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EXPERIENCIA DA CLINICA MAYO COM O “SLING” PUBOVAGINAL

Steven P. Petrou”, Fabio Baracat™*

A prevaléncia da incontinéncia urinaria nos EUA se constitui num problema significativo. Se-
gundo o Departamento de Saude norte-americano, a incontinéncia urinaria nesse pais atinge 15% a
30% da populagao geral acima dos 60 anos e pelo menos 50% entre 1,5 milhao de mulheres internadas
em instituicdes especializadas para idosos!”. Um ndmero significativo dessas pacientes apresenta
incontinéncia urinaria de esforco, tornando-se as mesmas possiveis candidatas para o tratamento
cirargico. A Sociedade Internacional de Continéncia define incontinéncia urinaria de esforgo como a
constatacao de perda urinaria, coincidindo com um aumento da pressao abdominal, na auséncia de
contragdo do detrusor ou bexiga excessivamente distendida®. A incontinéncia de esforgo foi ainda
classificada de acordo com a natureza da queda do colo vesical e com a integridade do mecanismo
esfincteriano intrinseco®. Este sistema de classificacao incluiu incontinéncias tipos 0, |, lIA, lIB e Il

Segundo um estudo de Blaivas e Olsson, de 1988, tipo 0 revela uma historia tipica de inconti-
néncia de esforgo, porém nenhuma perda urinaria é detectavel durante a investigacao clinica e
urodinamica. Num exame videourodinamico, o colo vesical e a uretra proximal se encontram fechados
quando em posicdo de repouso e estao situados junto ou acima da margem superior da sinfese pubica.
Numa situacdo de esforgo, estes descem e se abrem, assumindo uma configuragao anatdémica similar
a encontrada nos tipos | e II. A dificuidade em demonstrar incontinéncia ¢ atribuida & contragéo volun-
taria do esfincter uretral externo durante o exame. O tipo | revela um colo vesical fechado em repouso
e situado junto ou acima da margem inferior da sinfese. Durante a realizacao de esforgo, o colo vesical
e a uretra proximal abrem-se e descem menos de 2 cm, tornando a incontinéncia visivel durante
periodos de maior pressao abdominal. Ha pouca ou nenhuma cistocele.

O tipo llA possui um colo vesical fechado em repouso, localizando-se acima da borda inferior
da sinfese pubica. Em situacao de esfor¢o, o colo vesical e a uretra proximal abrem-se e descem mais
de 2 cm, evidenciando-se uma uretrocistocele. A incontinéncia urinaria esta presente durante periodos
de pressao intra-abdominal elevada.

O tipo 1B apresenta o colo vesical fechado gquando em repouso, localizando-se abaixo da
margem inferior da sinfese pubica Com a realizagao de esforgo, pode ocorrer ou ndo uma queda
adicional, mas a uretra proximal se abre, segundo-se a incontinéncia.

O tipo Ill revela colo vesical e uretra proximal abertos quando em repouso, na auséncia de
contragao do detrusor. A uretra proximal ndao mais funciona como um esfincter. Pode haver uma 6bvia
perda urinaria, em decorréncia da gravidade ou de pequenos aumentos de pressao intravesical®.

A incontinéncia de tipo Ili € também conhecida como deficiéncia esfincteriana intrinseca. As

op¢oes terapéuticas para esses casos incluem a injegao periuretral de colageno, a implantagao de
esfincter artificial, assim como a cirurgia de “sling” suburetral®.

Trabalhou realizado no Mayo Clinic Jacksonville, 4500 San Pablo Road, Jacksonville, FL32224

* Consultor, Urologia, Clinica Mayo Jacksonville, Jacksonville, FL
Professor assistente, Faculdade de Medicina Mayo, Rochester, MN
** Preceptor, Divisdo de Clinica Urolégica, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.



Revisao histdrica

A utilizagao do “sling” suburetral para suspenséo da uretra e tratamento da incontinéncia nao &
nova. Goebell, em 1910, relatou o emprego do musculo piramidal para esta finalidade®. A técnica de
Goebell foi modificada subsequentemente por dois outros cirurgides, Frangenheim, em 1914, e
Stoeckel, 19177, Varias estruturas anatémicas foram usadas como “sling”suburetral para o tratamen-
to da incontinéncia urinaria. Estas incluiram o musculo piramidal, com e sem a fascia que o recobre,
segmentos da fascia do reto abdminal, colocados anterior ou posteriormente ac osso pubico, fascia
lata, musculo gracil, ligamento redondo e derme®789.10.11.12.13.1435.18) Materiais artificiais tambeém tiveram
sua aplicacao na cirurgia de “sling”, havendo relatos de utilizagdo de Marlex, Silastic e tela de
poliglactina(ﬂ 18.19.20‘21,22,23)‘

Embora a maioria das descrigdes conhecidas do “sling” pubovaginal se refiram basicamente a
abordagem transvaginal, no passado outras abordagens tambem foram tentadas. Thompson descre-
veu a transferéncia de segmentos de musculo e fascia do reto inferiormente, pela parte anterior do
0sso pubico, em oposicdo a passagem de suportes de fascia posteriormente ao pubis®. Studdiford
descreveu uma abordagem retropubica, em que o colo vesical e a uretra sdo aproximadas
retropubicamente e o “sling” envolve o colo vesical para lhe dar suporte®*25),

Selecao de pacientes

Como em qualquer cirurgia, a selecdo adequada de pacientes é fundamental para 0 seu suces-
s0. Além dos métodos convencionais de avaliagdo, que incluem um cuidadoso exame uroginecologico,
a cistoscopia e teste urodinamico tém papel importante no diagnostico correto e selegéao para a cirur-

gia.

A cistometria esta indicada quando houver suspeita de diminuicao da complacéncia®®. Esse
exame fornece informagdes importantes, como a capacidade total da bexiga, diminuigdo da sua com-
placéncia e presenga de instabilidade do detrusor ou hiper-reflexia importante dos valores de pressoes
de perda urinaria com manobra de Vaisalva, com monitorizacao fluoroscépica, podem auxiliar na
elucidacio das causas da incontinéncia urinaria. Pacientes com hipermobilidade uretral ou incontinén-
cia de esforco tipo Il terdo com pressdes de esforgo entre 60 cm e aproximadamente 140 cm de agua.
Aquelas com mau funcionamento uretral ou possivelmente incontinéncia tipo lll (deficiéncia esfincteriana
intrinseca) terdo perdas com pressoes de Valsalva inferiores a 60 cm/H?0®©728),

Embora néo seja necessaria em todos os casos, a fluoroscopia podera contribuir para a reso-
lugdo de problemas clinicos complexos. Através dela sera possivel identificar a diferenga entre
hipermobilidade uretral e deficiéncia esfincteriana intrinseca.

Tipos de incontinéncia: segundo as normas de pratica clinica do Departamento de Saude norte-
americano, a incontinéncia por urgéncia “urge incontinence” é definida como a perda involuntaria de
urina associada a um desejo repentino e intenso". Muitas vezes, esta se associa ao achado urodinamico
de contragdes involuntarias do detrusor. Quando nao ha doenga neurologica primaria, essas contra-
¢oes indesejaveis sdo denominadas de “instabilidade do detrusor”. Havendo uma lesdo neurologica
ligada a essa hiperatividade, a contrac@o do detrusor é conhecida como “hiper-reflexia”®®. Nos aspec-
tos clinico e urodindmico, a incontinéncia por urgéncia e incontinéncia de esforco constituem dois
distarbios diferentes. A presenca de instabilidade do detrusor ou incontinéncia por urgéncia nao repre-
senta contra-indicagéo para a abordagem cirurgica da incontinéncia urinaria de esforco®®. Entretanto,
o0 uso estrito da cirurgia para tratamento de incontinéncia em urgéncia miccional esta contra-indicada.

Como foi discutido acima, a incontinéncia de esforco pode ser subcategorizada em varios tipos.
Classicamente, o “sling” suburetral & usado para o tratamento do tipo lll ou na deficiéncia esfincteriana
intrinseca®. Durante a avaliacao uroginecoldgica, muitas vezes uma patologia vaginal € encontrada,
como enterocele, cistocele ou retocele. Nao ha contra-indicagao para a realizagéo do “sling” suburetral
associada a tratamento da rotura pélvica num mesmo tempo operatério. Na selecao de pacientes para
uma possivel implantagéo de “sling” suburetral ou pubovaginal a destreza manual destas € uma impor-
tante faceta da avaliacdo. Muitas, apds o procedimento, passam por um periodo em que necessitam



de drenagem vesical suprapubica ou de cateterizac@o intermitente da bexiga™. A incapacidade de
tolerar psicologicamente o cateter suprapubico ou a falta de destreza manual para realizar a cateterizagao
intermitente podem tornar uma paciente pouco adequada como candidata para o “sling” suburetral.

Técnica pessoal para o “sling” pubovaginal

Apds uma avaliagéo pré-operatoria completa e aconselhamento da paciente, a data da cirurgia
é estabelecida. Jejum é prescrito depois da meia-noite, sendo a paciente submetida a enema intestinal
e ducha vaginal com solugéo de antibidtico previamente a cirurgia. Cefalosporina de amplo espectro é
administrada imediatamente ante da cirurgia.

A anestesia podera ser regicnal, ou geral, dependendo da paciente e da decisao do anestesista.

A paciente e colocada numa posi¢ao dorsal de litotomia, usando-se estribos de Allen. Embora
os ginecologistas prefiram os estribos do tipo convencional para a cirurgia vaginal, estes tornam a
incisao transabdominal transversal um pouco mais dificil.

A cirurgia € iniciada com uma incisao abdominal transversal. isto ¢ feito aproximadamente dois
dedos e meio acima do osso pubico. A dissecgdo é realizada através da fascia de Scarpa, até que a
fascia anterior do reto seja identificada (Fig. 1). A seguir, uma tira de 10x2 '2 cm desta é demarcada
inicialmente, é seccionada uma extremidade, sendo passado um fio de prolene n® 1 (Fig.2). isto é feito
com sutura continua. Se a fascia estiver enfraquecida ou for ténue ela sera dobrada na extremidade,
sendo criada uma dupla camada para passar o prolene n? 1. Suturar o prolene na fascia enquanto esta
encontra-se ainda in situé mais facil e rapido quanto aos aspectos técnicos efetivos de posicionamento
da sutura. Apos o prolene ter sido fixado na primeira extremidade, o procedimento & repetido na outra.
Estas suturas sao testadas para verificar sua forga e estabilidade. Uma vez que a fascia é seccionada
e modelada na forma de “sling”, ela é envolta em gazes umedecidas e colocada sobre a mesa de
instrumentos. O local do seccionamento & fechado com sutura nao continua de vicril n®1, em forma de
oito, e coberto para se manter um ambiente estéril. O tempo vaginal da cirurgia € iniciada apos a fascia
abdominal ter sido fechada. A parede anterior da vagina € infiltrada com uma solugio salina normal. A
epinefrina ndao é usada. Uma incisdo em U invertido é feita, com o apice do U ficando localizado no
ponto médio entre o meato uretral e ¢ colo vesical. Um cateter de Foley 14 é colocado na bexiga, por
via uretral, para ajudar a identificar o colo vesical. O retalho vaginal é cuidadosamente dissecado da
fascia subjacente (Fig. 3). O acesso € obtido retropubicamente pela abertura através do ligamento

Fig. 1 - Incisdo abdominal com identificagdc da fascia do reto anterior.
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Fig. 2 - Suturas de prolene ancoradas na extremidade da faixa facial.

RS L —

S

Fig. 3 - Epitélio vaginal dissecado do ligamento Fig. 4 - Sutura em “sling” inseridas nas agulhas Cobb-
subjacente. Radge.




uretropélvico exposto. Todas as aderéncias existentes no espaco retropubico sao disfeitos. Em raros
casos em que ha marcadas aderéncias atras do 0sso pubico, uma abordagem retropubica € iniciada
para auxitiar na realizacdo de uma uretrolise retropubica. Uma vez completada a parte vaginal da
incisao, uma agulha Cobb-Radge ¢ passada, sob controle digital, atraves da fascia abdominal, para a
incisao vaginal (Fig. 4). As suturas de prolene, que fixam o “sling”, sdo entao presas a incisao abdomi-
nal (Figs. 5 e 6). Cistoscopia é realizada para assegurar que nao houve lesdes a bexiga. Uma ampola
de indigo carmim é aplicada por via endovenosa e um efluxo azul é observado escoando-se pelos
orificios ureterais bilateralmente. O uso de indigo carmim ou azul de metileno reduz drasticamente o
indice de falhas em se detectar injurias ureterais®". Apés a inspegéo da bexiga e verificacao de que a
mesma se encontra em condigbes adequadas, um cateter suprapubico € colocado, de acordo com os
padrbes normais. Este € posicionado entre a parte superior do 0sso pubico e sob a incisao abdominal.
E feita uma tentativa de se utilizar um plano tecidual separado, de maneira que o cateter suprapubico
jamais seja exposto as suturas de suspensao. Apds a colocagao do cateter, o “sling” é fixado no colo
vesical com sutura nao continua de vicril 4-0. Isto é basicamente para impedir que o “sling” se torca
sobre ele mesmo apos as suturas de suspensao serem fixadas. Estas séo primeiro puxadas para cima
abdominalmente, assegurando que nao haja afrouxamento das suturas. Uma pinc¢a de Kelly é coloca-
da ao longo da fascia abdominal e as suturas séo presas sobre 0 mesmo (Fig. 7). Isto deixa um espago
entre as suturas de suspensao e a fascia anterior do reto. Deve-se ter em mente que no momento da
cirurgia, a paciente se encontra na posi¢ao supina e relaxada, havendo uma protrusdo da parede
abdominal. Uma vez que esteja em pé e desperta, a flacidez ira desaparecer e o “sling” sera levado a
posicao correta. Apos terem sido ligadas entre si, as suturas do “sling” sdo presas através da linha
média. Isto nao é feito para manter o “sling” firme, mas para que as suturas possam ser encontradas
mais facilmente caso o acesso seja necessario no futuro.

A incisdo abdominal é fechada em duas camadas, usando fio de vicril 4-0 com ponto subcuticular
na epiderme. A incisdo vaginal é suturada usando-se vicril 2-0 continuo. Nenhum dreno abdominal
anterior, retropubico ou perivesical é colocado. Um cateter de Foley 14 e um cateter 16 FR suprapubico
s&o deixados para drenagem vesical. Ao final do procedimento, um tampao impregnado com sulfa é
colocado na vagina. Se a paciente for alérgica a sulfa, esta sera substituida por premarin.
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Fig. 5 - Sutura em “sling” passadas na incisao abdominal.



Fig. 6 - Sutura em “sling”
trazidas da vagina para
inciséo abdominal.

kY
P‘?.\‘\f*\\\ /‘-
\\ NN = A
N .

S

A\
WA S
AL ) X -
\ \\\ \‘\\‘\\ //—"":“"/// - / bl -t
\ * \ ;\-. P g >
\ 2 =/ e S
N . 3 - 4 e 4 :
N N P g
N o

s
.

Fig. 7 - Suturas amarradas sobre pinga de Kelly.



Cuidados pods-operatorios

A paciente € mantida hospitalizada ap6s a cirurgia. Na primeira manha do pds-operatorio o
cateter uretral € removido, sendo deixado o suprapubico para drenagem. O envoltério (tampao) vaginal
também é removido neste momento. No segundo dia pés-operatorio o cateter suprapubico é clampeado
(fechado) e a paciente € intruida quanto & fungao do mesmo. Enfatiza-se que a paciente nao deve
forcar a micgao, pois isso ird ativar o “sling”, causando retengéo urinaria. A mic¢ao deve ser obtida por
relaxamento. No terceiro dia pés-operatoério a paciente recebe alta, voltando para avaliagao apos qua-
tro semanas. Ela é alertada para que nada deve ser introduzido na vagina por seis semanas, estando
igualmente proibidas as relacdes sexuais. Nao devera ainda levantar peso, realizar esforgos ou prati-
car exercicios fisicos pesados durante trés meses.

Se a paciente comecar a ter perdas urinarias no pos-operatorio imediato, ela serd levada nova-
mente a sala de cirurgia. Aincisdo abdominal sera entao aberta e a suturas de suspensao identificadas.
Isto é feito sob anestesia regional. A bexiga € enchida com solugao e pede-se a paciente para tossir. As
suturas de suspensao sao cuidadosamente desfeitas de seus nos prévios por meio de um gancho,
sendo a seguir reatadas. A capacidade da paciente de tossir permite que as suturas sejam reatadas
numa posicdo mais firme, assegurando uma melhor coaptagéo.

Se a paciente nao estiver urinando depois um més aproximadamente, o procedimento é repe-
tido. A incisdo abdominal é reaberta e as suturas de suspensao identificadas. Os nds anteriormente
posicionados sac desatados com cuidado, usando-se o gancho neurocirurgico. O “sling” é reatado
mais afrouxamente desta vez.

Resultados

Os indices de continéncia numa populagao de mais de 90 pacientes sao de cerca de 95%. As
trés pacientes que continuaram com perda urinaria foram tratadas da seguinte maneira: as duas pri-
meiras tiveram as suturas reajustadas como descrito acima. Das duas, uma se tornou totalmente
continente, enquanto a segunda passou a usar um absorvente fino por dia. A terceira paciente teve
dificuldades de retencéo no periodo pos-operatério. Comecou a urinar através de uma forte manobra
de Valsalva, voltando a desenvolver uretrocele ao redor do “sling”. A paciente ndo aceitou nova cirurgia,
tendo sido subsequentemente tratada com inje¢des periuretrais de colageno.

Conclusao

Atualmente, na Clinica Mayo Jacksonville, Departamento de Urologia, temos obtido excelentes
resultados, com as pacientes demonstrando boa toleréncia quanto ao procedimento. Digno de nota é o
fato de nos empenharmos para identificar pacientes com problemas funcionais, que devem ser orien-
tadas para obter a micgado pelo relaxamento e nac através de manobras de Valsalva. Isto fez cair o
indice de retengao urinaria pés-operatoria.

A utilizagao da agulha Cobb-Radge na cirurgia de “sling” pubovaginal € uma técnica muito
simples, porém excelente. A maioria dos urologista sente-se a vontade com o uso da agulha de sus-
pensdo, secundario ao seu emprego com operagdes prévias de antiincontinéncia. A utilizacao da técni-
ca de agulha com o “sling” pubovaginal permitira aos cirurgidées urologicos expandir seu armamentario
terapéutico no tratamento da incontinéncia urinaria feminina.


Marcos



AVALIACAO E TRATAMENTO DA INFERTILIDADE MASCULINA

Rui Yamasaki, Rui Aiberto Ferriani,
Marcos Felipe Silva de Sa e Anténio Carlos Pereira Martins

Atualmente, de 10% a 20% dos casais que apresentam problemas quanto a infertilidade, 40%
a 45% estdo relacionados ao fator masculino. De acordo com o Setor de Reprodugdo Humana do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, na
rotina de investigacao do homem como fator de infertilidade seguimos um processo de trés estagios.

12 - Uma rigorosa anamnese (antecedentes pessoais, familiares, tipo de tratamento ja subme-
tido, estilo de vida etc. que possam influenciar na fertilidade).

22 - Minucioso exame fisico {(na tentativa de identificar anormalidades que possam afetar a
fertilidade).

32 - Andlise do sémen (que possa sugerir e/ou indicar as causas da infertilidade)

Assim, com a anamnese. exame fisico e a analise do sémen temos condigdes de chegar ao
diagnodstico das causas da infertilidade masculina.

Recordemos que, para a investigacao de um casal com infertilidade, duas premissas deverao
ser levadas em consideracao:

& - O casal deve sempre ser visto como uma unidade;
g - O parceiro ou parceira deve estar envolvido com o problema.

Isto significa que, iIndependente de qual elemento do casal que inicialmente procura a assistén-
cia médica, devemos orienta-los para que fagam uma investigagdo e orientagao simultanea, ou seja,
marido e esposa sendo atendidos sincronicamente. O urologista devera sempre estar em contato com
o ginecologista que faz 0 seguimento da esposa e vice-versa.

Apesar de todo avango metodologico e tecnoldgico, ainda cerca de 15% das causas permane-
cem sem solugao quanto a infertilidade. Sabe-se, também, que o homem é causa especifica em cerca
de 30%, em outros 30% a causa é especificamente feminina e em cerca de 40% tanto o marido como
a esposa apresentam diversos graus e fatores que levam a infertilidade.

Para o homem com infertilidade, adotamos uma classificagao simples e didatica, que deve ser
transmitida ao casal para que tenha uma nog¢ao do porqué de determinados exames complementares
e assim chegarmos ao diagnodstico mais preciso possivel. Na atualidade, todos os casais que procuram
auxilio estdo, mais do que nunca, “conhecedores” do assunto, devido as varias fontes de informagdes
(revistas leigas ou nao, jornais, televisao etc.) e, portanto, muito ansiosos e angustiados. Uma simples
explicagao do planejamento a ser proposto, em muito auxiliara para amenizar estes aspectos emocio-
nais que sobrecarregam a vida conjugal. Assim, as causas da infertilidade masculina podem estar
classificadas em:

A - Causas pré-testiculares: de maneira geral, sdo as causas decorrentes dos problemas
endocrinoldgicos ou hormonais;

Trabalho realizado no Setor de Reprodugac Humana do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo.



B - Causas testiculares: causas intrinsecas dos testiculos;
C - Causas pos-testiculares: alteragdes que ocorrem nas vias de eliminagao do sémen.

Todas essas causas pré-testiculares, testiculares e pos-testiculares podem ser subdivididas
em congénitas e adquiridas.

Apresentaremos a seguir os estagios que temos adotados para avaliagdo do homem infértil, de
acordo com o sistema algoritmico.

QUADRO 1
Algoritmico para infertilidade masculina
ANAMNESE
EXAME FiSICO
ESPERMOGRAMAS
(2-4X)
NORMAL ANORMAL
Continuidade na Testes de Azoospermia Todos parametros Predominancia
avaliacao fungao dos de espermogramas de Unico
feminina espermatozoides anormais parametro
anormal
Fertilizagéo
assistida

Histdria clinica

Sao inumeros os fatores que contribuem ou causam a infertilidade. Indicios de alteragdes no
desenvolvimento fisico-genital (criptorquidia, diabetes, insuficiéncia renal etc.), antecedente sexual,
enfermidades (com periodo febril prolongado), estilo de vida (abuso de substancias como alcool, cocai-
na, nicotina, cafeina etc.).

Contato e/ou exposi¢ao a inseticidas ou pesticidas, exposicéo a altas temperaturas, uso de
lubrificante coital, frequéncia de relagbes sexuais, cirurgicas prévias, exposi¢ao a radiagées etc. de-
vem também ser minuciosamente investigados.

Exame fisico

Deve ser realizado rigorosamente na tentativa de identificar anormalidades associadas a
infertilidade. Todos os pacientes, independente de sua faixa etaria, sdo examinados totalmente nus e o
exame da genitdlia externa é feita de maneira objetiva (pénis, bolsa escrotal e seus conteudos devem
ser palpados e dimensionados: testiculos, epididimos, deferentes, bem como o exame retal, esfincter
anal, ampola retal e préstata).



QUADRO 2
Algoritmico para infertilidade masculina
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histologico l_ l Bromocriptina ‘J
Espermograma

A amostra do sémen é obtida com orientagao prévia do paciente. Recomendamos abstinéncia
de ejaculagio por periodo de trés a cinco dias, e a coleta do material & feita no préprio laboratério.
Alertamos para que comuniquem ao laboratério, casos de perda parcial do material, a fim de evitar
possiveis interpretacdes inadequadas.

Adotamos, como espermograma padrao, os parametros sugeridos pela Organizacao Mundial
da Saude (1992).

Espermograma

Volume: 2 a 5 ml Motilidade: Grau A > 25%

pH: 7.2 (alcalino) Grau A + B > 50%
Liquefagao: 5 a 30 min. Morfologia: > 30%

N? espermatozéides/ml: > 20.000.000 Vitalidade: > 70%



Algoritmico para infertilidade masculina

QUADRO 3
Algoritmico para infertilidade masculina
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QUADRO 4

TODOS OS PARAMETROS NORMAIS
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Nomenclatura

Normoespermia ou normozoospermia: espermograma normal
Azoospermia: auséncia de espermatozéides (SPTZ)

Aspermia: auséncia de ejaculado

Hipospermia: volume pequeno de ejaculado

Oligospermia ou oligozoospermia: n® abaixo de 20.000.000/mi de SPTZ
Teratospermia ou teratozoospermia: mais que 60% de SPTZ anormais
Necrospermia ou necrozoospermia: mais que 40% de SPTZ mortos
Hemospermia: presenca de hemaceas no ejaculado (> 1.000/ml)
Leucospermia: presenca de leucécitos no ejaculado (> 1.000/ml)

A nomenclatura acima refere-se a alteragdes verificadas nos varios parametros do
espermograma. Alertamos para que nao confundam nomenclatura com diagnoéstico.

Avaliacao endocrinoldgica
A avaliagao endocrinoldgica ¢ realmente necessaria?

Sabe-se que pouco mais de 3% dos casos de infertilidade masculina sao devido a anormalida-
des hormaonais primarias. A maioria dos investigadores acreditam que, na presenca do exame fisico
normal e na auséncia de oligozoospermia severa ou azoospermia, a avaliagao endocrinologica nao é
necessaria. Outros sugerem que se a avaliagado do FSH for anormal, os niveis de LH e testosterona
também devem ser determinados (a fim de determinar as possiveis alteracdes que podem estar ocor-
rendo no eixo hipotalamo-hipéiise-testiculos).

Niveis hormonais anormais sdo associados a diversas situagoes. Se determinada condigao é
suspeita, a analise hormonal deve ser utilizada para orientar o diagnostico. Assim:

A - Paciente portador de sinais de tumor do sistema nervoso (alteragao do campo visual, cefaléia etc.)
deve ter os niveis de prolactina mensurados;

B - Atrofia e/ou hipotrofia testicular pode ser avaliada através das dosagens anormais de FSH e LH,
bem como ser utilizados testes de estimulacao dos hormoénios liberadores das gonadotrofinas;

C - Pacientes com ginecomastia bilateral, disfung@o sexual e testiculos hipotréficos podem ter excesso
de estrégeno, muito embora possam apresentar niveis de FSH, LH e testosterona normais.

Biopsia testicular

A bidpsia testicular é realizada primariamente nos pacientes com azoospermia e sem anorma-
lidades testiculares (no seu volume e consisténcia) e também com as dosagens hormonais de LH e
FSH normais, na tentativa de excluir a causa testicular. Nao se recomenda tampouco a realizacao da
biépsia testicular, quando a dosagem de FSH for pelo menos trés vezes maior que o valor normal
(portanto, ja demonstrando faléncia testicular). Porém, com o advento das novas opgdes terapéuticas,
ou seja, a micromanipulagao, alguns autores recomendam a bidpsia testicular a fim de avaliar a
possibilidade de ser utilizada alguma forma da espermatogénese para mais este procedimento.

Vesiculodeferentografia

Em casos onde ha suspeita de processo obstrutivo, portanto possivel causa pos-testicular, a
vesiculodeferentografia sera indicada. Muitas vezes este procedimento é realizado simultaneamente a
biopsia testicular, aproveitando-se a mesma incisao cirdrgica. Com este procedimento realizado no
mesmo ato, podemos diferenciar se a causa é testicular ou pds-testicular.



Termografia escrotal

Com a utilizagao da termografia escrotal (que deve ser realizada de acordo com técnicas rigo-
rosas recomendadas), a flebografia espermatica esta sendo abandonada por ser um procedimento
invasivo. Assim, nas varicoceles que podem deixar duvidas quanto a sua repercussac na infertilidade
mascuiina, temos utilizado a termografia para podermos detectar as areas mais hipertérmicas da re-
giao escrotal. Mesmo naqueles casos em que a duvida permanece, utilizamos a associacao dos dados
da termografia com os dados da dopplermetria para confirmar a presenca ou nao da varicocele.

Flebografia espermatica

Esta praticamente sendo abandonada em favor de métodos menos invasivos. Apenas temos
utilizado em casos em que o paciente ja foi submetido a algum procedimento cirurgico corretivo da
varicocele e que no exame fisico nota-se a persisténcia da mesma.Assim, com a flebografia espermatica,
temaos condicoes de detectar as possiveis falhas do método utilizado para a corregédo da varicocele.

Ultra-sonografia

Atualmente, com melhor resolugao de imagens na ultra-sonografia, a identificagdo de proces-
sos patoldgicos que podem ocorrer nos testiculos, estruturas paratesticulres, epididimos, deferentes,
vesiculas seminais e prostata, goza de importante papel na avaliagao do homem infértil, permitindo ao
patologista o desenvolvimento de diagnostico e tratamento mais precisos.

A uitra-sonografia associada a dopplermetria de fluxo colorido e o transdutor transretal ultra-
sonografico permite-nos, quando indicada e interpretada corretamente, identificar processos tais como:

- Pequenos cistos de ductos ejaculadores, varicoceles subclinicas (embora muitos ndo considerem
esta entidade como causadora de infertilidade), agenesia ou atrofia de vesiculas seminais, enfermida-
des inflamatérias ou infecciosas das glandulas anexas etc.

Azoospermia
Paciente com azoospermia pode apresentar:

1. Anormalidade hormonal causando espermatogénese anormal (causa pre-testicular);
2. Testiculos anormais nao capazes de produzir esperma-tozoides (causa testicular);
3. Anormalidades das vias de transmissdo dos espermatozoides (causas pos-testiculares).

A dosagem de LH, FSH e testosterona é essencial para esta avaliagdo. A espermatogénese
alterada pode ser caracterizada com base endocrinolégica como:

A - Hipogonadotrdfico (decréscimo das gonadotrofinas);
B - Hipergonadotrofico (elevagao das gonadotrofinas);
C - Eugonadotrdfico (gonadotrofinas normais).

Como sabemos, o LH estimula a producao de testosterona. O FSH ativa as células de Sertoli
para producao de inibina e inicia a espermatogénese.

No paciente hipogonadotrofico, ha uma estimulagao inadequada de uma ou de ambas as fun-
coes. As causas congénitas de hipogonadotrofismo mais comuns s&o: sindrome de Kallmann, sindrome
de Prader-Lahert-Willi e deficiéncia isolada de FSH. Sao usualmente associadas a anormalidades
fenotipicas.



Temos também causas adquiridas de insuficiéncia das gonadotrofinas, tais como: tumores
secretores de prolactina, processos infiltrativos e traumas. A apresentagao clinica desta deficiéncia
dependeréa das anormalidades especificas, bem como de sua etiologia (congéntia ou adquirida). As
causas pré-testiculares de infertilidade sao raras, mas o tratamento especifico e seu sucesso depen-
dera da reposicao do horménio deficiente, se possivel.

No hipergonadotrofico observamos que os testiculos nao respondem aos estimulos do hipotalamo
e hipdfise, havendo, portanto, uma faléncia testicular. Dependendo da linhagem celular que nao funci-
ona (células de Sertoli ou de Leydig), uma ou ambas as gonadotrofinas estaréo elevadas. E importante
lembrar que algumas causas de deficiéncia testicular ndo sao acompanhadas de alteragoes das
gonadotrofinas. Por exemplo, embora controverso, a varicocele que € comumente apontada como
causa de infertilidade de causa testicular, usualmente apresenta niveis normais de gonadotrofinas.
Qutras severas anormalidades testiculares estdo associadas com eleva¢ac das gonadotrofinas, como,
por exemplo, o comprometimento dos tubulos seminiferos que sao mais sensiveis, provocando eleva-
¢odes do FSH.

A azoospermia em pacientes eugonadotrofico pode ser de causa testicular ou pos-testicular. A
dosagem da frutose e o volume do ejaculado observados no espermograma podem evidenciar:

A - Pequeno volume de ejaculado e auséncia de frutose, indicando obstrugao em nivel dos
ductos ejaculadores. agenesia das vesiculas seminais ou ejaculagao retrograda.

A andlise da urina apos a ejaculacdo pode indicar presenga ou auséncia de espermatozoides.
Se presente, podemos estar diante de ejaculagao retrégrada. Se diante de pequeno volume de ejaculado,
frutose ausente e azoospermia e auséncia de espermatozdides na urina, o paciente deve ser subme-
tido a ultra-sonografia transretal que podera nos levar ao diagnostico de obstrugao de ductos ejaculadores
ou auséncia de vesiculas seminais. Em outras anormalidades congénitas tais como cistos ou
utriculoceles, a vesiculodeferentografia podera auxiliar na confirmagao deste diagndstico.

B - Volume do ejaculado normal e frutose normal poderao ser indicadores de alteragdes na
espermatogénese. A bidpsia testicular podera determinar anormalidades, tais como. a sindrome das
células de Sertoli, parada de maturagdo. Muitas vezes associamos a vesiculodeferentografia no mes-
mo ato do procedimento da bidpsia testicular. Se observarmos permeabilidade dos deferentes com
biépsia testicular normal, estes dados podem sugerir obstrug¢ao ou anormalidades canicular intratesticular
(nivel de tdbulos aferentes, rete testis ou tubulos eferentes).

Tratamento da azoospermia

Na causa pré-testicular (hipogonadotrofico), o tratamento deve ser especifico e efetivo pela
substituicdo hormonal, nem sempre apresentando bons resultados.

Para a azoospermia hipergonadotrofica, que indica faléncia testicular, praticamente nao temos
terapéutica a ser realizada. Na atualidade, como ultimo recurso, alguns autores realizam a bidpsia
testicular com a finalidade de avaliar as condicdoes da espermatogénese e, assim, podem sugerir 0
aproveitamento das células da espermatogénese para indicar a micromanipulacgo.

No azoospérmico eugonadotrofico, se o problema for obstrugao, o recurso da microcirurgia
podera resolver esta alteracao, desde que 0 processo obstrutivo seja de localizacao viavel, permitindo
este procedimento. Mesmo estes casos de azoospermia obstrutiva por agenesia de deferentes ou
obstrugcdo em nivel mais distal, em que o acesso cirurgico se torna inviavel, na atualidade, com a
micromanipulagao, através da obtencao de espermatozdides pela bidpsia testicular ou pela aspiragcao
epididimaria microcirurgica. em conjuncado com a fertilizagao /n vitro, os resultados positivos para a
gravidez tém sido cada vez mais animadores.

A obstrucao dos ductos ejaculatorios, congénita ou adquirida, presente em cerca de 7% a 14%
dos homens inférteis, com volume ejaculatério pequeno, pequena quantidade ou auséncia de frutose e



azoospermia ou oligozoospermia severa, pode ser diagnosticada através da ultra-sonografia transretal
ou da vesiculodeferentografia. Para o tratamento indicamos a ressecgéo transuretral em nivel dos
ductos ejaculatorios.

Azoospermia por faléncia testicular: FSH e LH elevados

- Sindrome de Klinefelter

- Agenesia testicular

- Criptorquidia

- Anemia falciforme (alguns casos)
- Idiopatica

Azoospermia por faléncia espermatogénica: FSH elevado

- Sindrome das células de Sertoli
- Orquite

- Criptorquidia

- |diopatica

- Radioterapia/quimioterapia

Azoospermia com FSH, LH e testosterona normais

- Sindrome das celulas de Sertoli

- Parada de maturacao

- Disfungao sexual ejaculatoria

- Obstrucao das vias de transmissao

Oligozoospermia

A oligozoospermia ou oligospermia reflete geralmente uma baixa produgao de espermatozéides
pelo epitélio germinativo. Este quadro pode ser devido a causas hormonais, testiculares e pos-testicu-
lares. A oligozoospermia, na maioria dos pacientes, nao € devido a uma causa especifica, acarretando,
portanto, tratamento ou terapéutica empirica e nao especifica.

Diagndstico diferencial das oligozoospermia

- Endocrinopatias

- Endocrinopatias

- Hipoespermatogénese
- Hiperprolactinemia

- Varicoceie

- Criptorquidia

- Orquite pos-parotidite
- Apos torcao testicular
- Exposicao a toxinas

- Obstrucao parcial dos ductos
- Idiopatica

Terapia especifica - desordem endocrinolégica

Alteracao enddcrina e causa rara de infertilidade no homem. A deficiéncia de gonadotrofinas,
geralmente, causam azoospermia. Entretanto, uma relativa deficiéncia pode estar associada com



hiperprolactinemia e assim causar oligozoospermia. Utiliza-se gonadotrofinas para as deficiéncias des-
tas (HMG, HGG e citrato de clomifene ou citrato de tamoxifen) ou nos casos de hiperprolactinemia, a
bromocriptina, resultados nem sempre animadores.

Varicocele

Pode ser identificada uni e bilateralmente em cerca de 35% a 40% dos homens inférteis. Geral-
mente esta associada com anormalidades em todos pardmetros do sémen (mais especificamente, na
concentragao, morfologia e motilidade). A varicocele, quando afastada outras possiveis causas, pode
ser corrigida através de cirurgia, laparoscopia e procedimento percutdneo (embolizacdo venografica).
Sao muito dispares e duvidosos os resultados desta terapéutica.

Terapia nao especifica

Pacientes com oligozoospermia idiopatica e pacientes que nao responderam a terapias especi-
ficas podem ser candidatos a terapia empirica medicamentosa. A base da terapia € aumentar os niveis
séricos das gonadotrofinas e androgenos por suplementagao exogena ou estimulacdo enddgena. Anti-
estrogenos, com citrato de clomifene ou citrato de tamoxifen aumentam a gonadotrofina endégena e a
secrecdo andrégena pelo mecanismo de feed-back. Teoricamente aumenta-se os niveis de andrégeno
testicular e sua atuagdo no epididimo, melhorando a maturacao dos espermatozdides. Pacientes que
ja apresentam niveis séricos de FSH elevados nao devem ser submetidos a esta terapia hormonal.

Assim, quando a terapéutica empirica medicamentosa nao alcancar seu objetivo, podemos
langar méao de procedimentos de fertilizagao assistida, ou seja, desde a inseminacgao artificial, fertiliza-
¢ao in vitro, até a micromanipulagéo (descreveremos estes procedimentos no final deste artigo).

Astenozoospermia

Astenozoospermia ou astenospermia € descrito quando observamos diminuicdo da motilidade
(de acordo com a OMS, quando observamos 50% ou mais de espermatozoides com motilidade altera-
da). Varias sado as causas gue ocasionam alteragdes da motilidade: técnicas incorretas de coleta de
sémen, defeitos estruturais na microanatomia do espermatozoide até presenca de anticorpo
antiespermatozéide etc.

Com relagao a defeitos na microanatomia do espermatozdide, podemos citar a sindrome de
Kartagener, que vem acompanhada de defeitos dos elementos ciliares do trato respiratério. Também,
neste caso, as técnicas de micromanipulagdo dos gametas podem ser utilizadas como recurso da
fertilizagao.

Os anticorpos antiespermatozoéides sdao comumente discutidos como fatores que contribuem
com o decréscimo da motilidade dos espermatozdides. Estes incluem: vasectomia, torsao testicular,
infecgao, criptorquidia, bidpsia testicular, varicocele e obstrugao epididimaria ou ductal. Os anticorpos
IgG e 1gA sdo os mais implicados na infertilidade masculina. O teste das microimunoesteras é conside-
rado positivo quando mais de 20% dos espermatozoides tém os anticorpos detectados na cabeca ou
cauda dos espermatozdides. Dos varios tratamentos propostos para estes casos imunolégicos (desde
terapia com corticdides), os melhores resultados encontrados na literatura se referem a inseminacgéo
intra-uterina.

A varicocele também é citada como possivel causadora de astenoteratozoospermia. Assim,
afastadas outras causas, permanecendo como Unica evidéncia a varicocele, preconiza-se a correcao
desta.

Outros fatores, descritos por varios pesquisadores, revelam a influéncia do cigarro, ambiente
constante de altas temperaturas. participagdo em exercicios fisicos intensos, como causadoras de
astenozoospermia. Recomendam, para correcéo desta alteragdo da motilidade, afastar-se desses agen-
tes agressores.



Teratozoospermia

Teratozoospermia ou teratospermia é descrita quando encontramos alta porcentagem de
espermatozoides de forma anormal. Com o critério morfoldgico estrito adotado, considera-se normal
quando em um espermograma encontramos porcentagem maior que 30% de espermatozdides com
formas normais. Geralmente sao devido a anormalidade de causa testicular. Na atualidade, o recurso
terapéutico € adotar um dos métodos da fertilizacao assistida.

Piospermia

E geralmente devido a infeccao ou inflamacao do trato reprodutivo masculino. Pacientes com
piospermia podem apresentar reducao do numero de espermatozoides, alteracoes na motilidade e na
vitalidade. Com muita frequéncia encontramos dificuldades para isolar o agente causal da piospermia.
Em alguns casos, isola-se ou a Chlamydia ou Ureaplasma, que devem ser tratados com tetraciclinas.

Fertilizacao assistida

Entendemos por fertilizagcao assistida aqueles procedimentos artificiais utilizados para a fecun-
dacao, tais como:

- Inseminacéo artificial;
- Fertilizagao in vitro;

- Micromanipulagao,

- Outros.

Para utilizacao de qualquer um desses métodos, devemos preparar os espermatozoides. Di-
versos meios de cultura podem ser utilizados para o preparo dos espermatozoéides, sendo que a com-
posi¢cao destes meios ja fol motivo de varias publicagoes na literatura especializada e seu uso depende
da disponibilidade, da pratica e experiéncia de cada servico. O meio de cultura deve ter controle de
qualidade, testado quanto a toxicidade e ser observado todos os cuidados técnicos na sua preparacao.

O relato original da capacitacao espermadticafoi feito por Austin e Chang, de modo independen-
te (1951). Austin (1952) designou as modificagdes funcionais sofridas pelo espermatozdide durante a
exposicao as secrecdes do trato genital feminino como capacitacgo. Inumeros estudos confirmaram
qgue o ambiente encontrado nos diferentes compartimentos do trato genital feminino produz alteragdes
no espermatozéide, conferindo-lhe a habilidade de penetrar nos envoltdrios do odcito.

A partir do momento que se conseguiu reproduzir in vitro a capacitagéo dos espermatozoides e
respectivas reacdes acrossémicas é que os varios métodos da fertilizagao assistida tiveram seu gran-
de impulso.

Em nosso Servigo, realizamos a capacitacao espermatica, preferenciaimente, através do meio
de gradiente descontinuo de Percoll (em trés camadas, denominadas de “Mini Percoll”).

Inseminacao artificial
Utilizamos a inseminacao artificial intra-uterina para as seguintes situagoes:

- Oligozoospermia;

- Astenozoospermia,;

- Ejaculacgao retrégrada;

- Pequeno volume do ejaculado;
- Hipospadia;

- Teste pos-coital pobre;

- Disfun¢éo sexual.
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Nossa experiéncia permite-nos relatar que, apds a capacitagao espermatica, se conseguirmos
uma concentrac@o superior a 5.000.000 de espermatozoides/ml, poderemos utiliza-los para a
inseminagao intra-uterina.

Fertilizacao in vitro

A fertilizacao in vitro (FIV). inicialmente desenvolvida para as muiheres com problemas tubaricos,
¢ na atualidade também aplicada como tratamento para todas etiologias da infertilidade. Em nosso
Servico, utilizamos este recurso a partir do momento que conseguimos uma concentragao superior a
1.000.000 de espermatozdides/m! pés-capacitados.

Micromanipulagao
A micromanipulacao utilizada na atualidade é indicada:

1. Na presenca de oligozoospermia severa,
2. Na presencga de astenozoospermia severa,
3. Diante de diagndstico e correcao de doengas genéticas e de desordens cromossomicas.

A revisdo literaria especializada revela este procedimento mesmo nos pacientes com
azoospermia de causa epididimaria ou testicular, cujas bidpsias testiculares apresentam
espermatozodides. Os resultados obtidos sa0 muito animadores.

Os melhores resultados da micromanipulagao, utilizada na grande maioria dos Servigos, sao
obtidos pela técnica de inje¢do intracitoplasmatica de espermatozéides (ICSt).
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ARTIGO DE REVISAO

Laboratério na Sida/Aids

HUMBERTO ABRAO

A prevengio, controle e manejo de uma doenga infecciosa
depende em grande parte do desenvolvimento de métodos para
identificar e caracterizar o agente causador.

De uma maneira geral pode-se dizer que o laboratério tem
trés importantes fungdes na infecciio provocada pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV). Identificar pessoas infectadas
e materiais contaminados, diagnosticar rapidumente as infec-
¢des oportunistas que se instalam nos hospedceiros em fungio
da queda da defesa imunolégica e monitorizar a condi¢io
imunoldgica do paciente.

O diagnéstico laboratorial da infec¢ido pelo HIV pode ser
executado pela sorologia, detecgdo de antigenos, culturas ce-
lulares ou amplificagdo genética.

Até o presente momento, 0s ensiios sorologicos sfo os prin-
cipais exames de rastreamento sanguineo para propoésitos cli-
nicos ou de bancos de sangue.

Estes ensaios identificam pacientes infectados pela medi-
da de anticorpos produzidos pela resposta imune do hospedei-
ro para as proteinas do HIV 1.

A maioria dos ensaios de rastreamento de anticorpos usam
o conveniente, rdpido € bem conhecido formato enzimaimu-
noensaio (EIE) ou Elisa. Versoes mais modernas destes testes,
utilizando proteinas recombinantes do HIV 1 para o envelope
e produtos gag ou peptideos quimicamente sintetizados, €m
melhorado o desempenho diagndstico.

De uma maneira geral os EIEs para anticorpos anti-HIV
tém mostrado ter uma sensibilidade maior que 99,7% e uma
especiticidade acima de 98,5%. Quando uma prevaléncia de
infeccdo HIV € baixa, mesmo testes altamente cspecificos, tem
fornecido um grande nimero de resultados falso-positivos.

Assim, amostras que sio repetidamente reativas pelo EIE
requerem confirmac¢des com imunofluorescéncia ou
radioimunoprecipitagio ou Western Blot (WB).

O WB foi desenvolvido para detectar anticorpos para HIV
¢ para determinar qualitativamente para quais protefnas a res-
posta de anticorpos tem sido produzida. O ensaio é baseado na
detecgdo da reagdo de anticorpos especificos na amostra com
antigenos virais que tém sido eletroforeticamente separados e
transferidos para uma fita de nitrocelulose.

O critério para um WB positivo recomendado pelo CDC ¢
a presenga de qualquer duas das seguintes bandas: p24, gp4l
ou gpl20/160. Um soro realivo com outras bandas ou com

Pés-graduado em Bioquimica Clinica pela UFMG, dirctor do Laboratério
Humberto Abrao. Ex-presidente da Unido Brasileira contri as Doengas Sexu-
almente Transmissiveis, regional Minas Gerais.
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apenas uma banda maior ¢ considerado indeterminado.

A soroconversao ocorre em muitos pacientes em média de
dois meses apos a exposi¢do, cmbora, em alguns casos, os
anticorpos podem demorar até nove meses para aparecerem.
Esta demora entre infecgiio ¢ aparecimento de anticorpos é
denominada “periodo de junela™. Em neonatos o perfil
sorolégico ¢ complicado pela presenga do anticorpo materno,
uma vez que a IgG atravessa passivamente a barreira
placentaria. Por alguns anos apds a soroconversdo o paciente
pode permanecer bem ou desenvolver sinais e sintomas da
doencga.

A proteina central do HIV, antigeno p24, pode ser detecta-
da por conjuntos EIE comerciais em soro, plasma e liquor. A
utilidade da detecgiio de antigeno é limitada pela sua baixa
sensibilidade em individuos infectados assintomaticos. A
antigenemia pode ser detectada em um ndmero maior de paci-
entes infectados se tratamento com cdlcio das amostras séricas
for usado para dissociar imunocomplexos e liberar antigeno
p24.

Técenicas de biologia molecular, como a amplifica¢do de
DNA ou reagiio em cadeia da polimerase (PCR), que é um
método in vitro de amplilica¢do de uma sequéncia de DNA
que normalmente ndo ¢ detectivel diretamente. O DNA é ex-
traido os linfécitos do paciente ¢ é misturado com os “primers”,
nucleotideos ¢ uma polimerase DNA termoestivel da bacteria
Thermus aquaticus.

Em muitas arcas do mundo, a transmissdo da infecgio de
maes HIV-intectadas para seus filhos tem se tornado um dos
mais importanies mecanismos para a geragdo de novos casos
de infecgdo HIV. A taxa de transmissdo materno-infantil tem
variado amplamente em varios cstudos, variando de 15% a
35% em diferentes drcas do mundo.

O desenvolvimento de métados precisos para detec¢do pre-
coce pds-natal da infecgao do HIV em criangas representa uma
importante etapa, ndo apenas na compreensio do processo da
doenga, mas também na identificagdo de criangas que podem
se beneficiar do inicio precoce da quimioterapia antiviral.

Contudo, existe um ndmero de latores que impede a apli-
cagdo de ensaios diagnadsticos padroes do HIV para o diagnds-
tico preciso da infec¢io HIV durante o periodo pés-natal ini-
cial. Primeiro, todo anticorpo 1gG da crianga virtualmente de-
riva da mae pelo transporte ativo através da placenta. Portan-
to, toda crianga nascidua de mac infectada pelo HIV serd teste
positivo @0 nascimento para a presenca de anticorpos IgG, in-
dependente de sc elas desenvolverdo ou ndio a doenga. Scgun-
do. a presencga do anticorpo maternal pode complexar antigenos
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centrais HIV, tornando dificil detectd-los a menos que os imuno-
complexos sejam dissociados antes do teste.

Uma vez enfraquecido, o organismo se torna vulnerivel a uma
série de infecgdes, inclusive aquelas que normalmente nio nos
causam problemas. O laboratério tem um papel muito importan-
te em diagnosticar correta e rapidamente estes patdgenos, para
que se possa fazer o tratamento correto. Uma variedade muito
grande de agentes pode estar envolvida nas patologias, o que exi-
ge do laboratério uma versatilidade muito grande para poder iden-
tificar parasitas, fungos, bactérias, virus e protozodrios, utilizan-
do as vezes, técnicas especiais e sofisticadas.

E, finalmente, a monitorizagdo do condi¢io imunolégico,
que é de fundamental importincia para se ter uma idéia exata
das condi¢des da defesa imunolégica do hospedeiro. Pessoas
infectadas podem, encontrar-se na forma totalmente
assintomdtica ou com sinais e/ou sintomas claros, passando
por vdrios estdgios imunoldgicos, onde imunodeficiéncias
subclinicas imperceptiveis podem estar presentes € em cons-
tante evolucdo. Uma avaliacdo das condi¢des imunoldgicas
permite se ter uma idéia das reservas das defesas e avaliar a
atuagdo do virus no organismo do hospedeiro.

Embora uma linfadenopatia difusa e cefaléia possam estar
presentes, geralmente nfio existem sintomas ou sinais croni-
cos atribuidos ao HIV durante a fase assintomadtica da doenga.
Existe, contudo, uma ampla variedade de anormalidades
laboratoriais, incluindo anemia, neutropenia, trombocitopenia
e aumento de transaminases. Anormalidades hematolégicas sao
tipicamente leves, embora trombocitopenia pode ser severa e
requerer terapia. O mecanismo da trombocitopenia nio com-
pletamente compreendido, mas pode refletir a infeccio HIV
das células progenitoras ¢ a destrui¢iio de plaquetas.

Elevagdes nas transaminases séricas podem estar associa-
das com uma hepatite crénica ou aguda ou a reativagdo de
hepatite viral com progressiva imunossupressfo. Aunientos nos
niveis de globulinas séricas totais e diminui¢do nos niveis de
colesterol e albumina também podem ser vistos.

Contagem das células CD4 e CD8 e determinagdes dos ni-

vels séricos de antigeno p24 sdo medidas mais diretas da do-
enga HIV e tem valor prognéstico para a progressdo da doenga
e sobrevida. O niimero absoluto de células CD4 circulantes é
preditivo do risco relativo de vdrias complicagdes da doenca
HIV, incluindo um amplo espectro de infecgdes oportunistas.

A evidéncia laboratorial de imunodeficiéncia progressiva
€ observada através do declinio no nimero absoluto de células
CD4 circulantes. Embora, variagdes na contagem de células
CD4 ocorra, um declinio de 40 - 80 células/mm?® por ano nas
células CD4 pode ser visto. Este declinio na contagem de cé-
lulas CD4 varia de paciente para paciente, alguns pacientes
podem ter declinio mais rdpido na contagem de células CD4,
enquanto outros podem ter contagens mais estdveis por longos
perfodos de tempo.

Mudan¢as em uma variedade de outros pardmetros
laboratoriais tais como beta-2-microglobulinas e neopterina
tém sido reportadas como de valor prognéstico. O uso da con-
tagem de células CD4 permanece o mais importante no acom-
panhamento global da doenca. Niveis séricos de antigeno p24
podem ser detectados em aproximadamente 10% das pacien-
tes com doenga HIV assintomadtica que tem uma contagem de
células CD4 200 cels/fmm®. A prevaléncia de antigeno p24
sérico aumenta com o tempo, acompanhada de um progressi-
vo declinio na contagem de células CD4. A presenca de
antigeno p24 sérico do HIV esta associada com um mau prog-
noéstico.

Uma vez que a infec¢iio HIV estd adequadamente docu-
mentada, contagens das células CD4 deverdo ser monitorizadas
por uma laboratério confidvel. Contagens das células CD4
deverdo ser realizadas aproximadamente a cada seis meses e
mais frequentemente a medida que os limites de tratamento se
aproximam. O ndmero de células CD4 circulante ¢ intima-
mente ligado com o risco de desenvolvimento de infecgdes
oportunistas graves associadas com a doenga provocada pelo
HIV. Uma vez que o nimero de células CD4 diminui para
menos de 200 células /mm?®, quimioprofilaxia para algumas
doengas podem ser iniciadas.
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ARTIGO ORIGINAL

Avaliagao metabolica em 190 pacientes com litiase urinaria

HELIO BEGLIOMINI, OSWALDO COUJI KOGA, ESTER MARIA BITTENCOURT, DEMERVAL MATTOS JR.

Resumo - De marcgo de 1989 a marco de 1993, 190 pacientes, sendo 131 (69%) de sexo feminino e 59
(31%) do sexo masculino, foram submetidos a avaliacio metabdélica para litiase. A idade dos pacientes
variou de 12 a 87 anos, sendo a terceira e quarta décadas mais acometidas. Foram excluidos deste
estudo, cdlculos coraliformes. A anilise bioquimica dos cilculos evidenciou que eram mistos na maior
parte dos casos. Cerca de 62% dos pacientes apresentaram distirbios metabélicos litogénicos predomi-
nando a hipercalciiiria basal (235) e causas mistas (22%). (J Bras Urol 1995; 21(4): 159-63)

UNITERMOS: LITIASE URINARIA, AVALIACAO METABOLICA, CALCULO URINARIO.

Introducio

A litfase urindria € uma das mais frequentes enfermidades
da pratica médica. Tem na cdlica ureteral a sua mais caracteris-
tica expressdo clinica. Sua abordagem é geralmente ambu-
latorial; entretanto, torna-se justificada a internagdo de paci-
entes que apresentam quadros subentrantes de dores que ndo
respondem a medicag@o analgésica usual, bem como aqueles
acompanhados de sinais toxémicos em decorréncia de infec-
¢do urindria associada. Nos Estados Unidos, a litfase urindria
representa 1% das internagdes hospitalares'”.

O hodierno e surpreendente desenvolvimento tecnolégico,
aliado ao aprofundamento nos estudos metabélicos, tém con-
tribuido sobejamente para tratar ndo somente de forma incru-
enta, uma enfermidade até poucos anos atrds cirdrgica, como
também, tornado realmente possivel prevenir sua recorréncia.

O presente estudo tem a finalidade de avaliar metabolica-
mente 190 pacientes portadores de litiase urindria.

Casuistica e métodos

De margo de 1989 a mar¢o de 1993 foram avaliados 190
pacientes com litfase urindria, gue voluntariamente aceitaram
ser submetidos ao estudo metabdlico. A idade variou de 12 a
87 anos, sendo 131 (69%) de sexo feminino ¢ 59 (31%) do
masculino. A terceira e quarta décadas foram as mais acome-

Trabalho realizado no Servi¢o de Urologia do Hospital do Servidor Piiblico
do Estado de Sdo Paulo (HSPE-FMO)).

Este trabalho recebeu o prémio de Urologia “Luiz Felipe Baeta Neves™- 1994,
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tidas (Figura 1). Quanto a eliminagao do calculo, em 66 (35%)
foi espontinea, 21 (11%) por endourologia (nefrolitotomia
percutdnea ou ureteroscopia), 65 (34%) através de Leco
(litotripsia extracorpérea por ondas de choque) e 38 (20%) por
cirurgia a céu aberto (Figura 2). Quanto ao tempo da doenga
litidsica, 89 (47%) tinham-na por um periodo de zero a dez
anos (Figura 3 ). As localizagoes dos cdlculos na via urindria
se encontram na Figura 4.

O estudo metabdlico compreendeu os seguintes exames:
dosagens séricas da uréia, creatinina, cdlcio, fésforo, 4cido
tirico; urina tipo I, urocultura e antibiograma. Dosagens
urindrias de cdlcio basal, cdlcio apés sobrecarga oral de cdl-
cio, dcido drico basal, pH urindrio, pesquisa qualitativa de
cistina e depuragio da creatinina .

Considerou-se hipercalcidria basal quando a dosagem de
célcio na urina de 24 horas era superior a 4 mg/kg/24 horas
para ambos os sexos. Por sua vez, o distirbio de acidificacio
urindria foi considerado quando o pH urindrio era maior que
5,5.

A prova da sobrecarga oral de cdlcio era realizada em dois
tempos. Com o paciente em jejum, realizava-se a coleta de
urina por um periodo de duas horas. A seguir, o paciente inge-
ria 1,0 g oral de cilcio. Seguia-se a coleta de urina por um
perfodo de trés horas ¢ trinta minutos. O diagnéstico de
hiperabsorgdo intestinal de cdlcio era estabelecido quando havia
um aumento de 3,5 vezes o valor da excregio de célcio apés a
sobrecarga. Foi utilizado o indice cdlcio urindrio/creatinina
urindria na sobrecarga/jejum como maior de 3.5.

Os pacientes com suspeita metabdlica de hiperparatireoi-
dismo eram submetidos 2 dosagem sérica do paratormédnio
(PHT). Se esta encontrava-se elevada, eram realizados ultra-
sonografia ¢ mapeamento com subtragfio das paratiredides.

A andlise bioquimica do cdlculo urindrio foi possivel de
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ser realizada em 142 pacientes. Foram excluidos do estudo,
pacientes que apresentavam cdlculos coraliformes. g creito
32 (43)%

Resultados

Na andlise bioquimica dos cdlculos urindrios prevalece-
ram os de composi¢do mista (57%). seguindo-se aqueles pu-
ros de oxalato de calcio (15%) (Tabela 1).

A andlise metabdlica se mostrou alierada em 62% dos pa-
cientes (Figura 5), sendo que as principais foram:
hipercalcidria basal isolada em 23% e mistas em 22% dos pa-
cientes (Tabela 2). Na maioria dos pacientes com alteracdes
mistas se encontrou presente, entre elas. a hipercalcitiria basal.

Discusséo

Cerca de 12% dos homens ¢ 5% das mulheres terdo pelo
menos um episddio de litiase urindria ao longo da vida nos
Estados Unidos da América do Norte”. Ela ¢ relativamente
rara entre os negros, indios e israelenses. Apresenta maior in-
cidéncia em regides tropicais ¢ montanhosas, tendo maior ocor-
réncia sazonal por ocasido dos meses mais quentes, onde se
propicia aumento da perspiragdo com consequente aumento
da concentragiio urindria®.

Do ponto de vista social, embora, a litiase renal esteja as-
sociada a classes de padrio de vida mais clevado, a incidéncia
de calculose vesical endémica estd ligada metabolicamente a
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Nao registrades
18 (9%

- Vesical
1%
Gilaeral
20 (1%

Lado esquerdo
69 (36)%

Figura 4 - Localizagado dos calculos (porcentagem aproximaday).

desnutri¢do verificada em paises subdesenvolvidos.

Em relacdo a fatores ocupacionais, observa-se maior inci-
déncia em profissdes expostas a elevadas temperaturas
ambientais, como operadores da casa de maquinas de navios e
cozinheiros. A incidéncia também ¢é maior em regides urba-
nas, individuos sedentdrios, sendo a classe executiva mais aco-
metida que a operdria®™,

Trata-se de uma enfermidade prevalente entre os 20 e 50
anos, perfazendo neste estudo 65% dos casos. Da mesma for-
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Avaliag@o metabdlica em 190 pacientes com litiase urindria
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Tipos de alteragdoes metabdlicas encontradas
Figura 5 - Avaliacdo metabdlica - resultados (porcentagem aproximada).
Tabela 1 Tabela 2
Anadlise bioquimica dos calculos Disturbios mistos. Principais associacoes
Mistos 108 Hipercalciuria basal + Dist. ac. urinaria 7
Oxalato de calcio 28 Hipercalcitria basal + Hiperuricemia 3
Fosfato de calcio 1 Hipercalciuria basal + Hiperuricosuria 5
Acido drico 2 Hipercaiciuria basal de céalcio + Péds-sobrecarga oral
Fosfato amoniaco magnesiano 3 + Hiperuricosuria 5
N&o realizado 48 Hipercalciuria basal de célcio + Pds-sobrecarga oral 5
Hipercalcidria basal + Hiperuricosuria
+ Hiperuricemia 2
ma, pode-se constatar que é infrequente apds os 60 e antes dos Hicof ) bi idificac
15 anos®. Tem cardter recidivante, sendo verificado noutro ipofostatemia + Dist. acidificagao 2
estudo em 60,4% dos pafientes‘4’; cerca de 1/3 refere antece-  Hiperparatireoidismo 1
dentes familiares para litiase'®. Geralmente, a distribuigdo dos
calculos no trato urindrio, por ocasido do diagnéstico, predo- ~ Outros (associagbes menos frequentes) 1
mina no rim em 59,2%, seguindo-se no ureter e bexiga com
38,8% e 2%, respectivamente. Incide igualmente, sem signifi-  Total 4

cancia estatistica em ambos os lados. Contrariamente ao refe-
rido na literatura, que aponta um predominio do sexo masculi-
no de até quatro vezes em relagdo ao feminino!, pudemos
encontrar uma predominincia do feminino em 2/3 dos casos.

A andlise qualitativa dos cédlculos mostra predominincia
daqueles de oxalato de célcio puros ou associados a fostato de
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calcio, estruvita ou dcido drico®. Os célculos de fosfato de
cdlcio originam-se em pH urindrio alcalino e a sua ocorréncia
quando o paciente ndo estava utilizando acetazolamida deve
fazer pensar em litfase secunddria a acidose tubular renal ou
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hiperparatireoidismo primdrio'".

Os estudos metabdlicos desenvolvidos ao longo dos ulti-
mos anos apontam que o tratamento clinico da litiase propor-
ciona: prevengio da recorréncia, profilaxia eficaz, inibi¢do
de passagens espontineas de cilculo, prevengio de célica re-
nal, reducfo da necessidade de remogio de cdlculos, correg¢do
das manifestacdes extra-renais da doenca litidsica, e boa rela-
¢éo custo/beneficio™®.

Objetivamente pdde-se verificar que o tratamento apropria-
do oferece uma diminui¢io da taxa de recidiva de 0,45 para
0,25 célculos/paciente/ano. além fazer com que 61% dos pa-
cientes ndo formem novos cdlculos durante um periodo de se-
guimento superior a cinco anos”. Naqueles pacientes com
doenga litidsica considerada leve a moderada (um célculo/ano),
a terapia com citrato de potassio reduziu o indice de formacgédo
de cdlculo de 0,52 para 0,02/paciente/ano®.

Dentre as principais causas metabdlicas da litiase urindria
t€m-se a presenca de um ou mais dos seguintes fatores: insufi-
ciente quantidade de ingestdo hidrica, hipercalcidria, hipe-
ruricostiria, hiperoxaluria, alteragdo do pH urindrio, cistindria,
xantinuria, 2,8 diidroxiadeninuria e hipocitratiria® * ',

Dentre os fatores preventivos da litiase urindria citam-se:
hidratagio adequada, o citrato, pirofosfato, mucopolissacirides
e 0 magnésio urinario!'->!-12),

A prevaléncia de anomalias metabdlicas em um paciente
com apenas um {nico episédio calculoso € ao redor de 50%.
Quando se torna recidivante, pode-se identificar uma ou mais
altera¢des metabdlicas em aproximadamente 85% a 90% dos
pacientes®!?,

A hipercalciuria incide em 30% a 50% dos pacientes com
litiase urindria, sendo considerada a causa mais frequente. O
tipo mais usual € o que resulta do decréscimo da reabsor¢do
tubular renal de cdlcio. Existem ainda a hipercalcivria devido
a hiperabsor¢do primdria, que ocorre por alteragdo intrinseca
em nivel intestinal com aumento na absorgdo do cdlcio inde-
pendente da quantidade deste fon na dieta (tipo 1) ou na vi-
géncia de maior oferta de cdlcio (tipo 2). Além disso, a
hiperfosfatiria renal idiopdtica renal pode induzir a
hiperabsor¢do intestinal de calcio, secunddria a estimulo da
hidroxilagdo renal da vitamina D (tipo 3).

A incidéncia de cdlculos puros de acido trico situa-se en-
tre 5% e 10%. sendo mais frequente em pacientes com gota.
A formagdo da litfase geralmente precede o aparecimento de
sintomas articulares. Cerca de 20% a 30% dos pacientes for-
madores de cdlculo com célcio apresentam hiperexcregio do
acido drico.

A hipocitratiiria estd presente na génese da litfase urindria
em 19% a 63%"*'>. O citrato reduz a saturacio urindria dos
sais formadores de célculos por cdlcio (oxalato e fosfato de
cdlcio), pela formagio de complexos com o célcio e retardan-
do a nucleagio e o crescimento dos cristais!!,

A cistindria ¢ infrequente podendo ocorrer em criangas e
em adultos, sendo seu pico de incidéncia em torno dos 20 anos.
Deve-se adefeito renal e gastrointestinal no transporte de quatro
aminodcidos: cistina, ornitina, arginina e lisina.

A acidose tubular renal ¢ igualmente infrequente podendo
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ser primdria (hereditdria) ou de manifestagdo no adulto.

O presente estudo evidenciou 62% de distirbios metabdli-
cos na amostra estudada. Este indice estd aquém da literatura
em virtude da ndo disponibilidade de utilizag¢do de outros exa-
mes, tais como: dosagem do citrato, oxalato, cistina e AMP
ciclico urindrios. Mesmo assim, a caréncia destes recursos,
nio impediu com que fosse feito diagndstico de alteragoes
metabdlicas litogénicas em 2/3 dos casos avaliados.

SUMMARY

From march 1989 to march 1993, 190 patients, 131 (69%)
female and 59 (31%) male were submitted to lithiasis metabolic
evaluation. Patients age ranged from 12 to 87 years being
third and fourth decades more prevalent. Were excluded
staghorm calculi. Culculi biochemical analysis showed which
were mixed in the majority of the cases. About 62% of the
patients presented lithogenic metabolic disturbances
predominating basal hypercalciuria (23%) and mixed
alterations (22%).

KEY WORDS: URINARY LITHIASIS, METABOLIC EVALUATION, URINARY
STONE.
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ARTIGO ORIGINAL

Tratamento do calculo coraliforme por meio de litotripsia
extra corpOrea por ondas de choque

ARTUR HENRIQUE BRITO, ANUAR IBRAHIM MITRE, ELIASASSAD CHEDID NETO, JOSE LUIS CHAMBO,
RICARDO JORDAO DUARTE, SAMIARAP

Resumo - No periodo de janeiro de 1992 a dezembro de 1993 foram tratados 28 célculos coraliformes
em 25 pacientes por meio de litotripsia extracorpérea por ondas de choque. Em todos os pacientes foi
utilizado o aparelho Dornier Philips MFL 5000. Os autores obtiveram bons resultados em 23 unidades
renais (82%). Considerando as vantagens do método, pode ser a primeira opciio de tratamento deste
tipo de célculo em casos selecionados, apesar das complica¢des inerentes a essa modalidade terapéutica.

(J Bras Urol 1995; 21(4): 164-7)

UNITERMOS: CALCULO CORALIFORME, LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE, TRATAMENTO.

Introducio

O tratamento atual do cdlculo coraliforme pode ser reali-
zado através de cirurgia a céu aberto, nefrolitotripsia percutinea
ou litotripsia extracorpdrea por ondas de choque (LECO). A
escolha entre os vdrios métodos dependera do tamanho do cdl-
culo, morfologia da via excretora e func¢io renal'V. O trata-
mento cirdrgico do cdlculo coraliforme é tecnicamente dificil,
podendo causar lesdo vascular intra ou extra-renal e rebaixa-
mento da fungdo renal. O tratamento através de nefrolitotripsia
percutdnea também é de dificil execucdo mesmo quando exe-
cutada por urologistas experientes'?. Litotripsia extracorpdrea
por ondas de choque foi introduzida clinicamente na década
de 80'". A experiéncia clinica inicial foi realizada com cdlcu-
los renais pequenos. Posteriormente as indicag¢fes foram am-
pliadas, passando a ser indicadas para cdlculos maiores, inclu-
indo também os cdlculos coraliformes®. Ha poucas publica-
¢Oes em nosso meio sobre o tema, que continua sendo assunto
polémico e complexo.

Casuistica e métodos

Vinte e oito unidades renais de 25 pacientes portadores de
cdalculos coraliformes, foram submetidas a tratamento através
de LECO. no periodo de janeiro de 1992 a dezembro de 1993.
A idade variou de 21 a 65 anos, com média de 41 anos. Trés

Trabalho reatizado na Divisio de Urologia do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

Endereco para correspondéncia: Av. Dr. Encas de Carvalho Aguiar, 255, 7°
andar, sala 7017 - CEP 05403-000 - Sdo Paulo - SP.
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pacientes apresentavam cédlculo coraliforme bilateral. A sele-
cdo dos pacientes integrantes da casufstica se baseou no tama-
nho do célculo coraliforme e na funcfio renal, sendo excluidos
os pacientes portadores de cdlculos maiores do que 70 mm em
seu maior eixo e fungdo renal reduzida. A urografia excretora
foi realizada previamente ao procedimento em todos os paci-
entes. Os cdlculos coraliformes eram radiopacos (Figura 1).
Todos os pacientes foram estudados com os seguintes exames
laboratoriais: hemograma, uréia e creatinina, provas de coa-
gulacdo, urina tipo [ e urocultura com antibiograma. O proce-
dimento foi realizado sob analgesia intravenosa com
meperidina numa dose que variou entre 100 e 150 mg. Em
nenhum paciente foi necessario administrar anestesia geral ou
regional. Procedeu-se & LECO com presenca de cateter duplo
J em 18 unidades renais e sem qualquer cateter ureteral em 10
unidades. Os pacientes com cateter duplo J permaneceram com
o mesmo durante todo o periodo de tratamento. Caso o trata-
mento prosseguisse por mais de seis meses, o cateter duplo J
era trocado. O aparelho utilizado para a realizagdo de LECO
em todos os pacientes foi o Dornier Philips MFL 5000. Para
cada sessdo de LECO foram programados cerca de 2800 im-
pulsos, trabalhando com intensidade entre 22 ¢ 24 KV. As on-
das de choque foram inicialmente direcionadas para a por¢io
piélica do célculo e preferencialmente em regiio da juncio
ureteropiélica. Apds a pelve renal ficar livre de cdlculos (ge-
ralmente ap6s uma ou duas sessdes), as ondas de choque fo-
ram direcionadas para os cdlices superiores, depois célices
médios e, finalmente, cdlices inferiores (Figura 2). Postergan-
do-se o tratamento dos cdlculos nos célices inferiores evita-se
o acumulo de fragmentos provenientes dos cdlices superiores
e médios nos mesmos. Todos os pacientes foram reavaliados
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Figura 1
A- RX simples de abdome mostrando calculo coraliforme direito.

num periodo de 21 dias, através da realizagdo de RX simples
de abdome. Foi programado para cada paciente pelo menos
duas sessdes de LECO. Nos casos em que apds a realizagiio
das duas sessoes inicials da LECO ndo houvesse nenhuma frag-
mentacdo do cdlculo se considerou como falha do método e se
indicou outro tipo de tratamento. Nos pacicnles em gue se
constatou fragmentacdo do cdlculo ( mesmo que parcial) apds
as duas primeiras sessoes du LECO, prosseguiu-se com o tra-
tamento até a fragmentagio completa do mesmo.

O resultado tardio do tratamento do cdlculo coraliforme foi
classificado em bom e mau. Definiu-se¢ como bom resultado a
elimina¢do completa do calcuio ou a persisténcia apenas de frag-
mentos menores do que 4 mm, passivels de serem eliminados.
Por outro lado. definiu-se como mau resultado a fragmentagao
inadequada do cdlculo ou a sua eliminagdo ndo satisfatdria apds a
fragmentaciio adequada, indicando-se outra forma de tratamento.

Resultados
Obteve-se bom resultado em 23 unidades renais (82%). O

menor cdlculo neste grupo foi de 30520 mm ¢ o maior foi de

J Bras Urol 1995; 21(4): out/dez

B- Urografia excretora, com cinco minutos, mostrando funcao renal
preservada bilateralmente

70x55 mm. O ndmero de sessoes realizadas em cada rim va-
riou de duas a nove, com média de 4,6. Mau resultado ocorreu
cm cinco unidades renais (18%). O menor cdlculo neste grupo
foi de 65x30 mm ¢ o mator for de 62x45 mm. O numecro de
sessoes realizadas em cada unidade renal variou de trés a nove.,
com média de 6.7.

As complicagdes ocorridas estdo resumidas na Tabela 1.
Dezesseis pacientes apds arealizagdo da LECO evoluiram com

Tabela 1
Incidéncia de complicagdes pds-LECO

Complicacoes Unidades renais %
Febre 16 57,14%
Rua de calculos 10 35,72%
Calculo vesical 1 3,57%
Nefrectomia 1 3,57%
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Figura2

A - Representagao esquematica dos locais de aplicagio das ondas de
choque.

B,C,D - Representacao esquemadtica evolutiva.

quadro de dor lombar, febre e calafrios. Todos os pacientes
foram tratados com antibioticoterapia, havendo regressio do
guadro num periodo de trés a cinco dias. Dez unidades renais
evolufram com a formag¢do da rua de cdlculos. O local mais
comum de ocorréncia de rua de cdlculos foi em extremidade
distal do ureter. Em sete rins houve eliminacdo dos fragmen-
tos da rua de cdlculos durante o periodo de observacdo. Uma
paciente foi submetida a nefrostomia e, posteriormente, eli-
minou os fragmentos da rua de cdlculos, outra necessitou ser
submetida a ureteroscopia € houve também uma que evoluiu
com perda completa da fungio renal sendo submetida a
nefrectomia.

Discussao

A primeira LECO em seres humanos foi realizada em 1980
Inicialmente, as indicagdes foram para cdlculos renais pequenos
¢ na auséncia de infec¢do. Com a experiéncia adquirida, as indi-
cacdes foram ampliadas e, atualmente, tem indicacdo para trata-
mento da maioria dos calculos do trato urindrio, inclusive os
coraliformes. A literatura ndo € clara quanto ao tamanho maximo
de calculo para o qual poderia ser indicado o tratamento através
de LECO. Muitos preconizam o tratamento de cdlculos maiores
do que 3 cm através da nefrolitotripsia percutanea®®. No entanto,
outros propdem o tratamento de célculos maiores do que 3 cm
através da LECO“”. H4 também autores que preconizam a LECO
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como tratamento de primeira escolha para casos selecionados de
cdlculo coraliforme, com bons resultados em até 90% dos ca-
SOS(&())‘

Neste estudo se obteve bons resultados em 82%. Entre as
28 unidades renais tratadas, houve formacio de rua de célcu-
los em dez. Destes, seis ndo estavam com cateter duplo J ¢
quatro desenvolveram rua de cdlculos mesmo estando com
cateter duplo J. Deste modo, a incidéncia de rua de cdlculos
nos pacientes que ndo portavam cateter duplo J foi de 60% e
naqueles portadores de cateter duplo J foi de 22%. Ao anali-
sarmos a evolugdo dos pacientes com rua de célculos (dez uni-
dades renais), verificamos a eliminagdo espontanea dos frag-
mentos da rua de cilculos dentro de um periodo de 30 dias e
com preservagdo da fungdo renal em sete unidades renais. Pre-
coniza-se um numero maior de ondas de choque, com menor
poténcia em kilovoltagem, gerando fragmentos menores e de
eliminagdo mais fécil, prevenindo desta maneira a rua de cdl-
culos®.

O niimero de sessdes de LECO realizado para cada pacien-
te variou conforme o tamanho do célculo, a resisténcia do mes-
mo a fragmentacao e a facilidade de eliminagio dos fragmen-
tos. Entre as variaveis que poderiam influir na eliminag¢io dos
fragmentos podemos citar o uso do cateter duplo J e a ingestio
de uma quantidade adequada de liquidos. Existem vdrias pu-
blicagdes mostrando que a passagem do cateter duplo J, previ-
amente a realizagdo da LECO, previne a formagio de rua de
calculos e, portanto, diminuem a necessidade de procedimen-
tos auxiliares, protegendo o rim e permitindo a realizacfio da
LECO com seguranga®. Sabe-se, também, que os pacientes
portadores de grandes ruas de cdlculos apresentam poucos sin-
tomas, apesar da obstrugdo ureteral, diminui¢do da fun¢fo re-
nal e quadros infecciosos associados. Preconiza-se apds a rea-
lizacdo da LECO, um seguimento com avaliacdo radiolégica
dos pacientes , para evitar que a formagado de rua de célculos
leve a perda de fun¢do renal'”.

Em nossa casuistica, 20 pacientes apresentaram urocultura
positiva previamente a realizagcdo da LECO. Destes, 16 paci-
entes apresentaram quadro febril ap6s a realizagio do proce-
dimento, mesmo estando sob antibioticoterapia especifica. Em
todos os pacientes o quadro regrediu em um perfodo de cinco
a sete dias, sendo que oito pacientes necessitaram de internacio
para melhora do quadro clinico. Em todos os pacientes, o qua-
dro febril ocorreu apds a realizagdo da primeira ou segunda
sessdo da LECO. Acredita-se que a antibioticoterapia admi-
nistrada previamente ao procedimento ndo afasta totalmente o
risco dos pacientes desenvolverem bacteriemia apds a realiza-
¢do da LECO, pois a fragmentacdo do cdlculo libera bactérias
na via excretora, podendo ocorrer bacteriemia, principalmen-
te nos casos de obstrugfo ureteral por rua de cdlculos''?.

Ao analisar-se o intervalo entre as sessdes da LECO, veri-
fica-se nao haver uma conduta uniforme entre os autores. Ha
quem preconize sessdes semanais até a fragmentacfio de cerca
de 80% do cidlculo, e posteriomente sessdes mensais’. Ou-
tros preconizam sessdes quinzenais®. Realizamos sessdes de
LECO com intervalos mensais, esperando desta maneira um
tempo suficiente para a eliminagio dos fragmentos. Por outro
lado, realizando reaplicagdes a intervalos maiores do que 30
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dias, prolonga-se o tempo de permanéncia do cateter duplo J e
o tempo de tratamento, podendo influir desfavoravelmente nos
resultados®. Hematdria ocorre quasce universalmente, sendo
devido ao trauma do parénquima renal e, geralmente, ¢ transi-
toria e autolimitada'*+'>.

A cirurgia percutinea ¢ um procedimento complexo e exi-
ge grande experiéncia do cirurgido. além do necessitar de
anestesia geral e internagdo hospitalar. A LECO pode ser rea-
lizada ambulatorialmente (e nesta casuistica o foi em todos os
casos), evitando-se riscos de anestesia geral ¢ 0s custos de
internagiio hospitalar. Nosso estudo demonstrou que a LECO
foi efetiva para o tratamento do cdilculo coraliforme, com in-
dices de bons resultados compardveis as outras téenicas € com
complicagdes que podem ser prevenidas em muitos casos.

SUMMARY

In the period of 1992 January to 1993 December, 28
staghorn calculi in 25 patients were treated with extracorporeal
shock wave lithotripsy. All the patients were exposed to the
treatment with the lithotripter Dornier Philips MFL 5000. Good
results were obtained in 23 staghorn calculi (82%). The
advantages of the method are considered, and it’s one good
option for the treatment the selected cases of staghorn calculi.

KEY WORDS: STAGHORN CALCULI, EXTRACORPOREAL SHOCK WAVES
LITHOTRIPSY, MONOTHERAPY
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COMENTARIO EDITORIAL

Este artigo estabelece muito bem, com metodologia ade-
quada, a possibilidade de realizagiio da monoterapia com LECO
em cdlculos coraliformes, obtendo-se alto indice de sucesso e
baixo indice de complicagdes, contudo, cercando-se de certos
cuidados, alguns assinalados.

Deve-se frisar que a introdugdo do uso do cateter duplo J
em LECO, por Libby ¢ al., deu grande impulso @ LECO de
grandes calculos e dos coraliformes devido as vantagens de
seu uso e a prevengio de complicagées, bem ressaltadas pelos
autores.

Um fator que, em nossa experiéncia, tem-se mostrado ex-
tremamente relevante no sucesso do tratamento do cilculo
coraliforme com LECO. por vezes mais importante do que o
volume do cdlculo, ¢ a presenca de hidronefrose com cdlices
ja "baquetcados”. Nestes casos, mesmo coraliformes incom-
pletos tém-se mostrado mais dificeis de eliminar do que gran-
des coraliformes em unidades excretoras morfologicamente
preservada, ndo dilatadas.

Os autores ressaltam as dificuldades ¢ as desvantagens da
aplicagdo da ncefrolitotripsia percutinea como primeira indi-
ca¢do no tratamento do cdlculo coraliforme, com o que con-
cordamos, contudo, deve-se estar preparado para o uso das
técnicas endouroldgicas altas nestes casos.

Dr. Armando dos Santos Abrantes
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Pielonefrite xantogranulomatosa.
Avaliacao retrospectiva de 20 casos

MARCO AURELIO,S. LIPAY, MIGUEL ZERAT! FILHO, SUELI SUZIGAN,
CLEVERSON L. R. D'AVILLA, MARIO ABBUD FILHO, CARLOS B. M. VERONA

Resumo: Revisamos, retrospectivamente, 2.330 casos de pielonefrites agudas no periodo de janeiro de
1983 a junho de 1994, sendo 20 casos (0,86%) de pielonefrites xantogranulomatosa, com predominio
para o sexo feminino (9:1) e apds a quarta década de vida. As manifestacdes clinicas sao inespecificas,
sendo comum dor (100%) e febre (55%), além de uroculturas positivas em 55% das amostras. Os
métodos de diagnosticos por imagem constaram basicamente de urografia excretora e ultra-sonografia.
Dezenove pacientes foram submetidos a nefrectomia e um a nefrectomia polar. (/ Bras Urol 1995; 21(4):

168-71)

UNITERMOS: DOENGCA RENAL, PIELONEFRITE XANTOGRANULOMATOSA, INFECGAQ URINARIA.

Introducao

A pielonetrite xantogranulomatosa (PNX), descritaem 1916
por Schlagenhaufer, ¢ uma forma atipica de infec¢do cronica
do parénquima renal e do tecido perirrenal'’. Ocorre geral-
mente em mulheres, principalmente na quarta década de vida,
em presenga de urolitiase c¢/ou obstrugdio do trato urindrio. As
manifestagdes clinicas sfo variadas e os achados mais frequen-
tes sdo dor, febre ¢ massa palpdvel nos flancos'. A etiologia é
desconhecida ¢ o quadro se assemelha aos de outras doengas
urolégicas, como hipernefroma, carcinoma de células
transicionais, carcinoma epiderméide, urolitiase, hidronefrose,
tuberculose ¢ pielonefrites™**. O tratamento da PNX repre-
senta um desatio devido as dificuldades diagnésticas da doen-
ca no pré-operatdrio, sendo a nefrectomia o tratamento prefe-
rido na maioria dos casos”*¥. O presente trabalho tem como
objetivo avaliar retrospectivamente pacientes acometidos de
PNX.

Casuistica e métodos

Foram analisados, retrospectivamente, no periodo de ja-
neiro de 1983 a junho de 1994, 2330 casos de pielonefrites
aguda, em 20 desses (0,86%) o diagndstico de piclonelrite
xantogranulomatosa foi confirmado por andlise anatomo-pa-
tolégica apds nefrectomia.

Trabalho realizado no Instituto de Urologia ¢ Nefrologia de Sdo José do Rio
Preto.

Enderego para correspondéncia: Rua Voluntdrios de Sdo Paulo, 3826 - Sio
José do Rio Preto, SP. CEP 15015-200 - Fax: 0172-32-2230.
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Considerou-se os dados epidemioldgicos, sinais e sinto-
mas, periodo das manifestagdes clinicas, antecedentes morbi-
dos, resultados laboratoriais, mélodos de imagem, tratamento
e evolugdo.

Resultados

Verificou-se um predominio da doenga no sexo feminino
numa razao de 9:1 (18 mulheres ¢ dois homens), acometendo
unicamente pacientes de cor branca (20/20), com idades vari-
ando de 17 a 70 anos (média dc 44 anos). As manifestagdes
clinicas foram sempre unilaterais; em 11 casos (55%) o rim
envolvido foi o direito e em nove (45%) o esquerdo. O perfo-
do de aparecimento dos sintomas variou de dois dias a nove
anos (média de 325 dias). Na Tabela 1 os sinais e sintomas sio
mostrados, sendo mais comuns dor (100%) e tfebre (55%). Em
60% dos pacientes havia evidéncias de doenga renal prévia,
como a calculose renoureteral em 9 de 12 pacientes (75%) ¢
infecc@o urindria em 7 de 12 pacientes (58%) (Tabela 2).

Os achados laboratoriais (Tabela 3) se apresentaram alte-
rados em 13 casos (65%), com predominio de leucocitose
(45%) e anemia (35%). A urocultura foi positiva em 11 amos-
tras (55%), sendo Proteus mirabilis (72,7%) o agente mais
encontrado (Tabela 4).

Dentre os métodos de diagndsticos por imagem (Tabela 5) a
urogratia excretora mostrou litfase renal em 13 de 18 pacientes
(72%), exclusio renal em oito pacientes (44%), lesdo expansiva
em trés (169%) e atrofia renal em um (5,5%). Em trés casos (16%)
o exame normal. Em 16 pacientes (80%) a ultros-sonagrafia de
rins e vias urindria revelou imagens sugestivas de calculose (81%),
hidronetrose (25%) e ectasia do sistema piclocalicial (25%), sen-
do que cm nenhum dos casos apresentados o exame foi normal.

J Bras Urol 1995; 21(4): out/dez
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Tabela 1
Sinais e sintomas presentes nos pacientes com
pielonefrite xantogranulomatosa (20 pacientes)

Dor (flanco) (20) 100% Disuria (2) 10%
Febre 11) 55% Infeccao urinaria  (2) 10%
Massa palpavel (8) 40% Sepse () 5%
Hematuria (4) 20% Anduria (1) 5%
Emagrecimento (2) 10% Leucorréia (1) 5%
Tabela 2
Antecedentes relacionados a pielonefrite
xantogranulomatosa (20 casos).
Sem antecedentes 8 (40,0%)
Calculos 9 (75,0%)
-ndo coraliformes 6 (66,0%)
-coraliformes 4 (44,0%)
infecgédo urinaria 7 (58.0%)
Diabetes mellitus 1 (5,0%)
Hipertensao arterial sistémica 1 (5,0%)

Tabela 3
Anormalidades laboratoriais encontradas em
pielonefrites xantogranulomatosas (20 casos)

Sem anormalidades 7 (35.0%)

Leucocitose 9 (45,0%)

Anemias (Hb < 11.0 g/di) 7 (35,0%)

Alt. funcdo renal (creat. > 2.0 mg/dl) 2 (10,0%)

Hiperglicemia 1 (5,0%)
Tabela 4

Culturas de urina positivas em pielonefrites
xantogranulomatosa - 11/20 casos (55%)

P. mirabilis 8/11 (72,2%)
E. coli 2/11 (18,2%)
S. epidermidis 1/11 (9,1%)

Tabela 5
Estudo por métodos de imagem da pielonefrite
xantogranulomatosa
* Urografia excretora 18/20 (90,0%)
- calculose reno-ureteral 13 (72,0%)
- exclusao renal 8 (44,4%)
- lesao expansiva polar 3 (16,6%)
« Ultra-sonografia 16/20 (80,0%)
- calculose reno-ureteral 13 (81,2%)
- hidronefrose 4 (25,0%)
« Pielografia 4/20 (20,0%)
« Arteriografia renal seletiva 2/20 (10,0%)
¢ Tomografia computadorizada 2/20 (10,0)
« Cintilografia renal 1/20 (5,0%)
Tabela 6
Afeccgoes associadas a pielonefrite xantogranulomatosa
(20 casos)
Pionefrose 8 (40,0%)
Calculose 8 (40,0%)
Peritonite crénica 1 (5,0%)
Uretrite cronica 1 (5,0%)
Linfadenite crénica especifica 1 (5,0%)
Abscesso renal 1 (5,0%)
Rim multicistico 1 (5,0%)

Tabela 7
Frequéncia de complicagdes no pos-operatdrio de
nefrectomia decorrentes de pielonefrites
xantogranulomatosa em um periodo medio de 12,5
meses, 10/20 casos (50%)

Infecgdo de parede 7/10 (70%)
Infecgao urinana 3/10 (30%)
Fistula cutanea 2/10 (20%)
Orquite 1/10 (10%)

Ulilizou-se a pielografia descendente em quatro dos pacientes, o
que indicou estenose da juncio pielo-ureteral em dois deles e
ectasia do sistema coletor associado a calculose nos demais ca-
sos. Foram solicitadas tomografia computadorizada e arteriografia
seletiva renal em duas eventualidades. além de cintilografia renal
em uma ocasido.

J Bras Urol 1995; 21(4): out/dez

O tratamento indicado para todos os pacientes se consti-
tuiu em nefrectomia total. sendo que em apenas uma caso foi
realizado nefrectomia polar. O periodo de acompanhamento
variou de dois meses a seis anos (média de 12.5 meses) e as
complicacdes (10/20) mais frequentes foram infeccio de pa-
rede (70%) ¢ infecgao do trato urindrio (30%) (Tabela 7). Nao
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se observou recorréncia da doenga nesse periodo.

As pegas cirtirgicas pesaram entre 115 e 1280 gramas (m¢é-
dia 472,5 g) e o exame anatomopatoldgico acusou principal-
mente lesdo difusa do parénquima renal com infiltrado
polimorfonuclear de neutréfilos e grupos de macréfagos re-
pletos de lipidios. Associada a esse padrdo histolégico outras
afecgdes foram detectadas, entre essas pionefrose (40%) e
calculose (40%) (Tabela 6).

Discussio

Pielonefrite xantogranuloma é uma forma rara de infecgo
cronica renal, representando em nossa casuistica uma
frequéncia de 0,86%, indice semelhante ao encontrado na lite-
ratura que variou entre 0,6% e 1,4%®. Trata-se de patologia
de etiologia desconhecida, caracterizada pela destrui¢io do
parénquima renal®”. Classificada por Malek e Elder (1978)
cm trés estdgios, conforme a extensdo de tecido renal e adja-
cente envolvido™, sendo o estdgio | caracterizado por lesido
confinada ao parénquima renal, o estagio Il quando a lesdo
acomete o rim e tecido perirrenal e, finalmente, o estagio 111
quando a lesdo alcanca o parénquima renal, tecido perirrenal e
espago pararrenal.

Ao exame anatomopatoldgico a PNX se caracteriza pelo
tamanho aumentado do rim, semelhante & hidronefrose e pela
destruicdo difusa do parénquima. Microscopicamente, obser-
va-se infiltrado inflamatério, além de grupos de macréfagos
repletos de lipidios no seu interior (“foam-cells™)**%, Trata-
se de moléstia comum a adultos, principalmente entre a quinta
¢ sétima década, podendo também acometer criancas®™’”. Em-
bora relatos indiquem discreto predominio no sexo feminino,
em nossa casuistica encontramos uma relagiio de 9:1, bastante
superior aquela de outros autores™*"'. A existéncia de doenga
renal prévia foi observada em 12 casos (60%), relacionados a
calculose renoureteral em 75% ¢ infeccio urindria em 58%
(Tabela 2).

O quadro clinico mais frequente foi a triade de dor (100%),
febre (55%) e massa palpédvel em flancos do abdome (40%)
(Tabela 1), semelhante aos dados apresentados por Petronic'”
e Goodman™. Em nossa casuistica ndo se detectou processo
neoplasico ou doenga bilateral, embora tais achados tenham
sido descritos™”. As anormalidades indicadas por exames
laboratoriais mais frequentemente observadas foram
leucocitose (45%), anemia (35%) e alteragdes da fungio renal
(10%) (Tabela 3), cujos indices percentuais foram menores
que os encontrados por Chuang®. As uroculturas apresenta-
ram o mesmo padrio referido por outros autores™7?, sendo P
mirabilis e E. coli as bactérias mais frequentes.

O estudo por métodos de imagem revelaram alteragdo em
90% das urografias excretoras com predominio de calculose
(75%), exclusdo renal (44%), lesdo expansiva (16%) e somen-
te em 3% desses estudos 0s resultados se apresentaram nor-
mais (Tabela 5). Malek e Elder (1978) encontraram 38% de
cdlculos renais, 27% de retardo na eliminag@o de contraste,
presenca de massa renal em 62% e deformidade de cdlice re-
nal em 46% dos pacientes submetidos a urogratia excretora®®,
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O exame ultra-sonografico apresentou em 80% das situa-
¢Oes, alteragdes patoldgicas, principalmente calculose reno-
uretral, hidronefrose e alteragdes do parénquima renal (Tabela
5), dados compativeis com relatos de Vankirk et al (1978).

Embora pouco usada no presente estudo, a tomografia
computadorizada pode determinar altera¢des da arquitetura
anatdmica, extensdo do processo inflamatério e densidade de
massa'>'".

A arteriografia renal seletiva é outro método diagnéstico
que pode revelar a extensio vascular ao redor da massa e fazer
diagnoéstico diferencial, principalmente com tumor renal®®. A
cintilogratia renal pode ser utilizada como complemento quan-
do outras técnicas deixam didvidas diagnésticas.

O diagnéstico de PNX € sempre duvidoso e geralmente se
encontra um grau avangado de lesdo renal, sendo a nefrectomia
o tratamento de escolha.

Casos de pielonefrite xantogranulomatosa em pacientes
transplantados renais tém sido relatados, acometendo rins pri-
mitivos”, em nossa casuistica de 360 transplantes renais até o
momento nio foi diagnosticado nenhum caso de PNX.

Conclusao

Pielonefrite xantogranulomatosa é uma doenga rara e de
dificil diagnéstico pré-operatdrio. Pode simular patologias e
tem maior incidéncia no sexo feminino, principalmente apos
a quarta década de vida. O quadro clinico é inespecifico, ge-
ralmente relacionado a antecedentes de desordens do trato
urindrio, sobretudo calculose e infecgdo. Os dados laboratoriais
e 0os métodos de imagem ndo definem o diagnéstico, porém
auxiliam quanto a conduta. O tratamento definitivo, na maio-
ria dos casos, ainda é cirdrgico.

SUMMARY

A retrospective study of 20 cases of xanthogranulomatous
pvyelonefhritis which underwent nephrectomy in 19 cases and
partial nefhrectomy in just one. Flank pain and fever were the
most frequent complaints. The disease ocurred most frequently
in middle aged women with a history of recurrent urinary tract
disorder.

KEY WORDS: KIDNEY DISEASES, XANTOGRANULOMATOUS
PYELONEPHRITIS, URINARY INFECTION.
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ARTIGO ORIGINAL

Validade da ligadura do complexo da veia dorsal do pénis e
pediculos prostaticos laterais na prostatectomia retropibica

HENRIQUE SARMENTO BARATA, ALQISIO FLORIANO DE TOLEDO,
MARCOS VINICIOS TEFILLI, GUSTAVO FRANCO CARVALHAL

Resumo: A melhor compreensio da anotomia regional da préstata possibilitou o desenvolvimento de
aprimoramentos técnicos no intuito de reduzir o sangramento transoperatério durante a prostatectomia.
Neste sentido, a ligadura do complexo da veia dorsal do pénis e dos pediculos prostiticos laterais tem
sido sugerida em publicacdes recentes. Os autores apresentam um estudo prospectivo comparando
parametros de sangramento transoperatério e de tempo cirirgico em prostatectomias pela técnica clds-
sica de Millin e em prostatectomias nas quais empregou-se tais manobras hemostiticas antes da enucleacio
do adenoma. Houve redugio significativa no sangramento transoperatério, sem incremento significati-
vo no tempo cirdargico. (J Bras Urol 1995 21(4): 172-4)

UNITERMOS: HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA, PROSTATECTOMIA RETROPUBICA.

Introducao

A pristata € o 6rgiio do trato geniturindrio mais frequente-
mente acometido por ncoplasia’”. A hiperplasia benigna da
prostata (HBP) é uma condigao anatomopatolégica que pro-
duz alteragdes clinicas, morfologicas ¢ funcionais do trato
urindrio’. E provavelmente o crescimento tumoral mais co-
mum no homem ¢ atualmente constitui problema de saide
publica, aparecendo com grande frequéneia em clinica geral ¢
representando 25% da atividade uroldgica didria. Ocorre, ca-
racteristicamente, em homens com mais de 40 anos; a partir
dos 65 anos, 50% deles tém queixas de prostatismo, sendo que
15% a 20% terdo obstrugiio prostdtica ¢ necessitariio de cirur-
glu.

Atualmente, a maioria dos pacientes que requerem proce-
dimentos cirtrgicos por HBP submetem-se a ressec¢iio trans-
uretral de prostata. Entretanto, aproximadamente 5% destes
submeter-se-do a alguma forma de procedimento aberto para
a retirada do adenoma®”. O acesso retropuiblico, cujo primeiro
relato data de 1909 com Van Stockum e que foi popularizado
por Millin, em 1945, permite uma exposi¢dio mais anatémica
da glandula, facilitando a visibilizagio da cavidade prostitica
¢ com isso permitindo a identificacdo de restos de adenoma e

* Trabalho reatizado no Servigo de Urologia do Hospital Sio Lucas da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul.

Endereco para correspondéncia: Aloisio Floriano de Toledo - Av. Ipiranga,
6690, conj. 601, CEP91530-000, Porto Alegre, RS, Centro Clinico da PUCRS,
Tel:(051)336-1043.
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de cventuais pontos de sangramento™. Com este tipo de abor-
dagem, porém, o complexo da veia dorsal pode ser seccionado
durante a capsulotomia. associando-se a hemorragia impor-
tante.

A grande vascularizagdo da glandula prostdtica e, conse-
quentemente, o sangramento excessivo, que ocorre em alguns
pacientes durante a adenomectomia, sio fatos conhecidos ¢
causa de apreensdo aos que se dedicam a este tipo de cirurgia.
O mclhor entendimento da anatomia regional e aprimoramen-
tos téenicos tém sido desenvolvidos no intuito de reduzir aci-
dentes hemorragicos transoperatérios. A ligadura dos pediculos
arteriais laterais e do complexo da veia dorsal do pénis sio
atitudes racionais neste sentido™".

Pacientes e métodos

Foi realizado um estudo prospectivo de casos-controle, com
randomizagdo sequencial aleatoria, que incluiu pacientes in-
ternados na ala previdencidria da enfermeira de Urologia do
Hospital Sdo Lucas da PUCRS para submeterem-sc a
adenomectomia prostatica por HBP no periodo de janciro a
dezembro de 1994. Todos foram avaliados com toque retal,
antigeno prostdtico especifico (PSA), uretrocistoscopia,
ccografia abdominal do trato urindrio e urofluxometria. Qua-
renta pacientes que preencheram os requisitos bdsicos para
participar da amostragem, ou scja, HBP sintomatica com peso
cstimado acima de 60 gramas, foram incluidos no estudo.

Vinte pacientes foram opcrados pela via retropibica clis-
sica, com retirada do adenoma sem nenhuma manobra prévia
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para controle do sangramento, excelo coagulacio e/ou ligadu-
ra dos ramos venosos da cipsula, constituindo este o grupo-
controle (grupo I). Os restantes submeteram-se o prostatectomia
com ligaduru do complexo da veia dorsal do pénis ¢ dos
pediculos prostaticos arteriais laterars antes da enucleacio,
constituindo o grupo de casos (grupo 11).

Os pacientes do grupo I1 loram operados., segundo os prin-
cipios descritos por Walsh-Oesterling' . com abertura da tiscia
endopélvica, scegdo dos ligamentos pubo-prostiticos. ligadu-
ra isolada sem secclio da veia dorsal profunda do pénis em
nivel do dpice prostitico ¢ por Gregoir'™, com ligadura das
artérias prostaticas em sua origem no sulco vesicoprostitico.

As perdas sanguineas transoperatorias foram avaliadas atra-
vés da medida do aspirador. pesagem das compressas, moditi-
cagdo de pardmetros hemodinimicos ¢ necessidade de trans-
fusdo. Da mesma forma. avaliou-se a duraciio do ato operatd-
rio ¢ o tempo de trrigaciio vesical no pos-operatorio.

Os dados relativos ao tempo cirlirgico ¢ sangramento trans-
operatorio receberam tratamento estatistico através do teste t
de student. Consideramos estatisticamente significativos os re-
sultados com p<0.05.

A idade dos pacientes do grupo 1 variou de 52 a 83 anos,
com média de 65,7 anos ¢ no grupo 11 entre 49 ¢ 80 anos, com
média de 65,0 anos, sendo a média dos dois grupos de 65,35
anos (p>0.05).

No grupo 1, 18 pacientes cram da raca branca ¢ dois paci-
entes eram da raca negra; no grupo 1. 17 pacientes eram bran-
cos. sendo trés da raga negra (p> 0.05).

Resultados

O peso do adenoma pos-cnucleagiio variou de 45 a 128
gramas, com média de 71.45 no grupo I e de 4% a 110 gramas,
média de 66.4 g, no grupo 11 (p>0.05). Todos os casos tiveram
confirmagao anatomopatoldgica de HBP,

O sangramento estimado transoperatorio sariou de 100 a
1000 ml no grupo [, com média de 397.5 ml ¢ de 80 a 700 ml
no grupo I, com média de 235.5 ml. ksta diferenga foi estatis-
licamente significativa (p=0,013). O tempo cirtrgico no gru-
po I variou de 50 a 120 minutos, com média de 90,5 min, ¢ no
grupo I de 60 a 120 minutos, com média de 91.75 min
(p>0.05). No grupo I, em trés casos houve necessidade de trans-
fusdo sanguinea ¢ no grupo 1 esta foi necessiria em apenas
um caso. Em ambos os grupos nunca se transtundiu mais do
que duas unidades de concentrado de hemdcias. O tempo de
hematiria pos-operatoria avaliado indiretamente pelo tempo
de irrigag¢iio da sonda vesical variou de 36 a 72 horas no grupo
I e de 12 a 48 horas no grupo 11

Discussao

Estudos anatdmicos recentes sobre o plexo de Santorini ¢
sobre as relagdes da prostata com estruturas pélvicas possibi-
litaram aprimoramentos téenicos que levaram a reducio do
sangramento operatdrio™ . O sistema venoso da jungiio uretro-
prostdtica ¢ um complexo de vasos derivados da veia dorsal
profunda do pénis, amplamente conectados a cutros sitios ve-
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nosos pélvicos™. A veia dorsal profunda do pénis emerge sob
a fascia de Buck entre os corpos cavernosos e penetra o dia-
fragma urogenital dividindo-se ¢m trés ramos: ramo superti-
cial, plexo lateral dircito ¢ plexo lateral esquerdo. Este com-
plexo de veias encontra-se interligado a vasos obturadores,
epigastricos ¢ pudendos, até por fim formar a veia vesical in-
ferior. que desemboca livremente na veia ilfaca interna™",
Adicionalmente, sabemos que este complexo venoso apresen-
la possivelmente apenas 1rés sitios valvulares regionais. O pri-
meiro quando o diafragma urogenital é ultrapassado, o segun-
do ocorre na jungio do plexo obturador com ramos laterais do
complexo e o lereeiro, apuarentemente, estd préximo a desem-
bocadura do plexo na veia iliaca interna'®”. Logo, qualquer
lacerag@o neste delicado sistema se acompanha  de hemorra-
gia intra-operatoria, podendo, as vezes, ser vultuosa.

Gregoir™, em 1978, descreveu uma téenica na qual os pedi-
culos prostdticos arteriais laterais cram ligados antes da enu-
cleagdo. Esta manobra isolada pode acompanhar-se de grande
sangramento venoso, principalmente se os sistemas valvulares
estiveram “deficientes™. Daf a importancia da ligadura do com-
plexo da veia dorsal do pénis em nivel do dpice prostatico
para obtermos uma hemostasia realmente perfeita, pelo me-
nos do ponto de vista tedricott .

Apesar da necessidade de estudos comparativos de maio-
res proporgoes ¢ dos poucos casos relatados em nosso meio
com a utilizacdo desta téenica™, esta avaliaciio preliminar da
pequena casuistica apresentada nos permite afirmar que:

- Houve uma real redug¢do do sangramento durante a
adenomectomia com 2 utilizaciio das manobras hemostiticas
acima descritas. a qual resultou em diferenca estatisticamente
significativa (p<0.05) quando comparada com o grupo-con-
trole:

- O tempo cirtrgico ndo aumentou significativamente e. apa-
rentemente. ndo had riscos maiores na realizag¢do destas mano-
bras hemostiticas, caso o cirurgido esteja devidamente treina-
do:

- A abertura da [dsica endopélvica e ligadura do complexo da
veia dorsal do pénis em nivel do dpice prostitico permitem a
familiarizaciio do urologista com importantes passos da  tée-
nica de prostatectomia radical. cada vez mais wtilizada. hoje
em dia, no tratamento do cincer de préstata localizado:

- Apesar de uma impressio inicial satisfatéria relativa i téeni-
ca deserita, acreditamos que avaliagdes mais amplas e com
casuisticas maiores scjam necessirias para que se possa pre-
conizar o emprego rotineiro destas manobras nas adenomec-
tomias prostiticas volumosas.

SUMMARY

Better knowhvdge ubout prosiatic regional anatomy made
possible the development of technical improvements in order
to reduce blood loss during prosiatectomies. Recently, the
ligation of the dorsal penile vein complex and of the lateral
prostaiic pedicles have been suggested in this concern. Authors
present a prospective stidy conmparing blood loss and operative
time in prostatectomies using these manouvers and in
prosiatectomies performed by the classical Millintechnigue.
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Validade da ligadura do complexo da veia dorsal do pénis
e pediculos prostdticos laterais na prostatectomia retropibica

There was a significant reduction in transoperatory blood loss,
without increase in surgical time.

KEY WORDS: BENIGN PROSTATIC HIPERPLASIA, RETROPUBIC
PROSTATECTOMY.
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COMENTARIO EDITORIAL

No paciente mais jovem, quando a preocupacdo da manu-
tengdo da poténcia peniana é fundamental, a ligadura dos
pediculos arteriais, descrita por Gregoir, deve ser feita com
cuidados técnicos. A ligadura hemostatica em X realizada na
base da prostata, pode englobar o feixe vasculo-nervoso que
passa postero-lateral & préstata, causando dano irreparavel ao
estimulo nervoso e consequente impoténcia.

Walsh PC, Oesterling JE. Improbed hemostatis during
simple retropubic prostatectomy, J Urol 1990; 143: 1203-4.

Francisco Paulo da Fonseca

Servico de Urologia do Depto. de
Cirurgia Pélvica do Hospital A.C. Camargo.
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ARTIGO ORIGINAL

Complicacdes na bidpsia transretal da prostata

CARLOS B M. VERONA, MIGUEL ZERATI FILHO, CLEVERSON L.R. D'AVILLA, LIGIA BEATRIZ C. LIMA,
MARCELO ZERATI, MARCOAURELIO S. LIPAY

Resumo - A bidpsia transretal da prostata vem crescendo em popularidade, juntamente com a detec¢io
precoce do cancer prostatico, por ser um procedimento simples e bem tolerado pelos pacientes.

Com o objetivo de avaliar as complicagées desse método, 79 pacientes submetidos a bidpsia transretal,
em nosso servico no periodo entre abril/1991 e dezembro/1993 foram avaliados.

O método consistiu de Fleet enema prévio e profilaxia antibiotica com quinolona e as biépsias foram
realizadas com auxilio de ultra-som transretal e pistola de bidpsia.

Houve complicacdes em quatro pacientes (5,1%), com uma internacio (1,2%). As complicagdes encon-
tradas foram: distiria (N=1), enterorragia (N=2) e bacteremia (N=1). Nenhuma das complicacdes foi
considerada grave ou necessitou condutas agressivas.

Concluimos que a bidpsia transretal da prostata é um método diagnéstico seguro e com baixa morbidade.

(J Bras Urof 1995: 21(4): 175-7)

UNITERMOS: COMPLICACAO, PROSTATA, BIOPSIA.

Introducao

Anualmente nos Estados Unidos mais de cem mil casos de
carcinoma da prostata sdo diagnosticados'”, ¢ antes da qual-
quer proposta terapéutica definitivat ¢ necessaria a confirma-
¢do histolégica de céncer. As amostras de tecido prostitico
podem ser obtidas por via retal, perineal ou uretral*.

A bidpsia transretal da prostata tem grande popularidade
devido 4 facilidade e rapidez de execucdo, nio necessitar de
analgesia e ter baixo indice de complicagdes'™ 11419,

Historicamente os primeiros relatos de biopsia prostatica
pela via transretal pertencem a Astraldi™® e o utilizagio de
ultra-som transretal juntamente com pistola de bidpsia foi
introduzida por Torp-Pederson™. melhorando ¢m muite a to-
lerancia dos pacientes e diminuindo a morbidade do méto-
do'”.

Este trabalho visa avaliar a incid¢ncia das complicagoes
decorrentes da bidpsia transretal da prostata ¢ o tratamento
adotado em pacientes do Instituto de Urologia ¢ Nefrologia.

Trabalho realizado no Instituto de Lrologia ¢ Nefrologia de Sao José do Rio
Preto.

Endereco para correspondéncia: Instituto de Urologia ¢ Nefrologia - Rua
Voluntdrios de Sao Paulo, 3826 - Sio José do Rio Preto, SP - Brasil - CEP
15015-200.
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Material ¢ métodos

No periodo de abril/ 1991 a dezembro/1993, 108 pacientes
foram submetidos a bidpsia transretal da prostata no Instituto
de Urologia e Nefrologia de Sio José do Rio Preto.

Os prontudrios foram cxaminados retrospectivamente e 29
pacientes foram cxcluidos da andlise por possuirem prontud-
rio incompleto ou inconclusivo (N=7) ou serem pacientes ex-
ternos encaminhados de servigos em cidades vizinhas para rea-
lizagdo da biopsia (N=22), ¢, portanto, fizeram retorno e acom-
panhamento com seu médico de origem.

Os 79 pacientes avaliados tinham indicagio de bidpsia ba-
seados em suspeita clinica de adenocarcinoma da préstata,
devido a alteragdes no toque retal, antigeno prostitico especi-
fico (PSA) ¢/ou ultra-som transretal da préstata (USG).

Todos os exames foram realizados pelo mesmo médico
ultra-sonografista (L.B.C.L.), utilizando aparelho Briiel-Kjaer
1849, com transdutor (ransretal 8538 de 7 MHz. As biopsias
foram realizadas com auxilio de pistola de bidpsia Biopty-
Gun e agulha TRU-CUT 18 G. O nimero médio de fragmen-
tos foi de 3 por paciente. i ndo ser em pacientes que apresen-
taram PSA persistentermente elevado sem imagens sugestivas
de neoplasia prostitica ao ultra-som ou nédulo suspeito ao to-
que quando foram mapeados os lobos prostiticos, sendo obti-
do em média 6 fragmentos. S6 foram biopsiados pacientes que
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apresentaram nédulos suspeitos 2o toque ou imagem hipo ou
hiperecoica ao ultra-som transretal com PSA persistentemen-
te elevado. Nio constatamos relagio de proporcionalidade entre
numeros de tiros ¢ complicagdes. Todos os pacientes recebe-
ram Fleet enema previamente a bidpsia. Quinolona profildtica
foi prescrita a todos os pacientes na dose de 400 mg por via
oral a cada 12 horas, iniciando-se na véspera do exame e
mantidas por trés a cinco dias apds o exame. Sete pacientes
receberam antibiético por tempo prolongado (média: 22,5 dias)
¢ iniciaram antes da véspera do exame (média: 7,3 dias), devi-
do wo uso de sonda de demora ecm decorténcia de retengio
urindria.

Todos os pacientes retornaram em consulta sete a dez dias
apods a bidgpsia.

Resultados

0s 79 pacientes analisados tinham idade entre 49 e 83 anos
(média: 66,5 anos), sendo 48 pacientes (60,8%) com idade
entre 51 ¢ 70 anos.

Foram realizadas biopsias variando de 1 a 6 fragmentos
por paciente, com média de 3.37 fragmentos/paciente.

Complicacées: quatro pacientes (5,1%) apresentaram com-
plicagdes que foram relatadas ao médico ¢ um paciente (1.2%)
necessitou internagio.

Um paciente relatou distria no retorno sete dias apds a
biopsia. Um paciente apresentou episédio de enterorragia apos
o exame. seguido de hematiria e hemospermia no dia seguin-
te, toi tratado com sintomadticos e hidratacio oral com resolu-
¢ao das gueixas. Tivemos um caso de enterorragia importante,
sendo internado para observacglio. O sangramento cessou com
medidas clinicas de hidratagdo e repouso e o paciente recebeu
alta hospitalar na manhi seguinte. Um paciente apresentou qua-
dro de bacteremia com tremores, febre ¢ taquicardia, sendo
tratado com antibidtico parenteral ¢ antitérmicos, ndo neces-
sitando internagdo ou qualquer outra medida terapéutica.

Discussao

A biopsia transretal da prostata ¢ amplamente utilizada para
obten¢do de tecido prostitico e vem crescendo em populari-
dade, acompanhando a tendéncia atual de diagndstico precoce
do cancer da prostata. E um procedimento simples, realizado
em consultorio e sem analgesia, porém nao estd isenta de com-

Tabela 1
Complicagoes da biopsia prostatica: comparagao das séries publicadas

Autor Pacientes Enema Antibiotico Complicacao %
Hodge(10) 251 prospectivo Sim Norfloxacina Febre 0.8
Enterorragia 1,2

Retencao 0,4

Vallancien(12) 100 prospectivo Sim Norfloxacina Febre 20
Internagao 13

Nao Norfloxacina Febre 9

Internacao 4.5

Nao Norfloxacina Febre 0

48 h antes Internagao 0

Desmond(14) 670 retrospectivo Nao 82,4% Ciprofloxacina 86% Febre 0.6
Outros 14% Hematuria 0,6

Hemospermia 0,7

Reac. vagal 0,3

Hammerer(15) 612 prospectivo N/C Sulfa-Trimetropim 60,8% Infeccao 1,2
Ofloxacina 39,2% infeccao 0,5

Hematuria 14

Hemospermia 6

Enterorragia 2

Presente estudo 79 retrospectivo Sim Norfloxacina ou Enterorragia 2,6
Ofloxacina Bacteremia 1.3

Disuria 1,3

Internacao 1,2
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plicagdes.

As complicacdes infecciosas sido as mais frequentes''.
Keizur et al reportaram alta incidéncia de prostatite apos a
bidpsia causada por Pseuwdomonas cepacia, mesmo em uso de
ciprofloxacina profildtica. Culwuras positivas para P cepacia
foram encontradas em vdrios tubos de gel para ultra-som. O
autor recomendou o uso de gel estéril e enemas com
iodopovidine''”. Sharpe avaliou o uso de enemas com iodo-
povidine versus lavagem com solugdo salina em 80 pacientes
sem antibioticoprofilaxia ¢ concluiu nio haver vantagens no
uso de enemas com povidine: obtendo ainda alto indice de
episodios infecciosos: 41% de culturas positivas e 44% de epi-
sédios febris®. O uso de carbenicilina versus plucebo foi ava-
liado ¢ se concluiu haver vantugens no uso desta drogat. Um
estudo comparando profilaxia com sullametoxasol-trimetropim
versus netilmicina-metronidazol concluiu que a combinagio
sulfa-trimetropin apresenta vantagens na redugdo dos episo-
dios de bacteremia e infecgoes urindrias'™,

Teichman documentou um caso unico de osteite pubica
como complicacdo da bidpsia transreral ',

O outro tipo de complicagdo encontrado ¢ de origem
hemorrigica, podendo variar de episodios simples de hematdria
ou enterorragia até grandes hematomas. Oesterling documen-
tou um caso de grande hematoma na parede retal anterior com
oclusio quase total da luz do reto. Foi adotada conduta con-
scrvadora e o paciente foi scguido com tomografias
computadorizadas, com retorno das cvacuagdes normais ¢ re-
solugdo do quadro apds seis meses'™. Outra série mostrou trés
pacientes (1,2%) com sangramento retal, que necessitaram de
anoscopla ¢ sutura do vaso sangrante. Todos cstavam em uso
de aspirina ou antiinflamatério nio hormonal®™’,

Nossa série consiste de levantamento retrospectivo onde
algumas alteragdes podem ter passado despercebidas. Visando
ndo introduzir possivels erros de interpretagiio. excluimos to-
dos os prontudrios incompletos e todos 0s pacientes externos,
uma vez que acreditamos que quando ocorressem complica-
¢Oes 05 pacientes procurariam nosso servico para orientacio.

Outros trabathos a respeito da moderna biapsia prostética,
considerando-se o uso de ultra-som e pistola de bidpsia,
profilaxia com guinolonas ¢ minimo preparo antes do exame,
sdo os de Hodge™, Vallancien'", Desmond'™ ¢ Hammerer!'™,
como mostra a Tabela [.

Desmond e Vallacien apontam pura a nio utilizagio do
enema pré-bidpsia. Vallancicn obteve 9% de cpisddios febris
e 4.5% de internagdes em pacicntes gue ndo receberam enema,
40 passo que os pacientes que receberam enema tiveram 20%
de episddios febris e [3% de internagies.

Com base na Tabela 1 podemos concluir que as complica-
¢Oes decorrentes da biodpsia transretal sio em geral de pouca
gravidade ¢ neste contexto nossos resultados sio compariveis
aos da literatura.

Acreditamos que g biopsia transretal da prdstata ¢ um ex-
celente método para obtengiio de tecido prostitico, com tacil
exccugdo ¢ baixa morbidade. Profilaxia antibidtica é fortemente
recomendada, no entanto hd variagoes quanto a droga de esco-
Tha, com tendéncia para o uso de quinolonas. A utiliza¢io de
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enemas prévios a biopsia vem diminuindo na literatura, po-
rém ndo se trata de conduta estabelecida.

SUMMARY

The transrectal biopsy of the prostate is becoming more
popular among wologists, along with the early detection of
the prostate cancer It is a simple procedure, and well tolerated.

We retrospectivelly evaluated the complications of 79
patients who underwent transrectal prostatic biopsy at our
institution between April 1991 and December 1993

The method consisted of a previous Fleet enema and
prophilactic antibiotics with a quinolone, and the biopsies
where done through a transrectal ultrassound aided by a spring-
loaded biopsy pistol.

There were complicarions in 4 patients (5,1%). with one of
them requiring hospitalization (1.2%). The most common
complications were dysuria (N=1), rectal bleeding (N=2) and
bacteremia (N=1). None of the complications were considered
lifethreatening nor required agressive measures.

We conclude that the transrectal prostate biopsy is a safe
diagnaostic tool and has low morbidiry.

KEY WORDS: COMPLICATION, PROSTATE, BIOPSY.
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RELATO DE CASO

Neuropatia femural consequente a prostatectomia radical e
linfadenectomia pélvica

PEDRO PAULO DE SA EARP

Resumo - Relatamos um caso de lesiio temporaria e reversivel do nervo femural ocorrida durante uma
prostatectomia radical com linfadenectomia pélvica. Nesta cirurgia foi utilizado o mesmo afastador
circular empregado comumente nos transplantes renais, o qual tem demonstrado ser extremamente
util, embora o afastador comum do tipo auto-estatico possa também ser utilizado. Especial cuidado no
entanto deve ser tomado para evitar compressio direta ou indireta sobre o nervo femural que pode ser
provocado pela lamina longa e cambiavel quando posicionada no segmento latero-superior do afastador
circular. Esta lesdo é invalidante com relacao a bipedestacio e a marcha, sendo reversivel com o auxilio
da fisioterapia em um espaco de tempo de trés a seis meses. (J Bras Urol 1995; 21(4}: 178-9)

UNITERMOS: NEUROPATIA FEMURAL, PROSTATECTOMIA RADICAL, COMPLICAGOES.

Introducao

Em virtude da realizagfio cada vez mais frequente do diag-
ndstico precoce de adenocarcinoma da prostata houve um au-
mento no nimero de linfadenectomias pélvicas e prostatec-
tomias radicais.

A utilizagiio do afastador circular que possibilita a coloca-
¢llo de virias l1dminas de comprimentos diversos tem se mos-
trado de grande valia, mormente nos pacientes mais obesos
que sdo submetidos a cirurgias pélvicas. A exposiciio dos va-
sos ilfacos e da fossa obturadora durante a linfadenectomia
pélvica é beneficiada por ldmina adicional que é posicionada
no segmento sipero-lateral da base circular do afastador. Esta
lamina pode eventualmente comprimir direta ou indiretamen-
te o nervo femural causando sofrimento isquémico do mesmo
com consequéncias significativas. O presente relato em lin-
gua portuguesa servird para alertar os nossos urologistas que
executam cirurgias pélvicas, tais como transplantes renais,
linfadenectomias pélvicas, cistectomias, prostatectomias ra-
dicais e outras.

Relato do caso

J.M., 70 anos, foi submetido a linfadenectomia pélvica e
prostatectomia radical em 27/11/93, em virtude de ter sido
dectado em exame de rotina PSA de 16,0 ng/ml e concomi-
tantemente toque prostatico, ultra-sonografia transretal, tomo-
grafia computadorizada e cintilografia 6ssea normais. A biopsia
por agulha feita em consultério confirmou a presenga de

Endereco para correspondéncia: Pedro Paulo de Sa Earp, rua Sorocaba n.
464/403-Botafogo, Rio de Janeiro-RJI- CEP 22271-110 - Tel:(021) 246-9927.
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adenocarcinoma de préstata.

O exame histopatoldgico durante o ato operatorio demons-
trou nédulos linfdticos ndo comprometidos pela neoplasia. O
estudo da pecga cirdrgica revelou carcinoma restrito a um nd-
dulo em um lobo da proéstata sem invasdo da cdpsula (Gleason
3+3=06).

O ato cirtirgico transcorreu sem incidentes. No terceiro dia
pés-operatério o paciente ao se levantar do leito ndo conse-
guiu se sustentar, falhando o membro inferior direito. Exame
neurolégico e posterior eletromiografia demonstraram leséo
do nervo femural com completa faléncia do reto femural, vas-
to medial, vasto intermédio e vasto lateral do quadriceps,
sartério e pectineo. E interessante ressaltar que o paciente nio
se queixava de dor ou de sensacdio intensa de queimacdo como
¢ relatado na literatura®.

Foi submetido a fisioterapia nio tendo sido necessdrio o
uso de analgésicos mais fortes, além daqueles utilizados habi-
tualmente no pds-operatério de cirurgias de tal magnitude. Para
possibilitar a deambulagio foi empregada prétese articulada
(‘joelheira mecénica’) que se prendia & coxa e A perna, impe-
dindo, quando fixada por pinos semi-automaticos, o joelho de
se dobrar involuntariamente, provocando a queda do paciente.
Com os exercicios didrios o doente recobrou sua capacidade
de deambulacdo espontinea ao fim de aproximadamente 70
dias, embora por seguranga continuasse a usar a protese em
determinadas circunstincias.

Discussdo
Descrevemos um caso de lesdo reversivel isquémica de

nervo femural direito pés-linfadenectomia pélvica seguida de
prostatectomia radical. Existe a possibilidade de que lesGes de
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menor monta venham ocorrendo durante as cirurgias pélvicas
e que estejam passando despercebidas pelos cirurgides
urologistas, ginecologistas, proctologistas e vasculares. Sen-
do um evento de repercussoes altamente indesejaveis ¢ um
fato evitivel, achamos importante chamar a atengdo para esta
complicagdo cirdrgica.

Um estudo retrospectivo'™ revelou uma incidéncia de 7,5%
de neuropatia femural apés histerectomias abdominais, De
acordo com este mesmo autor, Yazbec ¢ colaboradores menci-
onaram dois casos de neuropatia femural apés transplante re-
nal. Walsh e colaboradores'” afirmani que a lesdo do nervo
pode se fazer diretamente, sem que o cirurgido perceba, por
compressio da ldmina do afastador sobre o mesmo ou indire-
tamente quando a lamina do afastador comprime o misculo
psoas de encontro ao musculo ilfaco. Esta compressdo causa
isquemia do nervo femural, o qual se forma a partir do plexo
femural que parte das raizes nervosas lombares de L2 a L4. Os
ramos atravessam o corpo do misculo psoas formando um
linico nervo femural que emerge entre us margens deste mas-
culo e do musculo iliaco. Ele vai enervar através de seu ramo
motor os musculos psoas ¢ ilfaco; cursa entdo postero-lateral-
mente & artéria iliaca externa ¢ desce para a coxa através do
canal femural. Seu segmento motor vai enervar o quadriceps,
o pectineo e o sartério; o segniento sensitivo vai para a parte
anterior e medial da coxa. A irrigacdo deste nervo vem do
segmento iliaco da artéria ileo-lombar e esta ou o seu pequeno
ramo também podem ser comprimidos pelo afastador, causan-
do subsequentemente isquemia do nervo femural.

A lesdo femural causa dificuldade na flexdo da coxa, na
extensdo do joelho, além de dor ou parestesia na face anterior
e medial da coxa. O quadro clinico se manifesta pela impossi-
bilidade de se manter de pé e a auséncia do reflexo. Sc a fisi-
oterapia ndo é estabelecido de pronto verifica-se progressiva
atrofia do quadriceps.

Este ttpo de complicacio ¢ evitdvel, bastante para isto to-
mar todo o cuidado no posicionamento das laminas dos
afastadores, especialmente os afastadores de laminas longas.
Temos utilizado um afastador auto-estatico circular, 0 mesmo
que é empregado nos transplantes renais. Tal atastador tem
demonstrado ser de grande valia para cirurgias longas e de
cavidade profunda. Contrariamente a0s oultros autores, em nos-
$0 caso ndo utilizamos 1aminas longas laterais para afastar os
miusculos retos abdominais na incisdo mediana infra-umbelical
e sim ldminas curvas e curtas. Particularmente em nosso caso
a les@o decorreu provavelmente por compressao durante a dis-
seccdo linfatica-direia quando afastamos o pacote peritoneal
stipero-lateralmente entre 10 e 11 horas. {se¢ estivéssemos com-
parando com a posi¢do dos ponteiros de um reldgio). O modo
de prevenir esta complicagdo é evitar a compressio direta dos
musculos psoas ¢ ilfaco, da artéria lombo-ilfaca ou diretamen-
te do nervo femural por meio do emprego de Jaminas de
afastador mais curtas e de compressas que possam amortecer
esta compressdo sem evitar ou impedir a exposi¢ic do campo
cirdrgico o que é fundamental, especialmente em homens que
tém a pélvis mais estreita e mais profunda ou nos mais obesos.
E, portanto, importante ou fundamental nas cirurgias pélvicas
de longa duragdo testar com os dedos se hd espago entre as
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laminas do afastador ¢ tais estruturas anatémicas. Cada vez
que o afastador é reposicionado, quer durante a linfadenectomia
direita ou esquerda, quer durante a prostatectomia radical este
cuidado deve ser repetido.

O uso do afastador circular tem sobremodo auxiliado as
grandes intervengdes abdominais ou pélvicas, deixando os
auxiliares com as mios livres para as manobras mais delica-
das, além de deixar o campo cirtirgico mais estavel e bem ex-
posto. Tomando os devidos cuidados ele €, portanto, recomen-
davel.

Uma vez diagnosticada clinicamente a lesdo femural, a sua
confirmago pode ser feila através da eletromiografia, servin-
do esta para mapear scu grau de extensdo e de intensidade. A
fisioterapia deve ser imediatamente iniciada. E discutivel o
uso de regeneradores nervosos. Em caso de dor ou sensacdo
forte de queimagiio, analgésicos nio narcéticos podem ser uti-
lizados. A deambulaciio deve o quanto possivel ser estimulada
recomendando-se para que o paciente marche com o joelho
estendido e bloqueado. Em nosso caso se utilizou uma protese
articulada que sendo fixada a coxa ¢ a perna permitia, medi-
ante mecanismo de pinos. travar o membro inferior em posi-
¢do de extensiio, possibilitando a marcha sem quedas. Uma
vez desativados os pinos a prétese permitia ao paciente fletir
para sentar-se. Neste caso o paciente extremamente cooperati-
vo, auxiliado por competente fisioterapeuta, conseguiu
deambular sem proétese em um prazo de 70 dias, embora seja
relatado um espaco entre trés e seis meses para completa recu-
peracdo da lesdo do nervo femural em situagtes semelhantes.

SUMMARY

We report a case of femoral neuropathy ocurring after pelvic
linfudenectomy and radical prostatectomy. To avoid this
complication urologists and pelvic surgeons need to be aware
of the potential effect upon the femoral nerve from the direct
or indirect trauma caused by the surgical retractor blades.

KEY WORDS: FEMORAL NEUROPATHY, RADICAL PROSTATECTOMY,
COMPLICATIONS.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Walsh C. and Walsh A:. Postoperative temoral neuropathy. Surgy. Gynec. &
Obst, 174: 255, 1992,

2. Yasbeck S, Larbrisscau A, and () Regan S: Femoral ncuropathy after renal
transplantation. 1. Urol.. 134:720, 1985,

. Burett AL and Brendler, CB: Femoral neuropathy following major pelvic
surgery: Etiology and Prevention. J. Urol. 151: 163, 1994,

4. Volsburgh LF, and Finn W F: l‘emoral nerve impairment subsequent to
hysterectomy. Am J. Obstret. Gynecol., 1961, 82: 931-937,

5. McDanicl G C; Kirley W H, and Gilbert, J. C. Femoral nerve injury associated
with the Plannenstiel incision and abdominal retractors., Am. J. Obstet.
Gynecol., 1963, 87: 381-385.

6. Georgy F M; Femoral neuropathy tollowing abdominal hysterectomy. Am.
J. Obstet. Gynecol., 1975, 123: 819-822.

7. Kvist-Poulsen H. and Borel, ), Obstet. latrogenic femoral neuropathy
subsequent to abdominal hysterectomy: incidence and treatment. Obstet.
Gynecol., 1982, 60: 516-520).

8. Yazbeck S, Labrisseau A, and O'Regan, S. Femoral neuropathy after renal

transplantation. J. Urol., 1985, 134: 720-721.

(%7

179



RELATO DE CASO

Drenagem percutinea de abscesso tuberculoso bilateral de mdsculo
psoas: relato de um caso e revisdo de literatura

JQAO LUIZ AMARO, LUIGI ARMANDO PAQLO VERCESI, JOSE GOLDBERG,
JOSE CARLOS SOUZATRINDADE, DOMINGOS ALVES MEIRA, MAKOTO SAKATE

Resumo: Os autores descrevem um caso de paciente com abscesso tuberculoso bilateral de muasculo
psoas secundario a doenca de Pott, que ndo regrediu com guimioterapia especifica antitubercuolosa,
sendo entdo submetido a drenagem percutinea guiada pelo ultra-som com compieta remissao do qua-
dro. E revista a literatura e sio discutidas as formas de tratamento. (J Bras Urol 1995; 21(4): 180-2)

UNITERMOS: TUBERCULOSE, ABSCESSO DE PSOAS, DRENAGEM PERCUTANEA.

Introducao

O abscesso berculoso de psoas € uma afec¢do incomum,
sendo gue no passado estava presente em até 20% dos pacien-
tes com mal de Pott'”, mas com o advento dos quimioterdpicos
antituberculosos esses casos se tornaram menos frequentes'=?.
O mal de Pott € caracterizado por destrui¢do da por¢do ante-
rior do corpo vertebral pelo Mvcobacterium fubercufosis, o
que pode ocasionar desabamento vertebral.

A drenagem percutdnea guiada pelo ultra-som foi descrita
para o tratamento de abscesso tuberculoso de mdsculo psoas
por Clementsen e col., em 1988, Apresentaremos um caso
de drenagem percutinea de abscesso de psoas bilateral e revi-
sdo de literatura.

Descricio do caso

Paciente do sexo masculino, 29 anos, raga negra, notou hd
alguns meses aparecimento de uma massa no hipocondrio es-
guerdo, indolor, de crescimento continuo, acompanhada de
indisposicao e fraqueza. Apresentava também abaulamento na
coluna lombar (Fig. 1), indolor. de surgimento hda mais ou
menos trés anos. Negava febre, queixas urindrias, emagreci-
mento ou antecendentes de tuberculose. No exame clinico {oi
palpada massa de grandes dimensdes no hipocdndrio e flanco
esquerdo, de consisténeia endurecida, e a direita outra massa
com as mesmas caracteristicas. Na coluna lombar se notava
protuberincia endurecida, aderente aos planos profundos,

Trabalho realizado na Faculdade de Medicina de Botucatu-Unesp, Departa-
mentos de Urologia e de Doengas Tropicais ¢ Diagndstico por Imagem.
Endereco para correspondéncia: Jodo Luiz Amaro - Depto de Urologia -
FMB (Unesp) - Rubifio Janior - Caimpus Universitdrio - CEP 18618-970 - Botu-
catu-Sio Paulo-SP.
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indolor e sem sinais inflamatérios. O paciente apresentava rea-
¢do intradérmica (PPD) fortemente reativa, porém com radio-
grafia de térax normal. A urografia excretora mostrou deslo-
camento dos rins e do ureter esquerdo (Fig. 2). A tomografia
computadorizada de abdome (Fig. 3) e coluna lombossacra
revelou extensa massa de psoas, bilateralmente, e uma lesdo
osteolitica em nfvel de L1-L2. Foti iniciado esquema triplice
para tuberculose com hidrazida, pirazinamida e rifampicina.
Nio tendo ocorrido redugdo das massas apds 60 dias de trata-
mento foi entdo efetuada drenagem percutinea bilateral guia-
da por ultra-sonografia. Para tal utilizou-se o seguinte proce-
dimento: paciente em decubito ventral sob efeito de anestesia
local e sedacdo, foi tragada, bilateralmente, uma linha entre a
12* costela e a crista it{aca. Guiado pelo ultra-som, puncionou-
se lateralmente o abscesso, passados fios guia e dilatados os
trajetos com dilatadores de Amplatz até |0F, inserindo-se um
cateter 10F de drenagem definitiva em cada lado. Observou-
se saida de grande quantidade de liquido purulento, cuja cul-
tura foi negativa. Os cateteres de drenagem foram mantidos
por dez dias com desaparecimento das massas abdominais ao
exame clinico e diminui¢do importante dos abscessos na ultra-
sonografia. No controle de quatro meses o paciente ndo apre-
sentava queixas, ndo havia massas palpaveis, a radiografia de
coluna mostrava melhora do processo de osteolise. O trata-
mento antituberculoso foi efetuado durante dois anos, sendo
mantida pirazinamida por dois meses, rifampicina por um ano
e hidrazida por dois anos.

Discussao

O masculo psoas se origina no processo transverso da 12°
vértebra tordcica ¢ de todas as vértebras lombares e se insere
no trocanter menor do fémur, o que explica scu acometimento
frequente nos casos de doengas de Pott ndo tratada ou qual-
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Figura 1 - Protuberancia na linha média em topografia de coluna
lombar.

quer outro processo infeccioso de vértebras. A maior parte dos
abscessos ndo tuberculosos de psoas siio secunddrios a proces-
sos infecciosos em estruturas adjacentes, tais como rim, ureter,
pancreas, intestinos e linfonodos, sendo germes entéricos gram-
negativos responsdveis em mais de 80% dos casos'”. O abs-
cesso de psoas primdrio é pouco frequente, ocorrendo mais
provavelmente devido a disseminagio hematogénica de foco
infeccioso, estando o Staphilococcus aureus presente em mais
de 75% dos casos®™.

Clinicamente, o abscesso de psoas se caracleriza por mas-
sa palpéavel no flanco ou tossa iliaca, geralmente dolorosa, com
piora a flexdo da coxa, rotagdo interna e externa do quadril,
sendo acompanhado de febre, fraqueza e anorexia®®.

O diagndstico de abscesso tuberculoso de musculo psoas €
basicamente laboratorial e radioldgico. Os exames laboratoriais
se baseiam na pesquisa de bacilo dlcool-resistente (ziehl-
nielsen) e cultura especifica para Mycobacterium tuberculosis
em liquido de drenagem ou escarro em caso de tuberculose
pulmonar ativa.

No presente caso o diagndstico etioldgico foi sindrémico,
ou seja, paciente com osteolise de L1 e L2, mal de Pott, que
evoluiu posteriormente com quadro de abscesso frio de psoas,
além da prova terapéutica positiva.

Os exames radioldgicos incluem radiogratia simples de
abdome, urografia excretora, exame cintilografico, ultra-som

J Bras Urol 1995; 21(4): out/dez

Figura 2 - Urografia excretora. Deslocamento cranial com
horizontalizagdo dos rins e estiramento dos ureteres e desloca-
mento medial do ureter esquerdo.

Figura 3 - Tomografia computadorizada de abdome com contraste iodado:
observam-se na topografia dos musculos psoas extensas massas
hipodensas, com conteudo espesso, sendo maior a direita. Notam-se
septagdes em seu interior (mais evidentes do lado direito) e paredes
espessadas.
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Drenagem percutinea de abscesso tuberculoso bilateral de muisculo psoas:
relato de um caso e revisdo de literatura

e tomografia computadorizada. A radiografia simples de ab-
dome e a urografia excretora geralmente revelam sinais indi-
retos de acometimento do musculo psoas™.

A cintilografia com galio-67 pode revelar também sinais
indiretos, como o aumento de concentracio do radiotragador
na regido do musculo psoas”.

O ultra-som pode estabelecer o diagndstico demonstrando
uma expansdo heterogénea, porém a tomografia computadori-
zada se constitui no exame de escolha'**.

O tratamento do abscesso tuberculoso de psoas pode ser
clinico, através de esquema triplice, cirirgico ou pela drena-
gem percutanea. Antes do advento da quimioterapia especifi-
ca, o Unico tratamento consistia na drenagem cirtirgica aberta,
que apresentava significativa taxa de mortalidade devido ao
risco de disseminacgdo e complicagGes pos-operatdrias, como
fistulas. O advento da quimioterapia antituberculosa fez com
que fossem evitadas muitas intervengdes cirdrgicas.

A drenagem percutinea, com aux{lio da ultra-sonografia,
evita a necessidade de exploragdo cirirgica, o que torna o pe-
riodo de internagiio menor'®, sendo recomendada nos casos de
falha com tratamento clinico (drogas antituberculosas), como
ocorreu no presente caso, com perfeita resolu¢iio do processo.

SUMMARY

A case of bilateral tuberculous abscess of the psoas muscle
(extension of spinal tuberculosis) is reported, wich did note
improve with antituberculosis chemotherapy. It was treated by
sonographically guided percutaneous drainage with a
successful result.

The authors reviewed the literature and the pathophy-
siology, clinical presentations, diagnosis and treatment.

KEY WORDS: TUBERCULOUS, PSOASABSCESS, DRAINAGE
PERCUTANEOQUS.
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COMENTARIO EDITORIAL

Trata-se de uma condicéio clinica raramente observada e,
portanto, sem uma conduta padronizada.

A drenagem percutdnea do abscesso representou uma dre-
nagem simples e eficaz. Tem como vantagens o acesso bilate-
ral simultiineo, com anestesia local e com minima invasividade,
criando-se apenas e exclusivamente os trajetos para os drenos
tubulares.

Todavia, baseando-se no quadro clinico, o diagnéstico
etiolégico de tuberculose foi presuntivo. Sabe-se que o diag-
néstico de tuberculose s6 pode ser definitivamente estabeleci-
do por meio de crescimento do bacilo da tuberculose em
meios de cultura apropriados. Da mesma forma € controverso
o tratamento antituberculoso desde que nao haja comprova-
¢io laboratorial. Contudo, em nada invalida a forma percu-
tAnea, que deve sempre ser lembrada, de tratamento do(s)
abscesso(s) do(s) musculo(s) psoas.

Vale ainda ressaltar que nos casos com apresentagdes cli-
nicas incomuns e, sobretudo, quando a natureza tuberculosa é
lembrada deve-se investigar infec¢do associada pelo virus da
Aids.

Anuar Ibrahim Mitre
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RELATO DE CASO

Tratamento da infertilidade masculina por azoospermia obstrutiva
pela injecao intracitoplasmatica de espermatozoides (1CSI)

JOSE GONGALVES FRANCO JUNIOR, CLAUDIA PETERSEN,
ANA LUCIA MAURI, RICARDO BARUFFI, JOAO CORNICELLI, ENIO FERREIRA FREITAS

Resumo - Os autores relatam a obtencdo de gestagdes em dois casos de infertilidade masculina por
azoospermia obstrutiva com o uso do método inje¢io de intracitoplasmatica de espermatozéides (ICSI).

(J Bras Urol 1995; 21{4}: 183-6)

UNITERMOS: INFERTILIDADE MASCULINA, AZOOSPERMIA OBSTRUTIVA, INJECAO INTRACITOPLASMATICA.

Introducao

O método de injecio intracitoplasmatica de esperma-
tozdides (ICSI) apresentou nos ultimos trés anos resultados
efetivos na terapia do fator masculino em infertilidade'V. Nes-
sa técnica, injeta-se um Unico espermatozoide dentro do 6vulo
através de microagulhas guiadas por micromanipuladores. Atu-
almente, descrevem-se indice médios de fertilizacao entre 60%
e 80% e taxas de gestacdo de 20% a 30%. mesmo em situa-
¢des de oligoastenoteratozoospermias graves?¥,

Além disso, alguns autores relataram sucesso do ICSI em
casos de azoospermias obstrutivas, porém, com esperma-
togénese conservada®™®, Entretanto, sdo escassas as gestagoes
descritas com o uso de espermatozéides obtidos diretamente
do testiculo™.

A finalidade deste trabalho é descrever a experiéncia na
solucdo da infertilidade masculina por azoospermia obstrutiva
com espermatogénese conservada, através da coleta de
espermatozoéides por microcirurgia do epididimo ou bidpsia
testicular, seguido do emprego do método do ICSI.

Descricdo dos casos
O estudo consta de dois casais que 0s csposos apresenta-
vam azoospermia obstrutiva, sendo ambos submetidos ao pro-

grama de ICSL

Caso 1 - O paciente L.W,, de 26 anos, apresentava 10 exame
clinico uma atrofia testicular esquerda e agenesia bilateral dos

Trabalho realizado no Centro de Reprodugio Humana da Fundagiio Materni-
dade Sinh4 Junqueira - Ribeiréo Preto - Sdo Paulo.

Endereco para correspondéncia: J.G. FFranco Jr. - Rua D. Alberto Gongal-
ves, 1500 - CEP 14085-100 - Ribeirdo Preto, SP.
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vasos deferentes. O testiculo direito era normal. A esposa, de
20 anos, apresentava exame ginecolégico normal.
Histeroscopia normal. O ovirio foi estimulado com FSH 225
Ul/dia (Metrodin, Serono) + HCG na dose de 10.000 UI
(Profasi, Serono), apés um bloqueio longo de 2* fase com
acetato de leuprolide. Na aspiracéo folicular obtiveram-se 17
6vulos, sendo 12 em metifase II. Desde que ndo foram obti-
dos espermatozéides apds a microaspiragdo do epididimo, re-
alizou-se uma biépsia testicular, sendo um fragmento tecidual
macerado em placa com meio de cultura, quando se identifi-
cou um ndmero nio superior a 15 espermatozéides com ligei-
ra mobilidade. Em seguida, aplicou-se o método do ICSI con-
forme descri¢iio abaixo. Ap6s 48 horas da aplicagio do ICSI,
trés embrides (grau II1) foram transferidos para o ttero (taxa
de fertilizagdio de 25%). Um teste de gravidez positivo (B-
hCG - 500 mUI/ml) foi obtido depois de 14 dias. Atualmente,
uma gestacdo gemelar de 16 semanas evolui sem alteragdes.

Caso 2 - O paciente N.C., de 32 anos, apresentou quadro de
azoopermia obstrutiva apds epidimites recidivantes. Uma
bidpsia testicular revelou espermatogénese normal. A esposa
V.C., de 24 anos, apresentava exame ginecoldgico normal.
Histeroscopia normal. O ovdrio foi estimulado com FSH 225
Ul/dia (Metrodin, Serono) depois do bloqueio longo de 2° fase
com acetato de leuprolide. Na aspiragdo folicular obtiveram-
se sete 6vulos, sendo seis em metdfase 11. A aspiragido
microcirirgica do epididimo revelou alguns espermatozdides
mdéveis, porém com contagem inferior a 100.000 por ml. Em
seguida, aplicou-se a técnica de ICSI, conforme descri¢do abai-
xo0. Cerca de 48 horas da aplicagdo do ICSI, dois embrides
(grau IV, grau lII) foram transferidos para dtero (taxa de ferti-
lizagdo de 33%). Um teste de gravidez positivo (B-hCG = 450
mUI/ml) foi obtido depois de 14 dias. No momento, uma ges-
tagdo gemelar de 14 semanas evolui sem problemas.
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Tratamento da infertilidade masculina por azoospermia obstrutiva
pelainjegdo intracitoplasmitica de espermatozéides (1CSI)

O método do ICSI desenvolvido no Centro de Reprodugdo
Humana da Fundag¢do Maternidade Sinhd Junqueira pode ser
resumido nos seguintes passos.

1. Os 6vulos foram colhidos apés pungao folicular por ultra-
sonogratia. O complexo cumulus-corona é removido pela ex-
posicio em hialuronidase (80 Ul/ml - Sigma Chemical Co., St
Louis, USA) diluida no meio Denu-50 (Scandinavian IVF
Science AB, Géteborg, Sweden). O tempo de exposicdo na
hialuronidase ¢ varidvel, sendo os odcitos, completamente
desnudados através de sucessivas passagens em pipeta Pasteur.
Apenas os 06cilos com o primeiro corplsculo polar (metdfasc
I1) foram injetados (Figura 1).

2. Quando possivel os espermatozdides foram scparados
do fluido seminal através de gradiente descontinuo de Percoll.
O ICSI foi realizado em um microscopio invertido Olympus
IMT-2, equipado com um sistema de lentes Hoffman e acoplado
com um micromanipulador automatico MM-88. Os discos de
cultura permaneceram na temperatura de 37°C, com o auxilio
de uma placa de aquecimento (Swemed Lab, Vistra Frélunda,
Sweden). O controle da micropipeta de transporte ¢ da injecio
do espermatozéide foi realizado por um micromanipulador
hidrdulico MO 202 (Narishige Co, Tokio, Japan). Uma
micropipeta (Swemed Lab, Viistra Frolunda, Sweden) foi usa-
da para fixagdo do odcito, sendo guiada para essa fungdo por
um micromanipulador MN-155 (Narishige Co, Tokio, Japan).
Os microinjetores usados foram do tipo IM6B (Narishige Co,
Tokio, Japan). Utiliza-se uma solugdo de polivinilpirrolidina
(PVP, Scandinavian IVF Science AB, Goéteborg, Sweden) na
concentragdo de 10% de IVF-50 para a imobilizacdo dos
espermatozéides. Para execuc@io do ICSI, usa-se o aumento de
200x.

3. Ovulo é fixado com o primeiro corpisculo polar coloca-
do na posig¢do de 6 ou 12 horas, ¢ uma micropipeta com o
espermatozdide é introduzida horizontalmente na posicio de
trés horas dentro do ooplasma. Cuidadosamente, uma gentil
sucgdo € aplicada para quebrar o oolema e evidenciar a pre-
seng¢a do ooplasma dentro da micropipeta. Tal fato, confirma a
deposi¢io intracitoplasmadtica do espematozoéide (ndo na
invaginacdo do oolema). O espermatozoide imobilizado € in-
serido junto com o ooplasma aspirado no minimo volume pos-
sivel de PVP. A pipeta de ICSI deve ser delicadamente remo-
vida e o odcito liberado.

4. Os odcitos sdo observados apds 16 a 18 horas para veri-
ficar a presenca ou nio de préntcleos. O processo de fertiliza-
¢do normal ¢ definido pela formagdo de dois pronticleos dis-
tintos, seguido do aparecimento de clivagem embriondria apos
24 horas da fertilizacdo. A transferéncia embriondria ocorreu
com 48 horas.

Discussao

As principais causas de azospermia obstrutiva sdo as pro-
venientes de lesdes do epididimo por causa infecciosa, as
deferenciais por vasectomia, a agenesia congénita bilateral dos
deferentes etc. O tratamento cirdrgico das azospermias
obstrutivas sdo de baixa eficiéncia, exceto na reversio pOs-
vasectomia. O tratamento da agenesia bilateral de deferentes
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Figura 1- Injecéo intracitoplasmatica de espermatozoide por micropipeta.
Corpusculo polar no horario de 12 horas.

pelo implante de espermatoceles artificiais foi abandonado pelo
baixo indice de sucesso. Por outro lado, as técnicas de repro-
ducio assistida comecaram a ser aplicadas na solu¢io dos ca-
sos de azoospermias obstrutivas pela aspiragdo microcirtrgica
do epididimo proximal e, subsequente, com a aplicagdo da té-
cnica de fertilizagdo in vitro. Dessa forma, algumas gestacdes
foram obtidas com esse procedimento'®, entretanto, as taxas
de fertilizacdo com espermatozdides do epididimo eram bai-
xa, ¢ o indice de gravidez ndo excedia a 9%. Um estudo com-
parativo entre a técnica convencional de fertilizagdo in vitro
versus o ICSI usando-se os espermatozdides coletados do
epididimo, revelou uma taxa de fertilizagdo de 41% no 1CSI
(17 casos) em relagfio a técnica de fertilizagio in vitro con-
vencional (67 casos) que mostrou um indice de 6,9%, sendo
os indices de gravidez em evolugio de 30% e 4.5%, respecti-
vamente™.

Um grupo belga'” analisou 40 pacicntes com auséncia con-
génita bilateral do ducto deferentc e que foram submetidos a
aspira¢do microcirdrgica do epididimo acompanhada do 1CSI.
O indice de gestacio clinica foi de 39% por ciclo de aspira-
¢do. Nesscs pacientes ndo houve correlagiio entre taxas de fer-
tilizagdo e a evolu¢iio da gestacdo com seus fendtipos para

J Bras Urol 1995; 21(4): out/dez



doenga fibrocistica. Recentemente, relataram também uma taxa
de fertilizagcdo de 46% e de gestagdo de 43%. num total de 12
ciclos de ICSI, onde os espermatozéides toram retirados por
bidpsia testicular®.

Em geral, nas azoopermias obstrutivas a coleta do sémen é
realizada por aspiracdo microcirdrgica do epididimo e, no caso
de repeti¢do do processo por falha na obtencio de gestagio,
novo ato cirdrgico poderia ser evitado com a conduta de con-
gelar varias aliquotas do material colhido previamente, desde
que com o uso do ICSI secja reduzido o nimero de
espermatozdides necessdrio para fertilizar os oocitos em labo-
ratorio.

Nos casos descritos, as taxas de fertilizagdo de 25% e 33%
com o uso de espermatozdides obtidos, respectivamente, do
testiculo e epididimo, foram inferiores as obtidas ecm nosso
servigo (taxa de fertilizacdo média de 60%, num total de 349
odcitos micromanipulados), quando se empregou o ICSI com
espermatozoides obtidos apds preparo do ejaculado. Tal fato,
ndo estd claro na literatura, pois os casos de gravidez com
espermatozoides coletados do epididimo ou do testiculo sdo
raros. Entretanto, nossos resultados siio animadores com o uso
do ICSI na terapia da azoospermia obstrutiva com
espermatogénese conservada. Além disso, confirmam que a
micromanipulagio de gametas (ICSI) comega a caminhar com
passos seguros na solucdo de diferentes problemas da
infertilizadade masculina.

SUMMARY

The authors describe pregnuncies after the treatment of

male infertility for obstructive azospermia by intracytoplasmic
sperm injection.

KEY WORDS: MALE INFERTILITY, OBSTRUCTIVEAZOOPERMIA
INTRACYTOPLASMIC INJECTION.
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COMENTARIO EDITORIAL

Os autores descrevem dois casos de inje¢do intracito-
plasmadtica de espermatozadides (ICSI) em pacientes com qua-
dro clinico de infertilidade masculina devido a azoospermia
obstrutiva, porém com espermatogénese conservada, onde,
através da coleta de espermatozéides por bidpsia testicular e
por aspiracio epididimiria, respectivamente, obtiveram os
gametas masculinos.

A azoospermia representa 10% a 30% das causas de esteri-
lidade no homem infértif. Um estudo prévio englobando 74
pacientes azoospérmicos indicou que 24 (32,4%) apresenta-
vam causa pos-testicular ou azoopermia obstrutiva, portanto.
passiveis de tratamento hoje em dia pela ICSIL.

As téenicas modernas de fecundagiio assistida para abor-
dagem do casal infértil vém se sofisticando ripida e vertigino-
samenle, culminando com a artiticial e surpreendente injecio
microscopica do espermatozdide no citoplasma ovular.

O casal que procura utilizar-se da tecnologia da fecunda-
¢do assistida na azoospermia obstrutiva, geralmente onerosa e
invasiva para ambos os conjuges. quer saber quais sio as suas
reals chances de ter um fitho a termo e sem alteragdes congé-
nitas. O leitor avisado poderd confundir os vocédbulos empre-
gados e, com isso, ter uma falsa idéia dos resultados. Assim
“fertilizagdo™ ¢ definida pela formag@o de dois pré-niicleos
distintos (masculino e feminino), com posterior aparecimento
de clivagem embriondria apés 24 horas (fase extra-uterina).
Por “gravidez”, entende-se a evolugiio satisfatdria intra-uterina
do(s) embrido(des) transferido(s) e, no caso, apos ICSI. Tanto
a fertilizacdo quanto a gravidez ndo significam, ¢ priori, que a
gestacdo ird a termo, uma vez que aborto poderd ocorrer,

Um estudo englobando 12 casais, cujos maridos tinham
auséncia bilateral congénita dos deferentes, realizou aspira-
¢do epididimaria espermdtica para ICS1. O indice de fertiliza-
¢do foi de 58%. De 40 transferéncias de embrides, cinco paci-
entes tornaram-sc gravidas, com indice global de gravidez de
35,7% ¢ de 50% por transleréncia. O abortamento precoce foi
de 57% e o indice de limitacio do progresso da gravidez foi
de 21,4%(2).

Qutro estudo envolvendo homens com severa
oligozoospermia comparou 1.171 embrides de ICSI com 2.495
embrides de fertilizagiio /n vitro (FIV) que foram congelados
com dimetilsulféxido. Desses, 413 ¢ 969 embrides foram des-
congelados, respectivamente. Cinquenta e trés por cento dos
embrides descongelados por [CSI sobreviveram. Vinte ¢ duas
gravidezes foram alcangadas em 101 transferéncias,
correspondendo a 21,8% dc gravidez/transferéncia. O indice
de gravidez clinica loi de 12.9% por transferéncia e o parto foi
de 5.9% por trans(eréncia. Dos embrives FIV, 51% sobrevive-
ram ¢ 37 gravidezes ocorreram em 253 transferéncias. O indi-
ce de gravidez global e clinica e de parto foi respectivamente,
de 14,6%, 10,7% ¢ 71%. O abortamento pré-clinico ocorreu
em 40,9% dos embrides criopreservados pela ICS1 ¢ 27% pela
FIV®,
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Tratamento da infertilidade masculina por azoospermia obstrutiva
pela injegdo intracitoplasmdtica de espermatozéides (ICSI)

A luz destes dados, os autores obtiveram, até o presente
momento nestes dois casos relatados, resultados surpreenden-
tes!
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RELATO DE CASO

Globozoospermia - relato de um caso

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

Resumo - Os autores apresentam um caso de globozoospermia (“‘round-headed spermatozoa syndrome”)
em um paciente infértil e enfatizam a importancia da andlise do sémen para detectar espermatozdides
com cabeca redonda ou globular, que sdo caracteristicos desta sindrome. (/ Bras Urol 1995; 21(4): 187-

90)

UNITERMOS: INFERTILIDADE, ESPERMATOZ(OIDES, ESPERMATOZOIDE COM CABEGCA REDONDA ACROSSOMA,

ESPERMOGRAMA.

Introducio

Globozoospermia (“round-headed spermatozoa syndrome™)
é uma sindrome rara, caracterizada por aprescntar esperma-
tozdides com cabega redonda ou globular no cjaculado. Esta
sindrome, descrita inicialmente em 19711 causa infertilidade
primdria, pelo fato destes espermatozéides ndo apresentarem
acrossoma e bainha pds-acrossdmica em sua estrutura celular.
Segundo alguns autores'”, a globozoospermia é uma sindrome
de origem genética.

Neste relato, os autores descrevem um caso de infertilidade
associada a globozoospermia, dando-se énfase a avaliagdo
laboratorial do paciente, que foi importante para o diagndsti-
co.

Relato do caso

Paciente (C.R.F.) de cor branca, 33 anos, foi encaminhado
a4 n0sso servico para submeter-se ao exame do sénien em agosto-
93 (RG 1311/93). O paciente apresentava histéria de
infertilidade hd seis anos e relatou ter feito trés espermogramas,
em diferentes laboratdrios. em agosto-88., abril-91 e agosto-
92, cujos resultados foram considerados normais (os exames
ndo relataram a presenca de espermatozoides com cabega re-
donda).

Nenhum tratamento clinico ou cirdrgico foi feito apds cada
exame ¢ com a persisténcia da infertilidade e de uma aparente
normalidade na investigagiio do fator feminino, um novo esper-
mograma foi solicitado, sendo v mesmo encaminhado a nosso
laboratério.

Trabalho realizado no Laboratdrio Dr. Homero Soares Ramos. Departamento
de Reprodugdo Humana ¢ Andrologia.

Endereco para correspondéncia: Dr. I‘ernando Tadeu Andrade Rocha - Rua
Irmios D"Angelo, 48 - sala 101 - CLP 25685-330 - Petropolis - RJ - Tel:.
(0242) 42-6173 (Fax).
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Na palpacao testicular do puciente ndo foi detectada qual-
quer anormalidade no escroto (varicocele, criptorquidia e
atrofias testiculares). Também nado foi detectado qualquer si-
nal de infeccdo genital.

O exame do sémen foi feito seguindo basicamente os pro-
cedimentos descritos no manual da Organizacio Mundial da
Saide™ e os resultados encontrados sdo mostrados na Tabela
1. A morfologia espermitica foi unalisada em esfregaco semi-
nal corado com May-Griinwald Giemsa, sendo o corante pre-
parado da seguinte forma: 90 ml de May-Griinwald + 10 mi de
Giemsa + duas gotas de carbonato de sédio a 10%. O esfregaco
foi coberto com corante durante um minuto e trinta segundo e,
posteriormente, diluiu-s¢ com dgua destilada por mais um
minuto e trinta segundos. Apds lavagem, o esfregaco foi seca-
do ao ar e examinado com aobjetiva de imersio (1000x). A
presenga de acrossoma nos cspermatozoéides foi caracterizada
pela cor vermelho-azulado claro. Espermatozéides foram clas-
sificados morfologicamente como cabega redonda, quando
apresentaram cabeca totalmente corada em azul-escuro sem
acrossoma, isto ¢, com cromatina compacta ocupando toda a
sua estrutura cefdlica.

Discussio

Na globozoospermia, o espermograma se apresenta nor-
mal em varios aspectos, principalmente em relagdo as carac-
teristicas dos espermatozéides (densidade, viabilidade e
motilidade). No entanto, esta sindrome afeta significativamente
a morfologia espermdtica. desenvolvendo uma peculiar forma
de teratozoospermia, na qual a grande maioria dos esperma-
tozdides apresenta uma cabecga redonda ou globular, isenta de
acrossoma. Tal caracterizac@o morfoldgica causa infertilidade
primdria, por nio haver possibilidade de interagdo destes
espermatozdides com o gameta feminino, devido a auséncia
da acrossoma™.

Em estudos prévios tém sido relatado que os sémens de
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Globozoospermia - relato de um caso

Tabela 1
Espermograma do paciente com globozoospermia

Volume ejaculado 2,2 mi sptz/ml 83,2x10©
- Coagulagao moderada vitalidade 48%
- Liquefagéo 30 minutos grau (a) 4%
j Viwscosidade ' :\ normal grau (b) 16%
pH(*) 71 grau (c) 2% o
N Frutose 1,2 mg/ml grau (d) 78%
o Fosfatase écida(#)w 1226 U/ml - sptz ovais 8%
- Mag@@/ - 214 pg/mi microcéfalos 8%
B _Célcid(#) - - 500 pg/mi sem acrossoma 75%
- I@oro - 520 ug/ml - decapitados 5%
\Vﬁégdmﬂosmolﬁa’ig‘w o 61% amorfos 2%
vacuolados 2%

(*) valor inferior a faixa normal
(#) valores superiores a faixa normal

Graus (a), (b), (c) e (d) de motilidade espermatica, segundo manual da OMS (ref. 3)

Sem acrossoma = cabega redonda

Figura 1 - Aspecto microscopico do esfregago seminal com espermato-
zéides de cabega redonda ou globular.
Coloragao: May-Grunwald Giemsa (400x).

pacientes com globozoospermia apresentam entre 90% e 100%
de espermatozéides com cabeca redonda, mas em alguns ca-
s0s estes percentuais sdo menores (entre 70% e 90%). Apesar
de serem predominantes na globozoospermia, tais espermato-
z6ides também sdo detectados em pacientes inférteis em geral
(14%-T71% dos casos) e mesmo em pacientes férteis, cujas ta-
xas geralmente sdo inferiores a 6%.
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Figura 2 - Detalhe, em maior aumento, dos espermatozodides de cabega
redonda ou globular. Coloragdo: May-Grinwald Giemsa (800x).

No corrente relato, nds encontramos 75% desta anomalia
morfolégica ¢ uma redugdo na viabilidade e na motilidade
espermatica. Em adi¢fo, fizemos o teste de hiposmolaridade
(“Hypoosmotic swelling test”) e detectamos 61% de esperma-
tozéides “inchados”. Sio resultados similares aqueles descri-
tos anteriormente®™®.

Neste estudo, nds também analisamos alguns pardmetros

J Bras Urol 1995; 21(4): out/dez
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que avaliam a atividade secretora das glandulas acessérias
genitais, com o objetivo de obler mais informagdes sobre esta
sindrome. Alguns “marcadores” de fun¢do prostdtica (cdlcio,
fosfatase 4cida e magnésio) apresentaram-se acima dos limi-
tes normais (Tabela 1), ao passo que a trutose (um “marcador”
das vesiculas seminais) situou-se praticamentc dentro de seu
limite minimo. Sdo dados que sugerem um aumento da fungio
prostdtica ou uma diminui¢io da atividade funcional das
vesiculas seminais, embora tais resultados ndo caracterizem o
tipo de disfungio presente. Semelhante investigacao foi feita
em outro estudo'”, mas os resultados encontrados foram nor-
mais, contrastando com aqueles aqui apresentados. Deste modo,
a possibilidade de uma associa¢do da globoznospermia com
uma disfunc¢io nas glandulas acessérias genitais ndo € clara e
necessita de outros estudos para melhor avaliagio.

Segundo a maioria dos estudos feitos até o momento, a
globozoospermia causa infertilidade primdria irreversivel, mas
recentemente foi proposta uma classificagdo desta sindrome
em duas variantes', uma delas. com possibilidade de melho-
rar a capacidade de fertilizagio do individuo ¢ até realizar a
fecundag@o, através do uso de terapia hormonal, Assim, o exa-
me do sémen, sobretudo a andlise da morfologia espermatica,
desempenha uma papel importante para o diagndstico e para
se chegar a esta possibilidade de tratamento.

Concluindo, ressalta-se a importincia da caracterizagio
morfoldgica dos espermatozéides para detecar anomalias as-
sociadas a sindromes raras. No corrente relato, o achado de
um elevado percentual de espermatozoéides com cabega redonda
foi decisivo para o diagnéstico de globozoospermia.

SUMMARY

The authors present a case of globozoospermia (round-
headed spermatozoa syndrome) in an infertile patient and they
emphasize the importance of semen analysis in detecting round-
headed sperms, which are characteristics of this syndrome.

KEY WORDS: INFERTILITY, SPERMATOZOA, ROUND-HEADED
SPERMATOZOA,ACROSOME, SPEMIOGRAM.
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COMENTARIO EDITORIAL

Os autores apresentam um caso de infertilidade masculina
com contagem normal de espermatozéides no ejaculado, po-
rém, com elevado nimero (75%) de formas com cabeca arre-
dondada ou globular.

A entidade que se caracteriza por apresentar espermato-
zoides no sémen, com cabeca arredondada associada a
infertilidade masculina, foi descrita pela primeira vez por
Schirren e Holstein, em 1971. Wolff e cols, em 1976, propu-
seram o neologismo “globozoospermia” para identifica-la.

Trata-se de uina anomalia genética caracterizada pela au-
séncia do acrossoma ¢ do revestimento pés-acrossomial. As
vesiculas acrossémicas do complexo de Golgi ndo se desen-
volvem em intimo contato com o nicleo, resultando na for-
magio de espermatozdéides com cabeca globosa ou arredonda-
da'®. J4 foi relatada em dois irmaos cujo pai era fértil, sendo a
transmissao hereditdria, hipotetizada como doenga de heranga
poligénica®™.

Do ponto de vista ultra-estrutural, hd dois padroes diferen-
tes morfopatogenéticos. O tipo [, trata-se da doencga descrita
originariamente por Schirren e Holstein e € caracterizado pela
perda de um acrossoma anormalmente formado durante a
espermiogénese e a auséncia de transformacdo nuclear. No tipo
11, uma inibi¢do primaria da matura¢io é responsavel pela for-
ma arredondada do espermatozéide; o ndcleo é geralmente,
achado cOnico e o capuz acrossdmico ou remanescentes Sao
cercados por imensas vesiculas com abundante citoplasma. As
mudancgas degerativas secundarias contribuem para uma di-
minui¢do da motilidade desses espermatozdides. Entretanto,
tentativas terapéuticas nestes pacientes oligozoospérmicos mos-
traram incremento na contagem de espermatozodides a valores
subnormais ¢ uma drdstica reducdo de formas globosas (de
80% a 47%). Ao contrario, os pacientes do tipo I sdo absoluta-
mente inférteis devido a auséncia do acrossoma, bem como de
suas intrinsecas enzimas'-,

Nio se observou distirbios da fun¢do enddcrina. O
espermatozoétide de cabega globosa tem deficiéncia em se ligar
€ em penetrar na zona vitelina ao teste da penetragdo ovular®,

A globozoospermia é uma forma peculiar dentre as vdrias
de teratozoospermia, ilustrando bem que, no fendémeno da fe-
cundagdo, ndo bastam apenas que a quantidade e a vitalidade
dos espematozdides no ejaculado sejam adequadas, mas, tam-
bém, sua respectiva morfologia.

Deverd fazer parte do diagndstico diferencial da infer-
tilidade masculina, sendo muito provavelmente incluida den-
tre as causas gonddicas com altera¢des morfofuncionais em
pacientes normo ou oligozoospérmicos.

O presente relato tem o mérito de chamar a atencdo dos
especialistas para uma entidade pouco conhecida, como tam-
bém de ser muito provavelmente o primeiro caso relatado em
literatura nacional, uma vez que ndo encontramos nenhuma
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mengdo desta entidade na revisdo que realizamos no Index
Medicus Latino-Americano.

Hélio Begliomini
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B ONCOLOGIA

Tratamento versus observacio clinica no cincer de
prostata. Um estudo randomizado comparando
prostatectomia radical versus conduta expectante
para o tratamento do cincer de prostata localizado.

The prostate cancer intervention versus observation
trial (Pivot). A randomized trial comparing radical
prostatectomy versus expectante management for the
treatment of clinically localized prostate cancer.

WILT TJ, BRAWER MK, Cancer 1995; 75:1963-8

A intervencdo (prostatectomia radical) versus observagio
clinica (Pivot) é um estudo prospectivo randomizado realiza-
do em aproximadamente dois mil pacientes com adenocar-
cinoma prostdtico localizado (T1/ T2 NxMo), com idade infe-
rior a 75 anos e com participacio de 75 centros médicos de
veteranos e do Instituto Nacional do Céancer dos EUA. Os pa-
cientes selecionados serfio acompanhados por um periodo mi-
nimo de 12 anos e avaliados periodicamente quanto aos sinto-
mas uroldgicos, morbidade do tratamento escolhido, qualida-
de de vida, evidéncia de persisténeia da doenga, recorréncia
ou progressio através de questiondrio, historia. exame fisico,
PSA e mapeamento dsseo.

O aparecimento de novos métodos para diagndstico preco-
ce do cancer prostético e a modalidade de tratamento associa-
dos com a morbidade e mortalidade levantaram questio sobre
as opgoes terapéuticas e a importancia desse estudo rando-
mizando ¢ esclarecer se realmente existe beneficio dos méto-
dos de detecciio precoce ¢ comparar a cficdcia do tratamento

J Bras Urol 1995; 21(4): out/dez

escolhido (prostatectomia radical x conduta expectante). Em
resumo, os resultados do Pivot seriio Uteis para indicar qual
estratégia terapéutica serd melhor: se a deteccio e tratamento
precoce sdo efetivos, enlio o screening e tratamento serdo ins-
tituidos precoce ¢ agressivamente ¢ direcionados aqueles pa-
cientes que melhor poderdo se beneficiar. Se a conduta
expectante for cquivalente em termos de tempo e qualidade
de sobrevida, entdo a observacao clinica reservando a inter-
vengdo feraputica para as complicagdes da doenga poderia
descartar a mobidade. mortalidade e custos do diagndstico e
interveng@o precoce.

COMENTARIO EDITORIAL

Esse estudo ¢ muito importante, pois existe muita discus-
sdo sobre a vantagem do diandstico precoce ¢ dos métodos
terapéuticos para o cincer de préstata. Somente com um estu-
do prospectivo randomizado desse tipo poderemos verificar
se existe alguma vantagem ou desvantagem cm termos de
sobrevida e principalmente da qualidade dessa sobrevida. Cer-
tamente algumas varidveis como por exemplo idade, grau
histoldgico, estadio e fatores genéticos irdo influenciar na evo-
lugdo desses pacientes. Ein nossa observagfo, pacientes com
grau histologico elevado (Gleason igual ou superior a 8) tem
uma evolugio igualmente ruim. independente do tratamento
utilizado, porém sem um estudo desse tipo néo podemos dizer
certamente qual o paciente que melhor ird se beneficar com o
tratamento escolhido, ¢ inclusive sc € ético somente observar-
mos sem nenhum tratamento pacientes com doenga precoce
perdendo-se assim a chance de evitarmos meldstases e piora
na qualidade ¢ tempo de sobrevida, ou se por outro lado estamos
sendo muito agressivos em diagnosticar ¢ tratar precocemente
esses pacientes.

Dr. Flavio Hering
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ONCOLOGIA B

| TRANSPLANTE RENAL B

Expressdao de TGF-B1 em cancer de bexiga humana

Expression of transforming growth factor-beta 1 in
human bladder cancer miyamoto.

MIYAMOTO H, KUBOTA Y, SHUIN T, TORIGOE S,
DOBASHI Y, HOSAKA M, Cancer 1995; 75: 2565-70

A elevada expressdo do TGF-B1 tem sido descrita em mui-
tos tipos de cancer, porém o significado da expressdo do TGF-
B1 em cincer de bexiga ndo € bem conhecido. Com esse fim
foram estudados 51 pacientes com tumor de células transcionais
de bexiga (33 homens e 18 mulheres), e o material foi obtido
através de RTU de bexiga. Os niveis de expressio de TGF-f1
foram quantificados através da utilizagdo do método de PCR.

A expressiao de TGF-B1 em cancer vesical foi maior do
gue a encontrada em epitélio normal. Foi significativamente
maior o nivel de TGF-B1 transcritos, observados em tumores
com baixo grau e grau intermedidrio (GI e GII) do que em alto
grau (GIIT). Tumores superficiais (pTa e pT1) tiveram alto ni-
vel de TGF-B1) em comparagdo aos tumores invasivos (pT2,
pT3 e pT4. Esses resultados sugerem que o aumento da ex-
pressio de TGF-B1 no cincer vesical € especifico para baixo
grau ¢ estadio. O TGFE-B1 pode ter um papel importante em
estadio precoce e sua expressdo pode ser um relevante marcador
tumoral para a progressio dos pacientes com cancer vesical.

COMENTARIO EDITORIAL

E um artigo importante, pois mostra a possibilidade de um
marcador tumoral referente & progressao da doenga. Com isso
poderemos ter informagdes uteis para decidirmos qual a me-
lhor forma de abordagem terapéutica do paciente com cincer
superficial de bexiga. Quando tivermos pacientes com tumo-
res superficiais e com marcadores que indiquem fortemente
uma progressdo, devemos trata-los mais agressivamente e dei-
xar uma conduta mais conservadora para aqueles que ndo mos-
trem fatores de progressiio. Ultimamente houve importante
evolugio na genética molecular dos tumores vesicais, impli-
cando-se a perda total ou parcial do cromossomo 9 como mais
frequente alteragio cromossomial para desencadear o cancer
de bexiga e estudos de biologia molecular em uma casuistica
maior serdo muito importante para mostrar mais intimamente
a relacdo entre o comportamento clinico do cincer vesical e
o0s oncogenes, gens supressores de tumor e fatores de cresci-
mento tumoral'".
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Transplante de rins de doadores cadaveres
perdiatricos em receptores adultos.

Transplantation of pediatric cadaver Kidneyes into
adult recepients.

GOURLAY W, STOTHERS L, MC LOUGHLIM MG.
MANSON AD, KEOWN P, J Urol. 1995, 153, 322-25.

Foram transplantados entre 1987 e 1993, 83 adultos que
receberam rins de doadores caddveres com idades variando
entre cinco meses € dez anos (média 52 meses) (grupo 1); to-
dos foram perfundidos com solug¢do de colans e receberam
imunossupressdo com esquema friplice; oito receptores rece-
beram rins em bloco e 75 rim dnico. Foram analisadas a so-
brevida do paciente ¢ do excelo um trés anos apds o transplan-
te, a incidéncia de complicagdes vasculares e urologicos e o
nimero de episddios de rejeicdo; como grupo-controle, foram
utilizados cem transplantes realizados em adultos com doado-
res cadaveres adultos (grupo 2). A sobrevida dos pacientes e
enxertos um ano ap6s o transplante foi 91% ¢ 77%, respecti-
vamente, para doadores do grupo pedidtrico € 99% e 92% para
doadores adultos; (rés anos apds o transplante, as sobrevidas
foram 86% e 68% para o primero grupo ¢ 90% e 80% para o
segundo. Os niveis de creatinina nfio diferiram significativa-
mente; o grupo 1 apresentou nimero maior de episddios de
rejeiciio no periodo de segmento (1,23 contra 0,83 no grupo
2). O grupo | apresentou também maior incidéncia de compli-
cacdes vasculares (trombose e estenose): 13% contra 4% no
grupo 2.

A incidéncia de complicages uroldgicas ndo diferiu sig-
nificativamente, 6% no grupo 1 contra 11% no grupo de doa-
dores adultos.

COMENTARIO EDITORIAL

O artigo taz uma andlise sobre o uso de doadores jovens
(grupo pedidtrico) e sua utilizagio em receptores adultos; ponto
muito discutido entre os urologistas envolvidos com transplante
renal. Nesta casuistica, confirma-se a tendéncia da literatura;
maior incidéncia de complicagdes vasculares quando se utili-
za tais rins, causadas tanto por fatores técnicos como também
por maior intolerncia de rins jovens & isquemia fria. A inci-
déncia de complicagdes urindrias também é o maior, segundo
a literatura, variando entre 2% ¢ 16%; no presente trabalho
ndo houve maior incidéncia de tais complicagdes.

O uso de doadores muito jovens é muito controverso, po-
rém ha um consenso que ndo se deve utilizar doadores com
idade inferior a 12 meses, pois os resultados de sobrevida do
enxerto sio muito precirios. Entretanto, alguns centros apre-
sentam bons resultados com tais doadores.

Em nosso meio, ndo temos grande experiéncia com tais
transplantes, pois ndo hd grande falta de doadores e sim de
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estrutura para utilizar adequadamente todos os rins disponi-
veis para transplante; de qualquer modo, utilizamos doadores
com idade superior a um ano e sempre que o peso deste for
inferior a 15 kg, realizamos o tranplante com rins “em bloco™;
deve-se neste grupo de doadores diminuir a0 miaximo o tempo
de isquemia fria e redobrar os cuidados anestésicos ¢ de téeni-
cacirdrgica, uma vez que a incidéncia de tromboses vasculares
¢ maior, frequentemente levando a perda do enxerto.
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UROLOGIA GERAL

Abordagem de problemas uroldgicos durante a
gravidez.

Management of urological problems during
pregnancy

LOUGHLIN KR, Urology 1994:44:159-169.

Alteracoes fisiologicas durante a gravidez

Todos os orgdos sofrem acentuadas alteragoes durante a
gravidez. As mudancas na fisiologia dos aparelhos cardio-
vascular, respiratério, hematologico, gastrointestinal e renal
podem ter implica¢des na obordagem de problemas uroldgicos
durante a gravidez.

O volume sanguineo aumenta 25% a 40% no final da gra-
videz, sendo 50% & custa do plasma e 15% de hemdcias, o que
ocasiona hemodilui¢do e queda no hematéerito. A hemodi-
luigdo, por sua vez. aumenta a fragdo livre de proteina ligada a
drogas, o que poderd alterar seus efeitos ¢ toxicidade.

O débito cardiaco aumenta 30% a 50% no terceiro trimes-
tre, com redistribui¢do do fluxo sanguineo prelerencialmente
para placenta, ttero, pele, rins ¢ mamas. Simultaneamente, ha
reducdo da resisténcia vascular sistémica devido ao aumento
da progesterona e prostacicling.

O dtero gravidico pode causar compressio dos grandes
vasos durante a segunda metade da gestagdo, o que reduzird o
fluxo sanguineo adrtico abaixo da obstrugdo, bem como dimi-
nuig¢do do débito cardiaco quando o retorno venoso € prejudi-
cado.

No aparelho respiratério, hi redugio de 20% da capacida-
de residual funcional no quinto més gestacional. Este fato, as-
sociado ao aumento do consumo de oxigénio em 15%. cleva o
risco de hipoxemia durante periodos de hipoventilagio.

A gestante ¢ hipercoagulivel ¢ se deve, nio somente ao
aumento dos fatores VII, VIII, X, fribrinogénio, como tam-
bém a diminuigao da atividade fibrinolitica plasmatica e redu-
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¢do da velocidude do fluxo venoso das extremidades inferio-
res. O risco de tromboembolismo na gravida por ocasido do
lerceiro trimestre ou pos-parto imediato é 5 a 6 vezes maior
que na mulher ndo gravida.

No trato gastrointestinal, a progesterona inibe a sua
motilidade e reluxa o esfincter esofdgico. O dtero empurra as
viceras em dire¢iio ao diaframa e, jd no primeiro trimestre, ha
secre¢do de gastrina pela placenta com reducio do pH gdstri-
co.

No aparelho urindrio, ha significativa dilata¢io do sistema
uretero-pielocalicial ja a partir do primeiro trimestre em
consequéncia de causas provavelmente humoral e mecénica,
sendo esta a mais importante. O lado direito € o mais dilatado
em 86% dos casos. A estase urindria pode explicar a maior
incidéncia de piclonelrite associada a bacteritria presente na
gestante em comparacao com a mulher ndo gravida.

Além disso. hd aumento de 30% a 50% na filtragao
glomerular e fluxo plasmatico renal durante a gravidez. As-
sim, os niveis normais de creatinina ¢ uréia sio cerca de 25%
menores durante a gestagdo. Hd reducgido significativa da
contratilidade do detrusor; o aumento da complacéncia e di-
minuigio da resposta & estimulagdo alfa-adrenérgica em nivel
do colo vesical ¢ urctra, podem explicar a incontinéncia urindria
de esfor¢o associada a gravidez.

Abdome agudo. Consideracdes cirirgicas e anestésicas

A incidéncia de cirurgia nio obstétrica durante a gravidez
¢ de aproximadamente 1:500 partos. Em ordem decrescente,
1€m-se: apendicite (1:1.500 a 6.600 partos), obstrugio intesti-
nal (2:2.500 a 3.500 partos), colecistite (1:100 a 10.000 par-
tos). O melhor periodo para se realizar cirurgia ndo obstétrica
durante a gestagdo ¢ ao redor do segundo trimestre, uma vez
que no primeiro hi elevado risco de abortamento e no terceiro
de trabalho de parto prematuro.

A gestagdo ¢ associada a uma diminui¢do da necessidade
de drogas, quer para anestesia geral, quer regional ou local e
¢, provavelmenie, devido aos efeitos sedativos da progesterona
e do aumento de endorfinas,

O feto, cuja mae reccbeu anestesia, poderd ter riscos po-
tenciais de anomalias congénitas, aborto espontaneo e parto
prematuro. O diazepam ndo deve ser usado durante a gravi-
dez, em virtude de estar associado a produgio de ldbio leporino
e palato fendido.

Infec¢des do trato urindrio e uso de antibi6ticos

A prevaléncia de bacteritiria entre mulheres gravidas varia
de 2,5% a 11%, sendo que a maioria dos trabalhos mencionam
entre 4% e 7%. Episddios recorrentes de bacleritiria sdo mais
comuns entre as gestantes que os apresentam no inicio do pré-
natal. Os sintomas de infecgdes do trato urindrio ndo necessa-
riamente acompanham o quadro de bacteridria. Dai, a neces-
sidade de urocultura. A bacteritiria no primeiro trimestre da
gravidez estd associada & piclonefrite em 20% a 40% das mu-
lheres sem tratamento. Estima-se que 1:3.000 gestantes que
tiveram pieloncefrite durante a gravidez evoluirdo para doenga
renal terminal.

A bacteridria poderd aumentar o risco de prematuridade
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(sobremodo na vigéncia de doenga renal prévia), embora nido
seja claro que o tratamento de infec¢des assintomadticas do trato
urindrio reduza a incidéncia de prematuridade. Os antibi6ti-
cos que ndo causam toxicidade fetal sdo: penicilina, cefalos-
porinas e eritromicina.

O tratamento preconizado para infec¢des do trato urindrio
durante a gravidez ¢ de sete a dez dias.

Hidronefrose e ruptura renal

A dilatacio do trato urindrio ¢ comum na gravidez. Inicia
entre a sexta e décima semana, estando presente em 90% das
gestantes no terceiro trimestre. A ruptura renal espontinea é
rara sendo descrita em apenas 17 casos, um caso no segundo
trimestre e, 12 durante o terceiro trimestre ou no pés-parto
imediato. Em sete casos houve ruptura do parénquima e em
dez outros do sistema coletor. O lado direito foi acometido em
14 casos e nos trés que acometeram o rim esquerdo houve
doenca renal preexistente.

A ruptura renal espontinea podera ser devido a prépria gra-
videz, infec¢do de base ou obstru¢iio ureteral e secunddria a
tumor renal, geralmente angiomiolipoma.

Quando a ruptura € do parénquima renal com significativa
hemorragia perinéfrica, a exploragdo cirdrgica devera ser ime-
diata. Sc a ruptura for do sistema coletor, poderd scr tentado
inicialmente o cateterismo ureteral. Se a drenagem for insufi-
ciente. deve-se proceder a exploragao cirdrgica com repara-
¢do da lesdo e drenagem. A nefrectomia deverd ser realizada
como medida extrema.

Calculo renal

Estima-se que a litiase renal ocorra em 1: 1500 gestacoes,
sendo a maioria dos célculos diagnosticados durante o segun-
do ¢ o terceiro trimestres. Cerca de 50% a 80% dos célculos
sdo eliminados espontancamente durante a gravidez. Entre-
tanto, poderdo ameacar a gestagdo, uma vez que, devido a fe-
bre ou dor, podem causar trabalho de parto prematuro.

O ultra-som sozinho confirma o diagndstico de cdlculo
urindrio em 47% das pacientes. Em casos sintomadticos em que
o ultra-som ndo diagnostica, pode-se realizar a urografia
excretora limitada que expde o feto a somente 0.4 a 1,0 rads.

A utilizagdo do ultra-som com probe transvaginal parece
aumentar a sensibilidade diagndstica nos cdlculos ureterais
distais na mulher gravida ou ndo, em comparagdo com o ab-
dominal.

Durante o primeiro trimestre, o risco de radia¢do ionizante
¢ maior. Apds este periodo, a incidéncia de aborto espontaneo
¢ anomalias congénitas sio consideradas improvaveis. Entre-
tanto, deve-se evitar, sempre que possivel, a exposi¢do fetal a
irradiag¢do, mesmo que baixa, uma vez que hd um risco relati-
vo de 1,6 para o desenvolvimento posterior de leucemia e de
3.2 de tumores sélidos.

A conduta na litiase urindria em gestantes deve ser inicial-
mente conservadora. Em sua falha, pode-se tentar a colocacio
de cateter duplo J e na impossibilidade de colocd-lo, deve-se
pensar na realizag@o de nefrostomia percutanea sob anestesia
local ¢ orientada pelo ultra-som. Embora cxistam relatos de
nefrolitotomia (NLP) percutdnea em mulheres gravidas, bem
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como remogdo do cdlculo por ureteroscopia, estas devem ser
preteridas, uma vez que requerem prolongada anestesia e ex-
posicdo a radiagio (NLP).

Uma complicagdo comum, tanto com o cateter duplo J quan-
to com a nefrostomia, é a encrustra¢do calculosa, sobremodo
na gravidez, onde poderiio ocorrer hipercalcidria e hiperuri-
costria.

Neste sentido, deve-se recomendar boa hidratago e trocar
de sondas a cada oito semanas durante a gravidez.

O uso da litotripsina extracorpérea por ondas de choque
(Leco) ndo tem sido aprovado durante a gravidez, devido a
relatos de retardo de crescimento intra-uterino em modelos
animais. Um diminuto nimero de pacientes podera se benficiar
através da cirurgia a céu aberto para a remogio do cilculo.

Placenta percreta invadindo a bexiga

E uma condico rara, existindo 13 casos relatados na lite-
ratura. Todos tinham sintomas de cesariana prévia e apresen-
taram hematuria durante a gravidez. A placenta percreta favo-
rece grande perda sanguinea. Seu diagndstico pode ser sugeri-
do pclo ultra-som e pela cistoscopia associada a bidpsia.

Cancer uroldgico

Estima-se que a incidéncia de neoplasias na gravidez scja
aproximadamente 1:1.000. O adenocarcinoma renal é a mais
comum neoplasia renal na gestante, seguido do
angiomiolipoma. Um tumor renal diagnosticado pelo ultra-som
e ressondncia nuclear magnética na gestagao poderia ter sua
conduta sumarizada da seguinte forma: A) Primeiro trimestre:
nefrectomia radical; B) Segundo trimestre: levar a gesta¢io
até a 28" semana; testar a maturidade pulmonar fetal, seguin-
do-se de nefrectomia e parto; C) Terceiro trimestre: confirmar
a maturidade pulmonar fetal e proceder a nefrectomia radical.
Caso seja feito o diagndstico préximo ao término da gravidez,
aconselha-se realizar a nefrectomia radical no puerpério.

Apenas dez casos de carcinoma de células transicionais da
bexiga foram relatados durante a gravidez. Deve-se proceder
ressecc¢io endoscopica do tumor vesical durante a gravidez. O
carcinoma de células escamosas tem também sido relatado na
literatura durante a gravidez e comporta-se de forma mais agres-
siva que o carcinoma de células transicionais.

O feocromocitoma durante a gravidez poderd ndo ser diag-
nosticado, o que leva a mortalidade materna a exceder 50%
dos casos. A morte se deve a crise hipertensiva maligna pri-
madria efou choque que frequentemente precipitam o parto. Na
realizagio do diagnostico se deve instituir bloqueadores alfa-
adrenérgicos. Em decorréncia dos potenciais efeitos
mutagénicos da fenoxibenzamina, o prazosin € a droga de elei-
¢do na gestagdo. Os beta-bloqueadores podem ser necessdrios,
mas também diminuem a frequéncia cardfaca e aumentam a
contratilidade uterina. O ideal para a mde e o feto é que a
cirurgia seja realizada no terceiro trimestre.

Gravidez apds derivacio urindria

Preconiza-se, na medida do possivel, parto vaginal. Se hou-
ver necessidade de cesariana, o urologista deverd integrar a
equipe com o obstetra. As derivagdes urindrias ndo parecem

J Bras Urol 1995, 21(4): out/dez
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aumentar o risco de infec¢io do trato urindrio durante a gravi-
dez, assim como as alteracdes fisiologicas desta ndio compro-
metem o mecanismo de continéncia. quer fecal, quer urindrio,
em derivagdes continentes.

Em pacientes com cirurgias de reconstrugio do colo vesical
ou com esfincter artificial dever@o ser submetidas a cesariana.

Gravidez apds transplante renal

Estima-se que a gravidez ocorra em 1:200 mulheres em
idade reprodutiva sob didlise ¢ 1:50 mulheres apdés transplante
renal bem -sucedido. As complicagdes durante a gravidez sao
mais comuns em pacientes que tém recebido (ransplante renal
e incluem: infec¢io urindria, pré-cclimpsia, trabalho de parto
prematuro, ruptura prematura das membranas e fetos peque-
nos. A rejei¢iio do enxerto ocorre 9% das gestantes, cifra, com-
paravel da populacio nao grivida.

As drogas imunossupressivas, tais como, prednisona,
azatioprina e cisclosporina. embora tenham raro risco
teratogénico potencial, ndo sio contra-indicadas na manuten-
¢do da imonussupressio materna.

O urologista na sala de parto

A lesdio vesical ocorre em 4% a 14% das mulheres subme-
tidas a cesariana. Quando o dano for proximo a base da bexi-
ga, deve-se cateterizar os ureteres anteriormente i reparagao
vesical.

A lesdo ureteral ocorre em [:1.000 cesarianas e, geralmen-
te, deve-se a tentativa de controlar a hemostasia na borda late-
ral do utero. A cateterizagdo ureteral, assim como a cistostomia
sdo preferiveis na maioria dos casos. A cirurgia corretiva nes-
tas circustidncias seria a urcteroneostomia com “psoas hitch”.

COMENTARIO EDITORIAL

Este artigo mereceu uma resenha em virtude de sua pro-
funda abrangéncia, praticidade e objetividade. O autor reviu
praticamente todas as possiveis situagoes patoldgicas que ocor-
rem do ponto de vista uroldgico na mulher gravida. Soube
situar suas frequéncias e orientar o leitor quanto as melhores
condutas a serem empreendidas. Nio poupou esfor¢os quanto
aos artigos analisados, incluindo nada menos do que 127 refe-
réncias bibliograficas que serviram de esteio desta ampla re-
visio.

Certamente, este trabalho contribul para desmistificar a
abordagem urolégica durante a gravidez, minimizado os pos-
siveis receios em ocorréncias infrequentes que seguramente o
urologista € chamado a opinar e intervir. Sua leitura ndo €
somente oportuna, como também. indispensivel para a for-
magdo uroldgica geral.

Hélio Begliomini
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Abordagem na mulher quanto a sonda de Foley que
ndo desinsufla - uma nova técnica.

Management of non-deflating Foley catheters in
women - a new technique.

DAVIES BW, THOMAS DG, Br. J. Urol. 1994: 47:117.

Os autores descrevem uma nova téenica para utilizago em
mulheres quando nao s¢ consegue retirar & sonda de Foley por
dano no mecanismo de desinsufla¢io do balao. O método con-
sSisle nos seguintes passos:

I-Tragdo suave da sonda e translfixagio de sua parede com
uma cinula 16 G para pun¢io endovenosa. A puncio é reali-
zada extremamente a0 meato uretral;

2- Progride-se dentro do lGmen da sonda aproximadamente
3,0 centimetros;

3-Dai, altera-se o dngulo do avango agudamente para cima em
dire¢do do umbigo;

4-Perfura-se novamente a parede da sonda (agora de dentro
para fora), alocando a ponta da cinula na parte interna do ba-
lao;

5- Remove-se o mandril a fim de permitir a drenagem do li-
quido do balao ¢ a retirada da sonda facilmente sem dor;

6- Inspeciona-se a sonda para confirmar se estd completa e de
que ndo houve protrusio da cinula para fora do baldo.

COMENTARIO EDITORIAL

Frequentemente o urologista ¢ chamado ndo somente para
passar sondas em pacientes cuja dificuldade de fazé-lo ja foi
experimentada pela enfermagem ou mesmo outros especialis-
tas, como também para retird-la em situagdes onde hd dano no
sistema de drenagem de seu reservatdrio (baldo).

QOutras opgdes em mulheres s4o a pungdo do balio por via
transuretral, com agulha protegida'™, ou nao*’, ou mesmo a
pungdoe por via transvaginal. Estas alternativas (8m a desvan-
tagem de provocar a explosdo do baldo, fragmentado-o dentro
da bexiga em 25% dos casos. com necessidade de cistoscopia
complementar' .

A utilizagdo de mandris de cateteres ureterais ou fios guia
de cateteres cardiacos poderd igualmente vencer o canal inter-
no da obstrugdio, sendo cfetivo na maioria dos casos, porém,
trata-sc de material custoso. ndo facilmente disponivel em
varios hospitais ou em scus diversos departamentos,

Outras alternativas a serem empregadas quando a sonda de
Foley ndo desinsufla, mesmo em pacientes masculinos, sdo:
retirada da vidlvula de drenagem do baldo; hiperinsuflacio do
baldo com soro fisiolégico, ¢ter ou dleo mineral; e pungio
com agulha de raquianestesia por via transperineal, transpidbica
ou transretal 37,
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Pieloplastia na crianga é um procedimento de baixo
risco.

Infant pyeioplasty is a low-risk procedure.

DONALD B SHAUL, JAMES A. CUNNINGHAM, PHILLIP
LOWE, LEONARD B SKAIST and BRIAN E HARDY; Los
Angeles, California. Journal of Pediatric Surgery, vol 29, Fev,
1994: 343-347.

Em fun¢do da rotina de ultra-som antenatal um grande ni-
mero de patologias, até entdo diagnosticadas mais tardiamen-
te. comegaram a ser vistas precocemente; isto levou-nos a du-
vidas do “timing” adequado de tratamento das mesmas. A
estenose de jungio uretero-piélica se enquadra exatamente
nesta situaglo, os autores cstudam dois grupos de criangas
portadoras de estenose de jungdo uretero-piélica, sendo que
um com criangas operadas antes dos dois meses de vida (gru-

po 1) ¢ outro com criangas operadas apos dois meses de vida
(grupo 2).

No primeiro grupo foram realizadas 33 pieloplastias em
31 pacientes e no segundo grupo 33 pieloplastias em 32 paci-
entes, todas as criangas com severa hidronefrose e parénquima
renal afilado foram submetidas a pieloplastia imediata e aque-
las com hidronefrose moderada e leve foram seguidas com
controle de imagem e renograma. Todos os pacientes opera-
dos foram submetidos a técnica descrita por Anderson-Hynes.

A apresentagao clinica no grupo 1 foi predominantemente
de achado sonografico antenatal 87% (27/31), enquanto no gru-
po 2, 57% (17/32); o inverso ocorre em relagdo a apresentacio
na forma de infecgio urindria que ndo ocorreu no grupo 1, €,
no grupo 2, 44% (14/32) tiveram esta manifestacdo clinica.
No grupo 1, a nefrostomia foi usada mais frequentemente como
torma de drenagem (67% x 45%). Como complica¢des o gru-
po | teve dois quadros infecciosos que necessitaram tratamen-
to sistémico contra trés casos no grupo 2.

O seguimento mostrou que 32 unidades renais no grupo |
¢ 30 no grupo 2 estavam estdveis ou melhoraram e houve per-
da de uma unidade renal em cada grupo, nio tendo qualquer
complicacdo anestésica ou reestenose em ambos 0s grupos,
confirmando que existe seguranga na abordagem de criangas
portadoras hidronefrose antenatal de cardter obstrutivo, tanto
do ponto de vista de resultados quanto de complicacdes.

COMENTARIO EDITORIAL

A proposta dos autores ¢ plenamente cumprida ao analisar
a morbidade do tratamento precoce da estenose da jungdo
uretero-piélica, cujo tratamento cirtrgico sempre foi poster-
gado a ndo ser em situagdes de rim tnico ou patologia bilate-
ral com prejuizo para fun¢do renal global, resta-nos saber se
existe beneficio no tratamento precoce em relagdo ao tardio,
no que tange a fungdo renal residual e também a adequada
selecdo destes pacientes; estes topicos permanecem em con-
trovérsia e carecem de dados de seguimento maior em grupos
randomizados e prospectivos.

José Luis Chambo
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