrites de repeticio, dor
lombar, hematuria, hipertensao arterial.(!) Ultrassonografia,
urografia excretora ¢ piclogratia anterégrada ou retrégrada sao
0s exames indicados para estabelecimento do diagnostico,
porém a contirmagio ¢ obtida somente com a andlise histopa-
tologica da valvula. O diagndstico ¢ particularmente dificil em
recém-nascidos; a visualizacao da unidade obstruida na uro-
grafia excretora ¢ dificil ¢, por outro lado, ureteropielografia
retrograda geralmente nao pode ser realizada devido a idade.
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Viilvula urcteral congénita: relato de um caso

em criangas do sexo masculino.9 Em adultos, a urcteroscopia
¢ muito util, permitindo o diagnoéstico ¢ cauterizagao da vilvu-
la. Em criangas, a nefrostomia percutinea é um importante
procedimento, tanto no diagndstico, como na terapéutica, pro-
movendo a descompressio do rim obstruido, controle da infec-
¢ao ¢ permitindo a realizacao de pielografia anterdgrada.

Uma vez demonstrada a natureza da obstrugdo e a sua
localizacao, a resolugao cirirgica ¢ mandatdria.

A uretcropieloplastia é indicada para vilvulas situadas pro-
ximas a jungdo pielourcteral. As valvulas urcterais do tergo
distal sao melhor tratadas através de ressecgio ¢ reimplante
urctero-vesical. Vilvulas do ter¢o médio podem ser tratadas
com ressecgdo € anastomose término-terminal, com reimplan-
tagao urctero-vesical em bexiga psoica, ou pela técnica de
Boarl ou, ainda, através de transuretero-urctero anastomose.
IEm adultos, a cauterizacio direita da vilvula através de urete-
roscopiu € alternativa atracnte.!” Ocasionalmente, a nefrecto-
mia para rins que nao recuperam tungdo ou heminefrourcterec-
tomia em casos de duplicidade ureteral associada a vilvula
podem ser necessarias.

SUMMARY

The authors report a case of a male child suffering from
congenital ureteral valve who presented with septicemia lix-
cretory urography indicated absence of rendl function on the
right side; ultrasonography showed a mild dilatation of the
pyelocaliceal system. The patient was submitted to percuta-
neows nephrostomy which led to the control of the infections
process. The anterograde pyelography indicated a constric-
tion 2 cm below the pyelourcteral junction. Right lobotomy
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allowed confirmation of diagnosis of mechanical obstruction,
and an Anderson Hevnes ureteropyeloplasty was performed.
Postoperative cvolution was uneventful; histopathological
tests confirmed diagnosis of annular ureteral valve. The excre-
tory nrography performed three months and repeated three
vears after surgery revealed regression of the pyelocaliceal
dilatation and recovery of the renal function on the right side.

KEYWORDS: CONGENITAL URETERAL VALVE, HYDRONEPHROSIS,
URETEROPYELOPLASTY.
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Enterocistoplastia e gravidez: relato de caso

CARLOS ARTURO LEVI D'’ANCONA, ADRIANO FREGONESI, RENATO PASSINI JR, NELSON RODRIGUES NETTO JUNIOR

Resumo ~ Paciente com epispadia incontinente, 19 anos, submetida a enterocistoplastia e “sling” uretral
que engravidou. Durante a gravidez apresentou varias infec¢des urindrias, sem comprometimento da
funcao renal e do feto. Foi submetida a parto cesarea eletivo, a termo, sem intercorréncias, tanto para
o feto, quanto para a mae. A gravidez em pacientes com enterocistoplastia ¢ um problema incomum e
merece consideracao, tanto do ponto de vista urologico, quanto obstétrico. (/ Bras Urol 1995; 21(1).: 31-2)

UNITERMOS: ENTEROCISTOPLASTIA, GRAVINEZ, AMPLIACAO VESICAL, INFECGAO URINARIA

INTRODUCAO

Segmentos isolados de intestino estao sendo cada vez mais
usados na reconstrugao vesical. As causas que levam ao quadro
sao variadas, dentre as quais podemos citar: cistite intersticial,
tuberculose vesical, bexiga ncurogénica, cistite actinica ¢ be-
xiga contraida de causa desconhecida.

A idade de acometimento destas doengas também € a mais
vartada possivel, desde criangas até idosos.

Quando se realiza a enterocistoplastia em criangas do sexo
feminino ou mulher em idade reprodutiva, deve-se pensar que
estas um dia poderao vir a engravidar. Visto que a gravidez em
pacientes com enterocistoplastia ¢ um problema incomum, o
assunto merece consideraciao, tanto do ponto de vista urologi-
co, quanto obstétrico.

Quando as pacientes em questao engravidam, podem evo-
luir com morbidade importante por infecgoes urindrias de
repeticao incluindo piclonefrite, trabalho de parto prematuro,
obstrugao urindria ¢ queda da fungao renal. Muitas destas
mulheres também sofreram cirurgias a nivel da uretra para
corre¢ao de incontinénceia uriniria, ¢ correm o risco de torna-
rem-se novamente incontinentes apos o parto, se este nao for
adequadamente indicado ¢ assistido.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino. 19 anos, com quadro de epispi-
dia incontinente. Aos scis anos de idade Toi subnicetida a cirur-
gia de “Tanagho™ em outro scrvico com intuito de promover a
continéncia urindria. Procurou a disciplina de Urologia do
HC-UNICAMP com 16 anos, apresentando o mesmo quadro
de incontinéncia urindria. Realizada cistografia miccional que
mostrava diastase da sinfesc pubica ¢ bexiga de pequena capa-

Trabalho realizado na Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP.

Endereco para correspondéncia: Dr. Carlos Arturo Levi D'Ancona
Av. Bardao de Tapura. 1100, 6" and, Cf 6172 - Bairro Guanabar - 13020-431 -
Campinas — SP.
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cidade. A avaliacio urodindmica demonstrava baixa capacida-
de (100 ml) ¢ complacéncia vesical normal, além de inconti-
néncia urinaria de causa esfincteriana. Ja trazia urogratia ex-
cretora com trato urindrio superior normal e creatinina sérica
de 1,2.

Em abril de 1990 foi submetida a enterocistoplastia com
ileo destubularizado pela téenica de “Goodwin™ e “sling™
urctral. Seis meses apos realizou nova avaliagdo urodinamica
na qual a capacidade vesical estava em torno de 350 ml. ¢ sem
perdas urindrias durante a fase de enchimento vesical ¢ apds
manobra de aumento de pressio abdominal. Apresentava, no
entanto, dificuldade miccional. necessitando de autocateteris-
mo limpo a cada seis horas.

Em maio de 1993 engravidou, quando comegou a fregiientar
periodicamente o ambulatdrio de gravidez de alto risco do
Centro de Assisténcia Integral i Sadde da Mulher (CAISM).
Naquela data a paciente encontrava-s¢ com hemograma nor-
mal, funcao renal normal (creatinina sérica de 1,0), ultrassom
de trato urindrio superior sem alteragoes ¢ urocultura sem
evidéncia de infeccgio,

No secguimento. a paciente evoluiu com virias infeegoes
urindrias, mesmo na vigéneia de antibioticoterapia profilitica,
no entanto sem comprometimento do trato urinario alto, As
infecgoes eram iratadas com antibidtico adequado frente ao
antibiograma.

Durante toda a gravidez realizou o autocateterismo sem
dificuldades, a cada scis horas. sem perdas durante o intervalo
das catcterizacoves.

A tfuncao renal foi monitorizada com a ¢reatinina sérica
todo més, nao tendo alteragdes. O ultrassom foi realizado
periodicamente ¢ evidenciou pequena dilatagio piclocalicial
bilateral, no iiltimo trimestre da gravidez,

O feto teve um bom desceavolvimento, levando em conside-
racao a tdade gestactonal.

Em marco de 1994, com 38 semanas de gestacao, a paciente
entrou em trabalho de parto e procurou o CAISM, como havia
sido orientada, sendo submetida o parto cesdrea. Recém-nas-
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Enterocistoplastia ¢ gravidez: relato de caso

cidoa termo, 2750 g, 50 cm, Apgar 8-9, Capurro de 40 semanas
e trés dias.

Durante a cirurgia observou-se pediculo de alga ilcal late-
ralizada a esquerda do dtero, sendo possivel realizar a incisio
do istmo uterino sem comprometer a irrigagao do reservatorio.

DISCUSSAO

Durante a gravidez aumenta o risco de acometimento do
trato urindrio. A chance de uma mulher apresentar infeccio do
trato urindrio durante a gravidez € maior ¢ em alguns casos
pode tornar-se grave a ponto de levar a septicemia. Isto decorre
de varios fatores: fator mecanico, promovendo a compressiao
dos ureteres pelo utero gravidico, e hormonal, devido a agao
progestacional, provocando miorrelaxamento da musculatura
lisa. Se estas alteracdes sio de risco para a mulher normal,
supde-se que cle seja maior naquela que aprescnta alguma
alteragao anatdmica ou funcional do trato urindrio. Mesmo que
a anormalidade tenha sido corrigida, o risco de comprometi-
mento funcional ou risco infeccioso estd aumentado na gravi-
dez.'!) Portanto, culturas de urina devem ser realizadas men-
salmente durante a gravidez. Bacteritria deve ser tratada pron-
tamente para evitar as suas complicagOes. Algumas pacientes
necessitam de antibioticoterapia profilatica durante toda a
gravidez. Naquelas pacientes que ja estavam em uso de anti-
biotico profilatico prévio a concepgio, ¢ recomendavel man-
té-lo durante toda a gestagdo, diminuindo o risco de pielone-
frite.®)

Com relagao a fungio renal, deve-se monitoriza-la mensai-
mente com a creatinina sérica. Havendo clevagao, o ultrassom
de trato urindrio superior deve ser realizado. A deterioracdo da
funcio renal pode ser causada por obstrugio urinarial) ou
piclonefritc. A mae deve ser advertida porque as vezes a fungao
renal nao retorna aos niveis anteriores apds o parto. Este
comprometimento pode levar a hipertensao cronica em pacien-
tes comprovadamente normotensas antes da concepgao. Por-
tanto, nessas pacientes com elevacao da creatinina o seguimen-
to deve ser mais rigido.()

A continéncia nessas pacientes muitas vezes € dificil de ser
conseguida. Deve-se fazer o possivel para manté-la, principal-
mente no momento do parto, quando o mecanismo da conti-
néncia pode ser perdido se o parto for vaginal. Muitos autores,
no entanto, tém recomendado que a selecio para a via do parto
seja bascada somente nas indicagoes obstétricas.**) Contudo,
outros trabalhos recomendam o parto por via vaginal quando
a paciente tem somente a enterocistoplastia, e cesarea quando
além da enterocistoplastia apresenta alguma cirurgia de re-
construgio do colo vesical ou implante de esfincter artificial.(>)

Nas pacientes submetidas a cesérea, deve-se procurar fazé-
la eletivamente e ndo em carater emergencial. Antes da incisao
uterina o urologista deve rever a pelve da paciente, principal-
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mente os ureteres, o reservatorio e seu pediculo, no intuito de
evitar complicacdes.

Durante a cirurgia da paciente observou-se que o pediculo
do reservatdrio estava lateralizado; o utero foi abordado sem
problemas e a incisio realizada no itsmo do mesmo. Zungrit®)
rccomenda a realizaco de ligadura da artéria ovariana csquer-
da e sec¢ho do ligamento largo do mesmo lado, para criar um
espago para colocacao do pediculo e seu reservatorio, manten-
do o atero lateral ao mesmo.

Devido a grande aderéncia da cirurgia anterior ¢ os riscos
de lesar o reservatério e o seu pediculo, alguns autores!”)
recomendam que a incisdo uterina deva ser a mais alta possivel
ao invés da tradicional incis@o transversa do istmo.

Apods o parto, o pediculo e seu reservatorio devem ser
inspecionados. Se houver qualguer perfuragio do reservatério,
este deve ser suturado com fio absorvivel, realizando-se a
drenagem adequada do espago paravesical. Nio ha na literatu-
ra relato de comprometimento vascular a nivel do pediculo.

Considerou-se que o principal fator de sucesso no tratamen-
to desta paciente foi a participagio conjunta do obstetra e do
urologista durante a gestagdo e o parto, salientando que a
enterocistoplastia com reconstru¢do ou nao da uretra nao é
contra-indicacao da gravidez.

SUMMARY

Female patient, 19 years old, with urinary incontinence due
to epispadia, was submitted to enterocystoplasty and urethral
sling procedure. During pregnancy onset of urinary infection
did not lead to any change in renal function or in the fetus. The
patient was submitted to caesarian surgery without any com-
plication to her or to the child.

KEY WORDS: ENTEROCYSTOPLASTY, BLADDER AUGMENTATION,
PREGNANCY, URINARY INFECTION.
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LITIASE

Efeitos do citrato de sddio e do citrato de potassio
oral na cristalizacao urease-induzida

The effects of sodium citrate and oral potassium
citrate on urease-induced crystallization

WANG, YH, GRENABO L. HEDELIN H. PETTERSSON S. Urology
Section, Department of Surgery. University of Gotcborg, Goteborg,
Sweden. BrJ Urol, 1994; 74: 409-15,

O uso do citrato na pritica urologica, esta bem definido
como elemento alcalinizante na litiase drica e como elemento
inibidor da cristalizagao na litiase cilcica associada a hipoci-
tratiria.

Estudos recentes tém mostrado in vitro, que o citrato inibe
a formacio de cdlculos de estruvita. provavelmente por acao
quelante do citrato ao magnésio. A grande davida que isto
suscita, € se o efeito quelante do citrato ao magnésio ¢ mais
importante que seu poder de alcalinizacdo da urina.

Este estudo utiliza a urina de sete individuos voluntarios,
sauddveis, sem antecedentes de ITU ou litiase, a qual foi
adicionado citrato liase; a scguir. adicionou-se citrato de sodio
em concentragoes progressivas, mantendo-se uma amostra
controle. Outros sete individuos com as mesmas caracteristicas
tomaram citrato de potdssio por via oral, e colheu-se amostras
trés dias antes da medicagao ¢ durante a mesmu.

Em relagdo ao primeiro experimento, notou-se que, com o
aumento sucessivo da concentragdo de citrato de sédio, o pH
urinario elevou-se de 5.7 para 6,2, porém com a adigio de
urease a amostra, o pH elevou-se a 8,5-9,0.

Através de um aparetho (Coulter multisizer) que mede o
nimero ¢ tamanho dos cristais por ultrafiltragem, notou-sc que

J Bras Urol 1995; 21(1): jan/mar

até concentracio de 4 mM, o citrato tinha efeito inibidor da
cristalizagdo; este fato também foi confirmado através de mi-
croscopia optica, bascando-se no padrao de cristais formados
acima ¢ abaixo de 4 mM de citrato de sédio.

Em relacdo ao experimento 2, notou-se aumento significa-
tivo na concentragao urindria de citrato. Ao se analisar as
amostras pré ¢ pos-citrato de potdssio oral com a adigdo de
urease, identitficou-se significativo retardo na nucleagdo dos
cristais na urina apos administragao de citrato oral em relagao
4 urina anteriormente colhida, assim como uma inibicdo do
crescimento de cristais, fato este também comprovado por
microscopia optica.

Estes experimentos trazem importante informacao em rela-
¢a0 ao papel do citrato na profilaxia e terapéutica do calculo
de estruvita, caracterizado por nitido retardo na cristalizacao
urease-induzida.

COMENTARIO EDITORIAL

Este artigo mostra wma andlise clinico-experimental do
papel do citrato no processo de formacdo e crescimento do
cdlculo de estruvita, que vem a ser a pedra angular da tera-
péutica dos pacicentes litidsicos.

As armuas de que dispomos atualmente para o tratamento
deste tipo de cdlculo sdo cirtirgicas, endoscopicas e a litotrip-
sia extracorporea; sabemos que todos estes métodos ¢ suas
associacoes apresentam nivels importantes de cdlculos resi-
duals ¢ que aproximadamente 20% dos pacientes que se tor-
nam livres de cdlculos mantém infeccdo com bactérias
produtoras de urease, dai um percentual significativo de reci-
diva.

Dispomos como drogas adjuvanies, além dos quimioterdpi-
cos, o deido aceto-hidroxamico ( Lithostat® ) que ¢é uma droga
pouco disponivel no mercado e com muitos efeitos colaterais;
assim, este estudo abre perspectiva importante para a utiliza-
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cdo do citrato na terapéutica dos cdlculos de infecgdao, muito
cmbora nao se tenha ainda estudos clinicos da utilizacdo do
citrato com este fim terapéutico, o que avalizaria o uso desta
droga nos portadores de cdlculo de estruvita.

JOSE LUIS CHAMBO

ONCOLOGIA

Qualidade de vida dos pacientes com cancer de
prostata e suas esposas

Quality of life of patients with prostate cancer and
their spouses

KORNBLITH AB, HERR HW, OFMAN US, SCHER HI, HOLLLAND
JC. Cancer. 1994; 73: 2791-82.

Devido a escassez de informagoes em torno da qualidade de
vida dos pacientes com cincer prostitico, um questiondario foi
elaborado para examinar a natureza e extensao dos problemas
em pacientes ¢ esposas, abordando o efeito do estadio da
doenca ¢ seu tratamento sobre a qualidade de vida. Iniciando
e¢m dezembro de 1990, 172 pacientes e 83 companheiras foram
vistos por trés médicos do MSKCC (um urologista, um clinico
e um psiquiatra). A maioria dos pacientes eram estadio C e D;
55% dos pacientes receberam terapia hormonal, médica e/ou
cirargica, 28% foram submetidos a prostatectomia radical ¢/ou
radioterapia ¢ 18% nao tinham sido submetidos a nenhum
tratamento. Os pacientes que tiveram maiores problemas de
adaptagdo foram os com doenga mais avangada os quais repor-
taram mais dor, fadiga ¢ problemas urolégicos. As csposas
desses doentes tiveram wm maior grau de angustia e alteragocs
psicoldgicas do que os proprios pacientes. Os problemas mais
freqiientes dos entrevistados foram, em 78%;, limitagdes mo-
deradas ou graves para erccio; 74%, diminuigio da satisfagio
sexual: 58% tiveram redugio do interesse sexual; 38% sofre-
ram astenia ¢ aumento da freqiiéncia urindria, 25%, inconti-
néncia urindria ¢ 29%, perturbacdes do sono. Um resultado
semelhante foi encontrado nas esposas, com diminuigcao do
interesse ¢ satisfagdo sexual em 49%, cansago em 56%, preo-
cupagio em 56%, tensido em 35%, perturbagoes do sono em
37% ¢ depressao ecm 25%. Houve grande diferenga entre os
tratamentos; ¢ o grupo de pacientes que reportou um maior
cfeito negativo sobre sua qualidade de vida foi o de hormonio-
terapia. O mais importante achado do estudo foi a angstia
significantemente maior das esposas do que dos pacientes,
sendo portanto mais vulnerdveis aos problemas do que os
proprios maridos, principalmente nos estadios avangados.

COMENTARIO EDITORIAL
Esse artigo é importante, pois aborda principalmente o estado
psicologico das esposas ¢ dos pacientes que estdo sendo subme-

tidos a tratamento para adenocarcinoma prostatico.
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Com a experiéncia atual, 20 a 60% dos pacientes submeti-
dos a prostaiectomia radical ficam impotentes, ¢ 15 a 20%
ficam com vdrios graus de incontinéncia, sendo gue 2% tém
incontinéncia pc’rmancntc.“‘z) Dos pacientes submetidos a
radioterapia, 50% ficaram com grave disfuncao erétil. ) Em
nosso meto, devido a cultura latina, os homens atribuem
grande valor a parte sexual, e alguns relutam muito antes de
realizar qualquer tipo de tratamento que exerga efeito deleté-
rio sobre a funcdo sexual. Embora ndo seja exclusividade, isso
ocorre em grande parte dos pacientes de baixo nivel socio-
ccondmico, que abandonam o tratamento mesmo sabendo que
sao portadores de cdancer de prostata; o papel da familia ¢
principalmente da esposa ¢ muito importante para apoid-lo ¢
convencé-lo a se tratar. Segundo os resultados, a pior quali-
dade de vida é obtida em esposas de pacientes com estadio
avangado, sendo portanto ressaltada a importincia do diag-
nostico precoce na qualidade de vida, ¢ ranto o paciente
quanto a esposa deverdo ser esclarecidos da importancia do
tratamento ¢ de seus efeitos, avaliados e, se necessdrio, enca-
minhados para psicoterapia de apoio.
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ONCOLOGIA

Adenocarcinoma prostatico em homens com menos
de 50 anos. Revisiao de 151 pacientes

Prostate adenocarcinoma in men younger than 50
years. A retrospective review of 151 patients

APRIKIAN AG, ZHANG ZF, FAIR WF. Cancer, 1994; 74: 1768-77.

O adenocarcinoma prostitico ¢ predominantemente uma
doenca do homem idoso. Pacientes com menos de 50 anos
perfazem apenas 1% dos casos de cincer prostatico. Os autores
fizeram uma andlise retrospectiva (entre 1948 ¢ 1991) dos
pacientes abaixo dos 50 anos de idade portadores de adenocar-
cinoma de prdstata. Analisaram 151 doentes do Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center, com especial atengio para os
scguintes parimetros: idade; época do diagnostico; raga; sin-
tomas, historia tamiliar; grau histologico; estadio; tratamento
¢ resultados clinicos. Verificaram que entre os parimetros
estudados houve diferenga estatisticamente significativa ape-
nas entre o estadio ¢ grau histologico para prever um mau
progndéstico. Com o aumento de apenas um estadio ou um grau
histoldgico, o risco de obito pela doenga aumenta 2,2 ou 1,9
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vezes respectivamente. Pacientes com doenca confinada a
prostata tém um bom prognaostico relativo, porém permanccee
um risco de ¢bito em torno de 15 anos apds o diagnostico, ¢
quando ja na época da descoberta do tumor o estadio é C. Dy
ou D2 ou houve progressio de um tumor inicialmente confina-
do, o prognostico ¢ invariavelmente ruim, com uma taxa de
sobrevida de 10 anos por voltu de 15%.

COMENTARIO EDITORIAL

Este artigo mostra uma boa casuistica de pacientes abaixo
dos 50 anos de idade portadores de adenocardcinoma prostd-
tico. Verificamos que dos parametros estudados, os que modi-
ficam o prognostico sdo apenas o estadio e o grau histologico.
Enquanto o tumor cstiver confinado a glandula prostdtica, o
progunostico é relativamentc bom, sendo sempre ruim quando
ocorre a disseminacao. Sakr ¢ col'™ estudando 152 prostatas
de pacientes entre 10 ¢ 50 anos obtiday atraves de necropsia
de pessoas falecidas por trawmatismos, encontraram uma fre-
giiéncia de neoplasia prostaiica intracpitelial (PIN) de 0%,
9%, 20% ¢ 44%, ¢ de pequenos focos de adenocarcinoma
prostatico de 0%, Ve, 27% ¢ 34% respectivamente na segin-
dua, terceira, quarta ¢ quinta décadas. A evolugao de PIN para
neoplasia focal histologica ndo esta hem clara e parece se
apresentar algumas décadas anies de ser detectado clinica-
mente o adenocarcinoma de prostata; notamos também que
em muitos casos o PIN coexiste com o adenocarcinoma focal
como podemos observar. A [reqiicncia do adenocarcinoma
prostatico em pacientes mais jovens vem aumentando muito, ¢
ainda ndo existem trabalhos para esclarecer se ¢ um aumento
real da incidéncia ou da melhora dos métodos de diagnostico.
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Experiéncia com dietilestilbestrol neoadjuvante e
prostatectomia radical em pacientes com ciancer de
prostata localmente avancado

Experience with neoadjuvant diethylstrilboestrol
and radical prostatectomy in patients with locally
advanced prostate cancer

APRIKIAN AG, FAIR WR. REUTER VL. SOGANI P, HERR H,
RUSSO P, SHEINFELD J. Br ) Urol, 1994: 74: 630-(.

O objctivo € apresentar nossa experiéneia com tratamento
endderino neoadjuvante ¢ prostatectomia radical retropibica

J Bras Urol 1995; 21(1): jan/mar

(PRR} em pacientes com cancer de prostata localmente avan-
¢ado.

Casuistica e Métodos: 55 pucientes com adenocarcinoma
de prostata (18 no estadio clinico B2/B3, 27 no estadio C ¢ 10
no estadio DO) foram tratados com dietilestilbestrol (DEE) 3
mg/dia durante 12 semanas em média, (variagio de cinco ¢ 36
semanas) e, a scguir, foram submcetidos a dissecgao dos nodu-
los linfaticos pélvicos ¢ PRR. A resposta clinica foi monitorada
a cada duas semanas com dosagens séricas de antigeno pros-
tatico especifico (PSA), Tosfatase acida e exame digital retal
(EDR).

Resultados: Os niveis médios de PSA sérico pré-tratamen-
to eram de 20,4 ng/ml (variagovs 1,2-620). Esses niveis apos
tratamento com DEE foram de 0.4 ng/ml. Destes, 27 pacientes
(49%) tiveram niveis de PSA indetectaveis; em 41 pacientes
(75%) os niveis situaram-se abaixo de 1,0 ng/ml; ¢ em 54
pacientes (98%) os niveis foram inferiores a 4,0 ng/ml. Em 15
pacientes a medida do volume prostatico por ultrassom trans-
retal demonstrou redugao média desse volume de 35% (varia-
cao de 18 ¢ 45%).

Todos o0s 55 pacientes foram submetidos a linfadenectomia
pélvica, dos quais 47 (85%) cvoluiram para PRR. Dos oito
pacientes ndo submetidos a PRR, trés tinham ndédulos negati-
VoS, mas a resseegao da prostata ndo fol considerada factivel ¢
cinco tinham metdstases nos noédulos linfiticos determinadas
por exame de congelacio. O estadio patologico final revelou a
seguinte distribuicio: tumor drgao-confinado 18 (33%); per-
furacdo capsular com margens cirdrgicas negativas, vesiculas
seminais livres ¢ nodulos linfaticos ndo comprometidos, scte
(13%); vesiculas seminais comprometidas ¢/ou envolvimento
das margens cirdrgicas, porém nddulos linfaticos livres 18
(33%); metastase em nadulos linfiticos 12 (22%). Tanto o PSA
sérico pré-tratamento como a resposta do PSA sérico nio
foram preditivos do estadiamento patologico final. Com o
tempo médio de seguimento de 26 meses (variagao de 12 ¢ 49
mesces). 21 pacicentes (38°¢) apresentaram PSA sérico indetec-
tavel sem nenhum tratamento adjuvante.

Conclusoes: Nossos resultados indicam que apesar das
cvidéncias clinicas screm sugestivas de reducio do estadia-
mento. a maioria dos pacientes com carcinoma prostitico
localmente avancado tratado com DEE neoadjuvante ¢ PRR
continua a apresentar evidéncias unatomopatoldgicas de carci-
noma extraprostitico.

COMENTARIO EDITORIAL

Apesar dos progressos no diagnostico do cancer de prosta-
ta com o advento do PSA ¢ da ulirassonografia transretal, a
conduta terapéutica nos casos de tumor localmente avancado
ainda ¢ motivo de grande discussdo.

Ndo hd divida que os pacientes com cancer de prosiata
histoparologicamente érgao-confinado se beneficiam com a
prostatectomia radical. Entretanto, quuando se constata na
peca cirirgica extensdo extracapsular do tumor ou invasdao
das vesiculas seminais, a sobrevida a longo prazo é sensivel-
mente comprometida '™

35



RESUMOS COMENTADOS

Em vista disto, muitos urologistas nao advogam a indica¢do
de prostatectomia radical em casos de pacientes com estadio
C ¢ o emprego de radioterapia nesses casos ainda é a conduta
preferencial.

Entretanto, o uso cada vez mais fregiiente da prostatecto-
mia radical ¢ o aumento da experiéncia dos servigos urologi-
cos com este tipo de cirurgia, minimizando suas complicacoes
e morbidade, tém levado muitos grupos profissionais a amplia-
rem os critérios dessas indicacoes, sem contudo ter-se ainda
comprovacdo de que os pacientes se beneficiardao de fato desse
tipo de conduta terapéutica.

Com o objetivo de reduzir o estadiamento ¢ tornar orgdo-
confinados os casos de tumores com expansdo extraprostdticd,
hd muitos anos tem sido tentado o tratamento endocrino
neoadjuvante do cancer de pi‘(istaltl.((”7)

Esta conduta tem como estratégia a redugdo do volume do
carcinoma prostatico localmente extensivo por meio da mani-
pulacao hormonal tempordria, visando aumentar a probabili-
dade de excisdo cirurgica completa do tumor. Entretanto,
ainda nao hd wna demonstracdo de que esses tumores, apos
sofrerem redugdo de volume e tornarem-se orgao-confinados,
se removidos cirurgicamente redundardo em aumento da so-
brevida desses pacientes.

No trabalho em discussdo os autores trataram inicialmente 60
pacicntes com DEE, dos quais 55 atingiram padroes clinicos de
reducdo de estadiamento avaliados pelo EDR, PSA sérico ¢
Josfatase dcida que justificaram a indicagdo de linfadenectomia
pélvica. Entre esses pacientes, em 47 foi realizada a PRR. Dos
27 casos com estadio clinico C, em 26% o exame histopatologico
da peca ciriirgica revelou que o tumor estava confinado a glan-
dula prostdtica, sugerindo fortemente que o tratamento estrogé-
nico provocou redugdao do estadiamento tumoral.

£ obvio que a precisdo do estadiamento clinico ainda deiva a
desejar. Os dados da literatura referem que no estadio C hd maior
tendéncia ao sub-estadiamento, enquanto a ocorréncia de super-
estadiamento varia de 0% a 28%. 'Y Nos casos apresentados
pelo autor, pelo menos em trés situacdes em que havia compro-
metimernto objetivo das vesiculas seminais, 0 exame histopatolo-
gico da peca cirtirgica demonstrou que essas estruturas estavan
livres de timor apos o tratamento endocrino.

Isto constitui uma demonstracdo de que alguns tumores
apresentaram de fato reducdo do estadiamento apos o uso
terapéutico de estrogeno.

As observacoes destes autores foram também reproduzidas
em outros trabalhos recentes nos quais foram utilizados dife-
rentes esquemas de bloqueio androgénico como tratamento
neoadjuvante do cancer de prostata. .12

Outro achado interessante neste trabalho é que a queda nos
niveis do PSA sérico nao se correlacionou com os achados
anatomopatolégicos. Em muitos casos, o PSA era baixo ou
indetectdvel e o exame da peg¢a cirtrgica demonstrou presenga
de carcinoma residual significativo. Esta observagdo reforga
a suposicdo de que a diminuicdo da concentragao do PSA
sérico ndo necessariamente traduz sucesso terapéutico.

Como comentdrio final vale a pena ressaltar que o uso do
tratamento endocrino neoadjuvante no cancer de prostata
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localmente avancado constitui ainda um protocolo experimen-
tal, necessitando maior tempo de observagao para que seus
eventuais beneficios sejam plenamente confirmados.
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TRANSPLANTE RENAL

Incidéncia de complicacoes vasculares em
transplante renal: existe alguma interferéncia do
tipo de solucao de perfusao?

Incidence of vascular complications in kidney
transplantation: is there any interferer:ce with the
nature of the perfusion solution?

BENOIT G, JABER N, MOUKARZEL M, DOUGUET D,
BENSADOUN H, BLANCHET P, JARDIN A, CHARPENTIER B.
Clin Transplant, 1994; 8: 485-7.

Sao comparados 200 transplantes renais com doador cada-
ver, consecutivos, captados interna ou externamente, divididos

J Bras Urol 1995; 21(1): jan/mar



em dois grupos: um grupo de 100 rins perfundidos com sol.
Eurocolling ¢ um scgundo grupo de 100 perfundidos com sol.
de Wisconsin. O tipo de imunossupressao foi semclhante em
ambos 0s grupos. Entre os rins perfundidos com sol. Eurocol-
lins ocorreram 19 (199%) complicagoes vasculares (14 csteno-
ses, quatro tromboses arteriais ¢ uma trombose venosa): entre
aqueles perfundidos com sol. de Wisconsin, ocorreram quatro
complicacoes vasculares (4%), todas cstenoses de artéria re-
nal; entretanto, houve entre os rins perfundidos com sol. Euro-
collins uma incidéncia maior de multiplas arterias renais, 33
casos, contra 15 entre os rins perfundidos com sol. de Wiscon-
sin; quando analisados os rins com apenas uma artéria renal, a
incidéncia de complicagdcs vasculares foi de 17,9% para sol.
Eurocollins contra 2,3% para sol. Wisconsin, valor estatistica-
mente significativo (p < (LOOT).

COMENTARIO EDITORIAL

Os autores mostram atraves de wm estudo retrospectivo ¢
ndo randomtizado, a incidéncia significativamente maior de
complicagoes vasculares em pacientes que receberam rins de
cadaver perfundidos com sol. Eurocollins; foram corretamen-
te excluidos, na andlise final, os rins possuidores de duas ou
mais artérias, fator que sabidamente awmenta a incidéncia de
complicagoes vasculares. O trabalho corrobora dados da lite-
ratura, que mostram um menor indice de necrose tubular
aguda em rins perfundidos com sol. Wisconsin D provavel-
mente gragds d wma ac¢do profildtica desta solugdo contra
edema celular ¢ intersticial, levando a wm melhor fluxo san-
giiineo renal ¢ conseqiientemente menor ocorréncia de trom-
bose.?

Infelizmente, em nosso meio, devido ao alto custo da solu-
cdo Wisconsin, seu uso em transplantes renais limita-se aque-
les casos onde had retirada concomitanic de figado, porém us
evidéncias favordveis a esta solucdo sdo crescentes e demons-
tradas por vdrios outros trabathos.
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Tratamento do trauma renal associado a trauma
pancreatico

Management of combined renal and pancreatic
trauma

ROSEN MA, MC ANINCH JW, J Urol, 1994; 152: 2225,

Entre 1988 ¢ 1993 foram tratados no servigo 2258 pacientes
portadores de trauma renal de toda natureza: 38 (1,7%) apre-
sentavam lesao renal associada a lesao pancredtica. As lesoes
renais foram classificadas em contusoes, laceracio menor ¢
maior e lesdo vascular; as pancredticas em contusao, abrasao
sem lesio da capsula, laceragio sem lesao do ducto pancredtico
e transecgao. Os pacientes foram avaliados pré-operatoriamen-
te através de urografia excretora ou tomografia computadori-
zada.

A conduta intra-operatoria com relacdo ao ferimento renal
nao mudou devido & presenca de lesao pancreatica; sempre que
possivel foi realizado controle prévio do pediculo renal: des-
bridou-se o tecido desvitalizado. realizou-s¢ hemostasia rigo-
rosa ¢ fechamento hermético da via exeretora. As lesoes foram
sempre drenadas separadamente.

Trauma fechado ocorreu em 20 pacientes (53%) ¢ penetran-
teem 18 (47%). O rim csquerdo foi lesado em 24 casos (80%).
lesio bilateral ocorreu em dois casos (7%); conseqiicntemente,
a grande maioria dos ferimentos pancredticos envolveu a cauda
(17 casos); 89% das contusdes renais foram provocadas por
traumna fechado ¢ 67% dclas estavam associadas a contusoes
pancredticas: scis entre 18 pacientes com contusio renal apre-
sentaram laceracao pancredtica grave. Vinte pacientes apre-
sentavam laccragoes renais (menores ou maiores) ou lesio
vascular, sendo que 90% foram causadas por ferimento pene-
trante; a incidéncia de laceragoes pancreaticas extensas e tran-
sec¢do pancredtica foi maior neste grupo; foram realizadas trés
nefrectomias ¢ 13 rins foram reparados com sucesso.

Ocorreram cinco complicacoes ¢ trés obitos entre os 22
pacicntes com traumas leves ¢ 13 complicagoes ¢ cinco 6bitos
entre os 16 portadores de traumas associados graves.

COMENTARIO EDITORIAL

Traumas associados do rim com orgdos intraperitoneais
sdo fregientes e ¢ comum surgirem dividas quanto ao manu-
seio da lesdao renal; deve a conduta mudar nestes casos? Com
relacdo a trauma renal associado a lesdo pancredtica pode-
mos dizer que a condutu ndo muda significativamenie.

O ferimento renal deve ser abordado da mesma forma,
porém algumas medidus extras devem ser tomadas: 1) o fecha-
mento das lesées de via excretora (quando houver) deve ser
hermético e sem tensdo; 2) a drenagem do rim e do pancreas
deve ser realizada separadamente; 3) sempre que possivel
deve-se se interpor algum tecido entre o pdncreas e o rim
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(omento ou colon) com objetivo de evitar o contato de secre¢do
pancredtica com a lesao renal ! D Oy indices de complicagoes
destes pacientes sdo ainda elevados, porém devemos levar em
contu que estes apresentam traumas muito graves e que freqiicn-
temente hd outros orgdos envolvidos (figado, bago, estomago ¢
colon). O presente trabalho comprova que a realizacdo mais
liberal de nefrectomia nestes casos ndo é justificada, uma vez que
ndo diminud significativamente o indice de complicagoes ¢ leva
ao sacrificio de um orgdo potencialmente repardvel.
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Cimetidina no tratamento da cistite intersticial

Cimetidine in the treatment of interstitial cystitis

SESHADRI P, EMERSON L, MORALES A. Urology. 1994; 44(4):
614-0.

Objetivo: Avaliar o efeito da cimetidina (antagonista H2),
no tratamento de pacientes com cistite intersticial refratdria a
outras terapias.

Método: Utilizacdo de CIMETIDINE na dose de 300 mg,
duas vezes ao dia por um més, em nove pacientes com cistite
intersticial refrataria a outras terapias.

Resultado: Alivio dos sintomas em seis pacientes (66%)
durante o uso da medicacdo. Destes pacientes, quatro (44%})
apresentaram resposta completa ¢ duradoura com o tratamento.
Entre os quatro pacientes que aprescntaram resposta completa,
dois pacientes mantiveram o uso da medicaciio por dois anos
¢ um paciente apresentou recrudescimento dos sintomas apos
ainterrupgio do medicamento. O tempo médio de acompanha-
mento clinico foi de 29 meses (26-42 meses).

Conclusao: Os resultados encorajadores observados neste
estudo piloto, associado a simplicidade e a tolerincia do me-
dicamento, torna-o uma alternativa quando outras opgoes de
tratamento fracassarem. Seu uso como primoterapia permane-
ce especulativo.

COMENTARIO EDITORIAL

A cistite intersticial é uma sindrome caracterizada por sinto-
mas clinicos de [regiiéncia urindria, urgéncia, dor e desconforto
supraptibico e dispareunia. A cultura ¢ a citologia de urina sio
negativas ¢ a biopsia vesical apresenta processo inflamatorio
cronico. O sexo feminino é acometido em 90% dos casos e a
combinacdo de sintomas urindrios ¢ pélvicos comumente leva a
suposi¢ao erronea de causas ginccolégicas.( b
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A maioria das mulheres relata recrudescimento dos sinto-
mas no periodo pré-menstrual, na época da ovulacdo ou
associado ao uso de anticoncepcional. Pacientes com cistite
intersticial também apresentam maior incidéncia de alergia,
enxagueca, fibromialgia e algumas doencas autoimunes (es-
clerose multipla, lupus eritematoso sistémico). @

O diagnostico de cistite intersticial baseia-se na clinica ¢
nos achados cistoscopicos, ndo existindo caracteristicas mi-
croscopicas patognomonicas. Atualmente, admite-se que a
causa ¢ multifatorial ¢ que a cistite intersticial é uma sindrome
clinica ¢ ndo uma doenca especifica.

O tratamento da cistite intersticial tem variado muito nestes
anos ¢ geralmente ¢ escolhido de modo empirico € uo acaso,
o gue reflete a pouca compreensdo desta “sindrome”. Normal-
mente, o tratamento ¢ feito com hidrodistensdo efou adminis-
trag¢do intravesical de DMSO. Hd outras opgoes terapéuticas
como heparinag, nitrato de prata, lidocaina ¢ hidrocortisona.
Medicamentos orais como antidepressivos triciclicos, antiin-

flamatorios, polissacarideos exogenos, anticolinérgicos ou

antagonistas de receptores opidides e de canal de cdlcio,
também jd foram tentados. &

A utilizacao de anti-histaminicos (blogueador H1) foi ini-
cialmente proposta por Simmons. ) Esta rer apia tem base
cientifica, embora sua pouca eficiéneia ndo tenha incentivado
seu uso de forma mais ampla. Isto é devido, em parte, as
propriedades farmacocinéticas do medicamento e aos efeitos
varidvels quanto a absorgdo, excrecdo renal e metabolismo.
Somente uma pequena proporcdo do medicamento ativo chega
a luz vesical, o que reduz sua c{ficiéncia.(5 }

Os resultados obtidos pelos autores em discussdo devem ser
interpretados com cautela. Este como muitos trabalhos sobre
cistite intersticial apresentam-se apenas como um estudo pi-
loto, com pequena casuistica e sem grupo controle. A primeira
vista o indice de efetividade terapéutica de 44% nao sc apre-
senta muito animador, porém deve ser ressaltado que todos os
pacientes eram refratdrios aos tratamentos habituais. Outro
aspecto a ser considerado € que a cimetiding é uma droga que
se encontra no mercado, com boa tolerancia ¢ poucos efeitos
colaterais na dose proposta para tratamento.

Consideramos que estudos controlados duplo-cego devem
ser realizados para methor compreensdo da efetividade deste
medicamento, quer como monoterapia, ou associado a outras
drogas que possam apresentar cfeitos sinérgicos positivos.
Como conhecemos a dificuldade no tratamento destes pacien-
tes, consideramos vdlida a sugestio para o utilizagdo da
cimetidina quando outras formas de terapia se mostrarem
inefetivas.
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Utilizacao do enxerto de mucosa bucal na
abordagem de estenoses da uretra anterior

The use of bucal mucosa patch gratt in the
management of anterior urethral strictures

EL-KASABY AW, FATH-ALLA M. NOWEIR AM, EL-HALABY
MR, ZAKARIA W, EL-BEIALY MH. J Urol, 1993; 149: 276-8.

De 1975 a 1990 0s autores realizaram 25 uretroplastias num
unico tempo utilizando enxcerto de mucosa bucal. Desses pa-
cientes, 20 tinham documentacio disponivel ¢ seguimento
suficiente para adequada analise, fazendo parte deste estudo.
A idade variou de 23 a 65 anos sendo a ctiologia determinada
em 17 deles: gonorréia e/ou instrumentacao foram implicadas
cm 16, ¢ um tinha historia de trauma perincal. Dezesseis
tinham sido submetidos a terapia prévia: dilatagao, uretrotomia
interna. varios com repetidos procedimentos. Dois tiveram
falha na anastomose término-terminal.

As cstenoses variaram de 1 a 2 em localizando-se na uretra
bulbar e pendular. Todas tinham associadas uma significante
fibrose do corpo esponjoso. A drea de estenose era exposta ¢
excisada em seu assoalho longitudinalmente até que se encon-
trasse corpo esponjoso e epitélio uretral normais. Mensurava-
se o comprimento ¢ a largura desta drea com uma sonda
plastica, seguindo-se da demarcacao da cquivalente drca na
mucosa bucal do labio inferior. Injetava-se solucio salina na
submucosa, a fim de facilitar a retirada do enxerto. O leito
labial era fechado por sutura continua com catgut 4-0. Neste
interim, a mucosa bucal era imersa ¢m solucio salina com
aminoglicosideo ¢ penicilina cristalina. Retirava se a gordura
do enxerto, seguindo-se de sua sutura nas bordas da uretra,
sobre sonda de silicone menor que o lumen desejado ¢ passada
através da urctra. A sutura cra continua utilizando-se poliglac-
tina 6-0 ¢ estando a superficie epitelial voltada para o interior
da uretra.

Nos oito pacientes iniciais, a4 sonda de silicone toi deixadu
como splint ¢ associada a cistostomia. Nos 12 restantes, a
anastomose foi feita sobre uma sonda de silicone fechando-se
a fascia ¢ a pele em camadas com o fio de poliglactina 5-0. O
penis cra mantido contra o abdoémen. Urctrogratia retrograda
era realizada ao redor do cateter no 10" dia pos-operatorio.
Caso nao houvesse extravasamento, removid-se o cateter.
Apds um més, taziam-se uretrocistografia miccional ¢ uretros-
copia. Os resultados foram excelentes em 18 pacientes, sendo
que dois requercram revisiao devido a recorréncia de estenose
na urctra bulbar apos nove e 13 meses. Nao ocorreram tistulas
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ou diverticulos. Atraves dus uretroscopias realizadas pos-ope-
ratoriamente. evidenciou-se que o enxerto tinha um aspecto
indistinguivel na mucosa uretral.

COMENTARIO EDITORIAL

As estenoses wretrais requevem amplo conhecimento com
relagdo as opgoes de tratamento, sobremodo nos casos recidi-
vantes ou que nao tenham se beneficiado com a uretrotomia
interna. Esta, ¢ wna alternativa relativamente recente, para d
gual muito contribuiu Sachse. ' Deve ser empreendida como
primeira opgdo sempre que fuctivel. Entretanto, as vdrias
iéciicas de urciroplastia a céu aberto ndo perderam sua
oportunidade na vigéncia de quadros recidivantes ou de lon-
gas extensées estenoticas que, geralmente, se acompanham de
acentuado grau de espongiofibrose. O enxerto de mucosa
bucal tem sido utilizado com sucesso em oftalmologia para
corre¢do de patologias palpebrais como o ectropio, (2) bem
como na urologia, em lzi/)rr.\'/)citli{m.(’Z) Devido a facilidade de
obtencdo, ganha espaco com relugdo a aplicagdao de enxerto
de mucosa vesical para o mesmo fim. Ademais a mucosa oral
apresenta bod resisténcia a infecgdo, ao trauma e alto poder
de regeneracao.'™ Portanto, deverd ser considerada quando
o retalho de pele peniano for insuficiente ou inadequado para
ser utilizado como primeira alternativa.
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Quaio segura é a irrigacao com aluminio a 1% no
controle da hemorragia vesical intratavel?

How safe is 1% alum irrigation in controlling
intractable vesical hemorrhage?

GOSWAMI AK. MAHAJAN RK, NATH R, SHARMA SK. J Urol,
1993; 149(2): 264-7.

De janciro de 1987 i outubro de 1988 os autores realizaram
um estudo prospectivo para avaliar a eficacia ¢ seguranga da
instilacdo na bexiga de uma solucao de aluminio a 1% em 12
casos de hematuria de origem vesical, ndo controlada pela
irrigacao salina por 24 horas através de sonda de Foley de trés
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vias. Doze pacientes (seis homens e seis mulheres) de 34 a 80
anos (média de 54 anos) foram avaliados através de anamnese,
exame fisico, urografia excrctora c/ou ultrassonografia, além
de andlise laboratorial que compreendeu uréia, creatinina,
coagulograma, eletrolitos e gasometria arterial. Havia 10 casos
de carcinoma de células transicionais ¢ dois de cistite actinica.
A solugao de aluminio a 1% tluia inicialmente numa velocida-
de de 3 a 5 ml/minuto sendo aumentada até o maximo de 10
ml/minuto na dependéncia de retorno hematirico ou obstrugio
da sonda por codgulos. A instilagao era mantida seis horas apos
ter cessado a hemorragia ¢ a sonda 12 horas. Na recorréncia da
hemorragia, restabelecia-se a irrigagao. Respostas completas
foram obtidas cm scis pacientes (parada da hematuria por um
periodo de um més) e respostas parciais em quatro (redugao de
hemorragia sem necessidade de transfusdes sangiiineas). O
tempo médio de duragao da irrigacao da solugao de aluminio
foi de 36,5 horas (variagio de 10 a 52 horas). A quantidade
média utilizada foi de 10,48 litros (variacio de 4,0 a 16,0
litros).

Os efeitos colaterais locais incluiram dor suprapubica (to-
dos) e tenesmo vesical (dois) que foram controlados com
drogas anticspasmadicas e analgésicas. Hiperpirexia de baixa
intensidade (maximo de 38,2°C) ¢ transitoria foi observada em
quatro pacientes.

As andlises dos parametros laboratoriais foram colhidas
antes da irrigacdo ¢ a cada 12 horas apos seu inicio. Dosagens
do aluminio sérico foram mensuradas (normal 1,20 a 1,50
umol/l) e comparadas com outras 10 amostras de adultos
saudaveis.

Entre os varios pardmetros clinicos e bioquimicos, o nivel
sérico de aluminio e o tempo de protrombina mostraram-se
estatisticamente maiores. O aluminio sérico aumentou de um
valor médio basal de 1,68 para 3,36 umol/l, sem evidéncia
clinica de intoxicagdo e com niveis bem abaixo do limite de
seguranga recomendado. O tempo de protrombina aumentou
paralelamente com o aumento do aluminio sérico a um maximo
de 1 1/2 o controle. Portanto, seu valor pode ser usado clinica-
mente, uma vez que ¢ de mais facil obtencao que a dosagem
do aluminio sérico. Os autores concluem que a irrigagio com
a solugao de aluminio a 1% é um método seguro no controle
de hematdria vesical em casos adequadamente selecionados.

COMENTARIO EDITORIAL

A maior parte dos casos de hematiiria de origem vesical ¢
controlada pela evacuagdao dos codgulos seguida pela irriga-
cao vesical continua com soro fisiologico através de uma
sonda uretral de trés vias. Quando este procedimento falha,
pode-se tentar a irrigacdo vesical continua com solucdo de
aluminio a 1% sem anestesia a uma velocidade de 5 ml/minuto,
a fim de se evitar procedimentos cirlirgicos maiores, tais como
cistectomia. A utilizacao da solucdo de aluminio a 1% para
controle de hemorragia vesical macica foi introduzida por
Ostroff e C henault V) O aluminio pode ser preparado de duas
formas: sulfato de aluminio potdssico e sulfato de aluminio
amonico, proporcionando um pH de 4,5 ¢ uma concentragdo
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de aluminio de 1,05 g/l. A neutralizacdo do pH a 7 proporciona
a precipitacdo do sal. Acredita-se que o mecanismo pelo qual
o aluminio controla a hemorragia deve-se a precipitacdo de
proteinas no espago intersticial e membranas celulares, con-
traindo a matriz extracelular e tamponando os vasos sangran-
tes. Da mesma forma, o endotélio capilar é também
esclerosado, o que de certa forma minimiza a absor¢do do
aluminio pela mucosa vesical. Esta ocorréncia é raramente
vista; entretanto, jd foi relatada encefalopatia através de
irrigacdo vesical com a solucao de aluminio. ) O efeitos
colaterais sao mais de ordem local, tais como dor suprapiibica
¢ tenesmo vesical, provavelmente devidos ao (nH dcido da
solugdo, embora ndo scjam sempre observadas. 3

Um outro trabalho mostrou resultados parecidos com este
estudo, obtendo resposta completa em 66%, parcial em 15% e
fatha em 20% dos casos."

O grande mérito prdtico deste estudo, foi mostrar que houve
uma corrclagao direta ¢ estatisticamente significante, entre o
aumento médio do tempo de protrombina e o incremento dos
niveis séricos de aluminio apos 24 horas de irrvigacdo. Isso
indica que houve uma alteragio de um ou mais dos fatores |,
I, Vv, VII, ou X do processo de coagula¢do. Assim, como a
excregdo do aluminio se faz por via renal (com um potencial
de 30 vezes os valores normais), o controle toxicolégico do
paciente poderd ser simplificado através da monitorizagdo
prévia e seqiiencial de fungao renal e do tempo de protrombi-
na.
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O indice de resistividade intrarrenal se correlaciona
com a pressio intrapiélica

Intrarenal resistive index correlates with renal
pelvis pressure

FUNG LCT, STECKER RE, KHOURY AE, MCLORIE GA, CHAIT
PG, CHURCHILL BM. J Urol, 1994; 152: 607-11.

A e¢levacao no indice de resistividade foi sugerida por
muitos como um parimetro fisioldgico ttil para detectar hidro-
nefroses funcionalmente significantes. Atualmente, nio esta
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determinado se mudangas no indice de resistividade intrarrenal
refletem mudangas na pressao do sistema coletor ou se sao um
epitendmeno. O propaosito deste estudo ¢ estabelecer a relacao
entre o indice de resistividade intrarrenal ¢ a pressao do sistema
coletor. Entre agosto de 1992 ¢ outubro de 1993, nove pacicn-
tes com idade inferior a um ano de idade foram submetidos a
um estudo de pressiao em relacio a fluxo por via percutanea
como parte da avaliacdo de hidronefrose. Durante este estudo
de pressao/fluxo, o indice de resistividade intrarrenal foi me-
dido de forma scriada com registro simultineo da pressao
intrarrenal. Em todos os pacientes o indice aumentou conforme
houve aumento da pressao intrarrenal. Além disto, utilizando-
se 4 pressao tubular proximal de 14 ¢cm H20. determinada
experimentalmente como patamar tfuncional normal para a
pressao do sistema coletor, toi determinado que todos os indi-
ces de resistividade menores ou iguais a 82% correspondem a
pressoes intrarrenais inferiores a 14 cm H20, enquanto que
aquelas maiores que 82% correspondem a pressoes intrapiéli-
cas maiores que 14 cm H20. Através da combinagdo de diver-
sas linhas de evidéncia, parece provavel que o aumento de
diurese induzido por meios fisioldgicos ou farmacoldgicos
leva a um aumento transitorio da pressiao intrarrenal num
sistema coletor fisiologicamente obstruido. O indice de resis-
tividade intrarrenal ¢ capaz de refletir esta elevacao dindmica
na pressao intrapiélica e, potencialmente, estd apto a distinguir
entre a obstrugao fisiologica significante do (rato urindrio
superior da dilatagao nao obstrutiva do trato urindrio.

FLAVIO TRIGO ROCHA

UROPEDIATRIA [

Avaliacao de obstruc¢ao no recém-nascido com
hidronefrose unilateral pela medida do tamanho do
rim contralateral

Assessment of obstruction in newhorn with
unilateral hydronephrosis by measuring the size of
the opposite kidney

KOFF SA, PELLER PA, YOUNG CD. POLLIFRONE DL. J Urol,
1094; 152: 596-9,

Os autores mediram o tamanho do rim normal contralateral
ao rim hidronefrético em criangas para determinar s¢ mudan-
cas compensatorias ocorreram ¢ poderiam servir como teste
diagndstico para definir ou excluir obstrugiio. A comparagio
de subgrupos dec neonatos com hidroncfrose unilateral ou rins
multicisticos com controles normais demonstrou que mudan-
¢as compensatdrias ocorrem 10 rim normal. Rins normais
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contralaterais a rins hidronefrdticos obstruidos que requerem
cirurgia se tornam maiores que o normal para a idade. Rins
normais contralaterais a rins hidronefroticos de fungio dimi-
nuida porém nio obstruidos, cuja fun¢ao sc recuperou rapida-
mente cram menores gque o normal para a idade. Estas
mudancas no crescimento do rim normal do reeém-nascido
refletem um equilibrio renal compensatorio que ¢ exagerado
nesta faixa etiria ¢ que poderia ser usado para corroborar
rapidas mudangas na fungio renal causadas pela presenca ou
auséncia de obstrugao. Através da comparacio de medidas
seriadas do tamanho do rim normal ¢m relagdo a uma curva de
crescimento normal dos rins, o diagndstico de obstrucio na
hidronefrose do reeém-nascido pode ser facilitado ¢ pode
haver uma melhora no manuseio clinico destes pacientes.

COMENTARIO EDITORIAL

A inclusdo du ultrassonografia como exame rotineiro na
avaliacao pré-natal levou o urologista a se defrontar com uma
nova categoria de pacientes composta poi recém-nascidos
com dilata¢ao dus vias urindrias. Embora alxi'uns interpretas-
sem esta dilatagcdo como sinal de ubslrugd(),( ) outros autores
demonstraram que muitas destas criangas ndo estdo obstrui-
das ¢ gue ua dilatacdo poderia se reverter diante de uma
conduta expectante por parte do uro /()gista.(:) Até o momento,
os exames habitualmente usados na prdtica didria para diag-
nostico de obstrucdo tém se¢ mostrado de pouca utilidade para
o diagnostico de obstrugao neste grupo particular de pacien-
1es. %) Nos dois trabalhos acima, os autores propoem novos
métodos que permitiviam a distingdao entre as criancas porta-
doras de obstrugdo ¢, portanto com indica¢ao cirirgica, e
aquelas portadoras apenas de dilutacdo sem obstru¢do nas
quais se deve adotar uma conduta expectante. Embora em
ambos os trabalhos os autores apresentem umd casuistica
pequena, a sensibilidade de ambos os métodos parece signifi-
cativa e, por se tratar de exames ndo invasivos podem ser de
grande utilidade para o Uropediatra no sentido de definir a
conduta a ser adotadu em criancas com diagnostico antenatal
de hidronefrose.
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Senhor Editor:

Trata-se de bom artigo de revisao sobre o tema, fazendo um resumo amplo do assunto. Apesar de nao se
aprofundar em nenhuma das ctiologias ¢ ndao apresentar casos com experiéncia pessoal, o artigo é de
interesse para publicacao neste jornal.

Recomendaria a inclus@o da bibliografia:
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vesicle. Eur Urol, 1983; 9: 362-3.

Plinio Moreira de Gées
Divisao de Clinica Urolégica do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
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