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EDITORIAL

Prezado colega:

Com este numero, damos inicio a um periodo adicional de dois anos como editores do Jornal
Brasileiro de Urologia. Tal periodo se deve a honrosa indicagao do Dr. Orlando Hugo Praun
Jr., Presidente da Sociedade Brasileira de Urologia — SBU, por ocasido do XXV Congresso
Brasileiro de Urologia. realizado em novembro iultimo em Salvador-BA. Recebemos tal
indicacao como um voto de confian¢a ao Corpo Editorial, e também como um reconhecimento,
ndo s6 da diretoria da SBU, muas de toda a comunidade urologica, que tem nos auxiliado de
forma decisiva na melhoria da qualidade de nossa revista. Tal auxilio tem sido feito através
do envio de trabalhos de nivel cientifico cada vez mais aprimorado, bem como pelo trabalho
exaustivo dos revisores em diferentes dreas, proporcionando melhora importante do padrao
de nossa revista.

Entretanto, jamais aceitariamos a incumbéncia, muitas vezes extenuante, de continuar a frente
do JBU se ndo tivéssemos a convicgdo de que estamos aptos a prosseguir no trabalho de
aprimoramento constante de nossa revista. Para tanto, ja renovamos até 1996 o patrocinio do
CNPg para publicacoes cientificas, patrocinio este importante, nao pelo volume de recursos,
mas pelo reconhecimenio do merito cientifico da publicagdo, além do reconhecimento de que
a revista tem sido editada conforme os padrées internacionais para periodicos cientificos.
Também entramos em contato com vdrios renomados urologistas estrangeiros, a fim de
solicitar sua coluborag¢do na forma de artigos de revisdo, técnica ciriirgica e “passo a passo”,
0 que nos proporcionard um intercdmbio de idéias e experiéncias muito importantes, numa
época em que a tendéncia mundial, em todas as dreas é a internacionalizacao do corhecimento.

Também gostariamos de frisar que durante o ultimo Congresso Brasileiro de Urologia tivemos
a oportunidade de assistir a apresentagdo de vdrios trabalhos de mérito que, uma vez redigidos
dentro das normas do JBU, podcm vir a ser publicados, beneficiando colegas que ndao tiveram
a oportunidade de assisti-los por ocasiao do congresso. A fim de implementar esta maior
participagdo, enviamos correspondéncia aos autores dos melhores trabalhos selecionados pela
Comissdo Cientifica, estimulando-os a envid-los para publicacao no JBU. Tal solicitacdo
também é vdlida para inumeros outros trabalhos apresentados, que apesar de ndao selecionados
também estariam aptos a publicacdo.

Finalmente, gostariamos de salientar que para este proximo biénio serdo mantidos a
imparcialidade na andlise dos trabalhos, a transparéncia administrativa e o espirito
participativo que julgamos terem sido fundamentais ao sucesso da gestdao anterior.

Esperamos contar com a habitual e construtiva participac¢ao dos colegas para o sucesso cada
vez maior desta revista, que constitui patrimonio de toda a comunidade urolégica nacional...

Anuar lbrahim Mitre
Flavio Trigo Rocha

Sami Arap
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Deixamos de publicar no Vol. 21, n® 4, Outubro/Dezembro de 1995, do Jornal Brasileiro de Urologia, as
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Tel.: (541) 783-1039 ¢ 783-2967, Fux: (541) 783-4039

BOLSAS DE ESTUDQO, 1996
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3)

4)

0)

HOPITAL BICHAT, Paris. Franca. Chefe: P'rof. L. Boccon-
Gibod. Um ano de duracao. Conhecimentos de francés.
UNIVERSITE DE RENNES, Fran¢a. Chefe: Prof. B. Lo-
bel. Um ano de duragdo. Conhecimentos de francés.
CENTRE MEDICO-CHIRURGICALE DE LA PORTE
DE CHOISY, Paris, Fran¢a. Chefe: Prof. 5. Vallancien.
Duracdao: um més. Conhecimentoys de francés ou inglés.
VANDERBILT UNIVERSITY, Nashville, Tennessee,
EUA. Chefe: Prof. Joseph Smith. Temas de Oncologia,
Luaser, Urolitiase. Conhecimentos de inglés.

U.C.L.A. (University of California at Los Angeles), EUA.
Servico de Urologia. Chefes: Profs. Jean De Kernion e
Shlomo Raz. Duracao: dois-trés meses. Conhecimentos
de inglés.

AUA (American Urological Association. Convida um
urologista latino-americano para uma estadia em trés {(3)
Centros dos EUA. Duragdo: (rés ou seis meves. Conheci-
mentos de inglés.

7)

8)

9

10)

11)

MAYO CLINIC, Scotisdale, Arizona, FUA. Duragdo:
dois meses. Conhecimentos de inglés.

JAPANESE FOUNDATION FOR RESEARCH & PRO-

MOTION OF ENDOSCOPY, Toquio, Japdo. Duragdo:
quatro semanas. ldioma: inglés. Tema: Endourologia.
UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA, Espanha. Chefe: Prof.
Vuldivia Uria. Duracdo: dois meses. Aperfeicoamento
em Endourologia.

HOSPITAL DE VIGO, Espanha. Servigo de Urologia.
Chefe: Prof. Zungri. Duracdo: seis meses ou um ano.
CLINICA SANTA MARIA, Santiago, Chile. Chefe: Dr.
Roberto van Cauwalaert. Duragao: dois anos.
UNIVERSIDADE DIE TEL AVIV, Israel. Duracdao: trés
meses. ioma: inglés.

Para inscri¢do, os candidatos deverdo enviar os seguintes dados em wriplicata:
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C)
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e)
»

CURRICULUM VITAE do candidato;

CARTA DE APRESENTACACQ) do Chefe do Servico onde o candidato trabalha atualmente;
CARTA DE APRESENTACAQ do Representunte da CAU no pais de origem do candidato;
CARTA PESSOAL no idiona do pais para o qual estd requerendo a bolsa de estudos, na qual o candidato se apresenta como
ser humano integral, com seus interesses dentro ¢ fora da urologia, hobbies, vida familiar, planos para o futuro, além de

uma fotografia tumanho passaporte.

PROVA de conhecimento de idioma (TOEFI, EMBAIXADA/FRANCA etc.).

ldade maxima: 40 anos, exceto para as bolsas 3, 8 ¢ 9.

PARA MAIORES INFORMACOES, DIRIGIR-SE AO ENDERECO ACIMA INDICADO,

Servigos que aceitam visitantes latino-americanos:
I — Fundacion Jimenez Diaz, Madrid, Fspanha. Chefe: Prof. R. Vela Navarrete;
1 — Centro Urolégico Buenos Aires, Argentina. Chefe: Prof. J. C. Mocellini Iturralde;

Il - Hospital das Clinicas, Sdo Paulo, Brasil. Chefe: Prof. Sami Arap;

IV — Hospital da Universidade de Campinas, Campinas, SP, Brasil. Chefe: Prof. N. Rodrigucs Netto Jr:
V — Instituto de Cdncer, Bogord, Colombia. Chefe: Dr. Carlos Vargas Cabrera.



SIGMOIDOCISTOPLASTIA NAO-SECRETORIA:UMA ALTERNATIVA A
ENTEROCISTOPLASTIA.

Salvador Vilar C. Lima, Luiz Aiberto P. Araujo,
Fabio de O. Vilar, Carmem L. Kummer e Eduardo C. Lima.

A idéia de aumentar ou substituir a bexiga nao € nova e tem sido feita de diversas maneiras por
diversos investigadores, desde os fins do século passado.(''® Segmentos do trato digestivo, desde o
estdmago até o reto tém sido usados, porém os problemas relacionados com a presenca da mucosa
permanecem insoluveis, especialmente no que diz respeito a producac de secrecdes, reabsorcao de
eletrdlitos, infecgao, litiase, perfuracao vesical e cancer.'69 A primeira sugestao para o uso de retalhos
desepitelizados do trato digestivo foi feita por Shoemaker e Maruccit'®!" num estudo experimental em
caes. Pouco tempo depois Martin’? reproduziu e ampliou esses experimentas com introducao de novas
principios, entre os quais a colocacao de ithas de epitélio vesical sobre a musculatura desepitelizada no
sentido de facilitar a neo-epitelizacao. Aquela mesma época Couvelaire!'® apresentou ensaios clinicos
nos quais ele propunha o aumento da capacidade vesical através da simples retirada de parte da sua
musculatura, criando assim um diverticulo que embora sem possuir poder contrétil, permitia um aumento
da capacidade vesical. Essas idéias foram como que esquecidas e recentemente relancadas como se
fossem originais.('*) A ideia do nosso projeto resultou de uma combinagao dos principios propostos por
Couvelaire e Shoemaker, na tentativa de criar um reservatério gque pudesse ao mesmo tempo receber
musculatura sadia sem perder as suas caracteristicas originais. O nosso projeto constou de um estudo
experimental em caes que se seguiu de um ensaio clinico.'>'7) Até o momento, ja empregamos a
sigmoidocistoplastia em mais de 30 pacientes e aqui exporemos nossa experiéncia.

Técnica Cirargica

A cirurgia e realizada através de uma incisao transversa, tipo Pfannenstiehi, ou longitudinal, de
modo a permitir a abordagem simultanea do espaco retropubico e cavidade peritoneal. Inicialmente,
fazemos o tempo vesical, que consiste em uma incisao no sentido antero-posterior, que se estende desde
a juncao uretrovesical até a altura do uraco. Esta incisao interessa exclusivamente a musculatura e deve
ser feita com bastante cuidado. A lesao precoce da mucosa pode dificultar o procedimento. Concluida a
incisdo, a musculatura € afastada lateralmente, chegando-se o mais proximo possivel ao trigono. A
musculatura muito fibrosada deve ser ressecada. Terminada essa parte abre-se o peritdnio e aborda-se
o colo sigmoide, escolhendo-se um segmento de tamanho nunca inferior a 15 cm e que disponha de um
bom pediculo vascular {figura 1-A). Na primeira fase do nosso estudo isoldvamos o segmento do
sigmoide, destacavamos e reanastomosavamos o intestino para a sequir fazer a retirada da mucosa da
parte escolhida como enxerto. Apos a realizagao de novos estudos experimentais constatamos que a
retirada do enxerto muscular poderia ser realizada sem a abertura da mucosa (figura 1-B).!'8) A introdugéo
prévia de uma sonda de Foley transretal que tenha o seu baldo cheio com 25 a 30 ml de soro fisiologico
propicia a distensao hidrostatica da parede intestinal e com isto permite a realizacao do procedimento
sem a abertura da mucosa (figura 1-B).

Trabatho realizado no Nuclec de Cirurgia Experimental, Departamento de Cirurgia do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Pernambuco e Clinica Urologica do Hospital Infantit Manoel Aimeida e Hospital das Clinicas da UFPE. Recife, PE.



Figura1 Delimitacdoda area que servira como enxerto pediculado (A). Mucosa vesical exposta e retalho intestinal
ja retirado com preservagao da mucosa (B). O excesso de mucosa intestinal € intussusceptado em
sentido distal (C). Aspecto final apds aposicao do retalho e sutura da musculatura intestinat (D).



Figura2 Caso clinico. Paciente N” 2 Aspecto radiologico pre-operatorio (A), trés meses e irés anos apds a cirurgia
(B e C). Avaliacac recenite mostrou manutencao dessas caracteristicas.

Terminada a dissecgao dia musculatura, esta é aberta longitudinaimente ao nivel da ténia. O
excesso de mucosa € introduzido na luz intestinal, em direcao ao reto, e a musculatura é suturada com
fio cromado 4-0 (figura 1-Cj. O segmento intestinal desepitelizado € entao suturado sobre o defeito criado
na parede vesical {figura 1-D). Quando ha lesao extensa da mucosa durante a dissecgao, colocamos
uma bolha de silicone fino cheia de soro fisiologico dentro da cavidade vesical. Esta manobra tem a
finalidade de manter o retaiho distendido, impedindo o seu encolhimento precoce e permitindo assim a
epitelizagao. Esta bolha é deixada por duas semanas e e retirada sem dificuldades, seja por contra-in-
cisao ou por via transuretral,

Durante o nosso estudo experimental verificamos prolapso do excesso de mucosa em dois dos
cinco animais estudados. Este prolapso resolveu-se espontaneamente apos dois ou trés dias, sem
interferéncia com os habitos alimentares dos mesmos. Por ocasiao do sacrificio desses animais,
verificamos que este excesso de mucasa havia regredido, limitando-se a 1 a 2 cm de extenséo e nao
interferindo com a fungéo intestinal. Dos 14 pacientes operados quatro apresentaram prolapso apos 48
ou 72 horas da cirurgia. Reduzido manualmente nao representou quaiquer problema. A maioria dos
pacientes pbéde alimentar-se no primeiro dia pds-operatdrio e a alta hospitalar foi mais precoce, quando
comparada com a do grupo onde uma anastomose tradicional foi realizada.

Casuistica

Entre dezembro de 1990 e agosto de 1995 foram operados 34 pacientes de ambos 0s sexos.
As patologias principais foram bexiga neurogénica, como sequela de meningocele e extrofia vesical
(tabela 1). A maioria dos pacientes estava na faixa etaria de cinco a 15 anos. Apenas trés pacientes



tinham mais de 20 anos. O seguimento variou de um a 56 meses, com uma média de 10,2 m. Todos os
pacientes foram submetidos no pré-operatorio a uma investigagao Uroldgica completa que consistia de
avaliagao clinica, ultrassonografia do sistema urinario, cistografia, exame de urina e avaliacdo urodina-
mica completa. Esses testes eram repetidos ao fim do primeiro trimestre do pds-operatério e a seguir
anualmente ou se algum fato novo justificasse a realizacao, antes desses prazos. Todos os pacientes
obtiveram aumento significativo da capacidade vesical e melhora da complacéncia. Cinco casos ainda
requerem o uso de substancias anticolinérgicas a fim de manter niveis satisfatorios de pressao
intravesical. Vinte e trés pacientes tiveram um expansor peri-uretral implantado simultaneamente a
enterocistoplastia.

TABELA 1
Casuistica

# Caso |gzig/ Follow-up  Observacdo  # Caso lgzgg/ Foilow-up  Observacao
1 15/Masc. 56 Valv. Ur. Post. 18* 15/Fem. 13 Seq. Meningocele
2  14/Masc. 55 Bex. de Hinman 19* 16/Fem. 12 Bex. de Hinman
3 13/Fem. 46 Seq. Meningocele 20* 09/Masc. 11 Seq. Meningocele
4 12/Masc. 41 Seq. Meningocele 21 * # 13/Masc. 10 Extr. Vesical
5  22/Masc. 39 Seq. Meningocele 22 * # 04/Fem. 9 Extr. Vesical
6 15/Fem. 34 Seq. Meningocele 23 * # 10/Masc. ] Extr. Vesical
7 10/Fem. 32 Seg. Meningocele 24 * # 12/Fem. 8 Seqg. Meningocele
8 10/Fem. * 21 Seqg. Meningocele 25 * # 13/Masc. 7 Valv. Ur.
Posterior
9 11/Masc.* 20 Seq. Meningocele 26 * # 15/Fem. 7 Extr. Vesical
10 15/Fem. * 19 Seq. Meningocele 27 * # 50/Masc. 5 Mielite
11 10/Masc. * 19 Seq. Meningocele 28* # 06/Fem. 5 Seq. Meningocele
12 06/Fem.* 19 Seq. Meningocele 29 * # 04/Masc. 5 Seq. Meningocele
13 11/Masc. * 18 Extr. Vesical 30*# 04/Masc. 5 Extr. Vesical
14 11/Masc. 15 Seq. Meningocele 31 * # 12/Masc. 5 Seq. Meningocele
15 11/Masc. 15 Seq. Meningocele 32 * # 06/Masc. 3 Extr. Vesical
16 10/Masc. 14 Seq. Meningocele 33 * # 23/Masc. 3 Seq. Meningocele
17  08/Fem. 14 Seq. Meningocele 34 * # 13/Masc. 1 Exir. Vesical

* Implantagao simultAnea de esfincter artificial.
**  Preservacao da mucosa intestinal durante a retirada do enxerto de colo.

Comentarios

Embora o trato digestivo tenha se mostrado como o melhor material autdlogo para substituir ou
aumentar a bexiga, as propriedades secretdrias e absortivas de seu epitélio tornam o seu uso arriscado,
especialmente no grupo de pacientes com longa expectativa de vida, como no caso dos pacientes com
sequelas de meningocele ou extrofia vesical. A utilizagao de retalhos musculares protegidos pelo epitélio
vesical torna-os semelhantes anatdmica e fisiologicamente. Embora em alguns casos tenhamos obser-



vado pressoes altas no detrusor apds a sigmoidocistopiastia, verificamos que as mesmas tendiam a se
normalizar com o uso de anticolinérgicos, fato que nao acontecia no pré-operatério. Isto nos faz pensar
que o processo de distensao crénica e fibrose do detrusor leva a destruigao das terminagdes parassim-
paticas a esse nivel. £ importante salientar que o ganho de capacidade vesical observado inicialmente
tem sido mantido atraves dos anos e isto tem sido verificado nos pacientes com mais longo seguimento
(figura 2). Outro fator importante a mencionar nos pacientes com sequela de meningocele, que se
constituem na nossa maior casuistica, € a melhora significativa da fungao intestinal com a retirada do
segmento do colo sigmaide. isto certamente deve-se a redugao do transito intestinal. A realizagao do
procedimento sem a abertura da mucosa intestinal certamente reduz a morbidade do procedimento,
especialmente no que diz respeito a infecgao, uso extensivo de antibidticos, alimentagac oral e alta
hospitalar precoces.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Mikulicz, J. Zur operation cer angehorenen. Belsalsen palte. Zentralbl Chir, 1899; 26: 641.
Leong CH. Use of stomach for bladder replacement and urinary diversion. Ann Roy Coll Surg Engl, 1978; 60: 283.
Weingarten JL, Cromie W.J, Paty R.J. Augmentation myoperitoneocystoplasty. J Urol, 1990; 144: 156.

o0

Piser JA, Mitchell ME, Kuib T, Rink RC, Kennedy HA, McNulty A. Gastrocystoplasty and colocystoplasty in
canines: the metabolic consequences of acute saline and acid loading. J Urol, 1987; 138: 1009.

5. Lima SVC, Noroes JAA, Carvalherra F, Mendonga PP. Bladder exstrophy. Primary reconstruction with human
dura mater. Br J Urof, 1981; 53: 119,

6. Nurse DE, Mundy AR. Metabolic complications of cystoplasty. Br J Urol, 1989; 63: 165,

7. Little JS Jr, Klee LW, Hoover DM, Rink RC. Long-term histopathological changes observed in rats subjected to
augmentation cystoplasty J Urol, 1994; part 2, 152; 720.

8. Rushton HG, Woodard JR, Parrot TS, Jeffs RD, Gearhart JP. Delayed biadder rupture after augmentation
cystoplasty. Br J Urol, 1938, 140: 344,

9. Stone AR, Davis N, Stephenson TP. Carcinoma associated with augmentation cystoplasty. Br J Urol, 1987; 60:
236.

10. Shoemaker WC. Marucc: HD. The experimental use of seromuscular grafts in bladder reconstruction: preliminary
report. J Urol. 1955; 73: 314,

11. Shoemaker WC. Reversed seromuscular graft in urinary tract reconstruction. J Urol, 1955; 74: 453.

12. Martin LSJ. Uroepithelial lined ileal segment as a bladder replacement. Experimentai observations and brief
review of the literature. J Urol, 1959; 82: 633.

13. Couvelaire R. Agrandir la vessie. in: Chirurgie de la vessie. Paris, Masson & Cie, 1955 200-21.

14. Cartwright PC. Snow BW. Bladder autoaugmentation: partial detrusor excision to augment the bladder without
the use of bowel. J Urol 1989; 142: 1050.

15. Lima SVC. Sigmoidocistoplastia ndo secretdria. Apresentado na ill Jornada Brasileira de Urologia Pediétrica,
Belo Horizonte. 1 a 5 de Abril de 1991.

16. Lima SVC, Araljo IAP, Cavalcanti FC. Non secretory sigmoideystoplasty. Br Assn Urol Surg, 1992; abstract
194: 194.

17. Lima 8VC, Araujo LAP Vilar FOV, Kummer CL, Lima EC. Nonsecretory sigmoideystoplasty: experimental and
clinical resuits J Urol, 1995; 157 1651.

18. Lima SVC, Araujo LAP Vilar FOQV, Kummer C, Lima EC. How to perform enterocystoplasty without opening the
bowel: a preliminary report. Urology. No prelo.



ARTIGO DE REVISAO
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Introducao

Os catcteres ureterais de derivacao interna (CUDI), como
os cateteres duplo J ou “pig- tail”, sdo uma parte indispensavel
no armamentdrio urolégico contemporineot™), A colocagio do
CUDI (CCUDI) pode evitar a necessidade de derivagoes su-
pravesicais (nefrostomia percutinea, nefrostomia por cirurgia
aberta ou derivagoes uretero-intestinais). Desde sua introdugdo
na pratica clinica, os CUDI tém sido submetidos a maltiplas
revisdes ¢ modificacdes, na forma, tamanho ¢ materiais, com
o objetivo de minimizar a morbidade ¢ as complicagoes rela-
cionadas com scu uso. A baixa morbidade associada com a
CCUDI foi também facilitada pelo desenvolvimento de metho-
res endoscopios, fontes de luz ¢ guias metalicos.

Em 1967 Zimskind et al.©*' relataram a utilizagdo de tubos
de silicone abertos na extremidade como cateteres de perma-
néncia no tratamento da obstruc¢ao do trato urinario superior
ou de fistulas vésico-vaginais. Estes cateteres proporcionaram
uma boa drenagem durante 19 meses, mas alguns foram expe-
lidos, jd que nao estavam adaptados para prevenir sua migra-
¢ao. Em 1970 Marmar®® fechou a extremidade proximal de um
cateter de silicone para facilitar sua colocagao ¢ McCullough
foi o primeiro a descrever o emprego de um cateter suspenso
ao rim, utilizando um material com memoria de duplo J (po-
lictileno) em 1974. Neste mesmo ano, Gibbons'™ modificou o
segmento distal do cateter de silicone. através da introdugao
de um relevo confeccionado com cimento de silicone a 2 ¢cm
da extremidade para evitar a migracio. Em 1976 este mesmo
autor® modificou novamente o cateter, provendo-o de uma
espécie de rebarbas ponteagudas com angulacao distal ¢ um
rebordo ou saliéncia em scu extremo distal, desenhados para
evitar a migracdo descendente ou a cxpulsiao: porém, este
cateter apresentou dificuldades para sua passagem, uma vez
quc as rebarbas aumentavam o calibre nominal 7F para um
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calibre real 11F. Em 1976 Hepperlen e Mardis, devido a
dificuldades encontradas com o emprego do cateter de Gib-
bons, adaptaram um cateter arterial com duplo J proximal para
manté-lo em posicdo. Posteriormente, em 1978, estes mesmos
autores® relataram o uso deste cateter com duplo J proximal
¢ com rebordo no extremo distal, com descrigiio da técnica de
colocagao endoscdpica ¢ sua experiéneia com 25 pacientes
portadores de obstrugao benigna ou maligna do trato urinario
superior.

Nestes tltimos relatos os CUDI eram feitos de polietileno
rigido, com um rcbordo no extremo distal. Todos esses catete-
res tinham uma caracteristica em comum: eram planejados
para colocagao por via endoscopica retrgrada e nao por cirur-
gia aberta. Em 1978, Finney” criou o cateter ureteral duplo J,
descrevendo sua utilizacao em 51 pacientes, com diferentes
indicagoes (adjuvante em cirurgia aberta, obstrugio do trato
urindrio superior benignua ou maligna e em derivagoes uretero-
intestinais); comentou as vantagens que esse novo desenho
ofcrecia, facilitando scu emprego, inclusive a colocagio ante-
rograda em cirurgia aberta. Em 1982 Mardis et al.® acrescen-
taram mdltiplos orificios nas extremidades do cateter, com o
objetivo de anular (neutralizar) diferengas de pressio dentro
do trato urindrio.

As caracteristicas do cateter ureteral de derivagao interna
ideal sio as seguintes: 1) colocagio tacil por via anterégrada,
retrograda ou em cirurgia aberta; 2) ser completamente inter-
no; 3) ter configuragdo que preving a migragdo ascendente ou
descendente; 4) ser passivel de retirada ou substitui¢io endos-
copica; 5) ser radiopaco: 6) ser biologicamente inerte; 7)
revelar-se quimicamente estavel no trato urindrio; 8) ser resis-
tente a incrustacio; 9) er caracteristicas de fluxo excelentes e
10) ter um custo razodvel™. O cateter ideal ainda esta por ser
criado, uma vez que, atualmente. embora se possa contar com
cateteres significativamente aperfeicoados, continuam ocor-
rendo relatos de morbidade e complicagdes relacionadas com
seu uso®. Como fez notar Mardis, “a biocompatibilidade
absoluta € um estado utépico ainda ndo alcancado”. A investi-
gacao em torno do aperfeicoamento a nivel de configuragao,
biodurabilidade ¢ biocompatibilidade dos CUDI prossegue.



Cateter ureteral de derivagdo interna. Indicagoes ¢ complicagbes: experiéncia
com 137 pacientes

Em data recente, Yamagushi et al.('®) divulgaram a produgio
experimental de um cateter ureteral com certas caracteristicas
cm sua extremidade distal capazes de evitar o refluxo vesicou-
reteral (RVU).

As indicagdes para a CCUDI sdo multiplas € vém se am-
pliando com o tempo, o que revela a grande versatilidade
desses cateteres, tanto para prevenir, como para tratar diversas
patologias do trato urindrio superior (TUS). O emprego do
CUDI nao se encontra isento de complicagoes, as quais sdo, na
grande maioria dos casos, evitiveis e geralmente de ficil
identificacao e tratamento. Com o conhecimento das compli-
cagdes potenciais relacionadas com o emprego do CUDI, e
devido a ampla gama de indicagdes, tempo de permanéncia e
morbidade, decidiu-se realizar o presente estudo, como base
da experiéncia do Servico de Urologia e Nefrologia do Hospi-
tal Geral do México, ¢ visando fundamentar estudos mais
especificos no futuro.

Material e Métodos

Fol realizado estudo prospectivo em 137 pacientes, através
de um formuldrio de coleta de dados, contendo 10 varidveis de
interesse. Estes pacientes receberam um total de 159 CUDI
entre outubro de 1993 e setembro de 1994. Para facilitar o
estudo estatistico das variaveis e a coleta dos dados, os pacien-
tes foram classificados em trés subgrupos: 1) procedimento
endoscdpico; 2) cirurgia aberta e 3) LEOC (litotripsia extra-
corporea por ondas de choque) (tabela 1). O CUDI foi colocado
por via retrograda endoscépica ou por via anterograda durante
cirurgia aberta ou percutanea (tabela 8).

A colocagio adequada do CUDI foi confirmada em todos os
pacientes pré-LEOC, por meio de fluoroscopia, para a localizagao
do calculo antes do tratamento. Nos pacientes restantes, verifi-
cou-se a insercdo correta do cateter através de radiografia simples
de abdome, imediatamente, no caso dos pacientes do grupo I, ou
24 horas apds a cirurgia nos pacientes do grupo II.

Na presente série predominou a utilizagfio de um cateter
duplo J, de polimero Sof-Flex, Cook Urological 6 F, com
comprimento entre 24-30 cm, segundo calculo de comprimen-
to usando-se técnicas convencionais. Os cateteres de silicone
foram em menor numero.

Considerou-se como bem sucedida ou adequada a coloca-
¢ao do cateter quando o mesmo apresentava-se, a observagio
radioldgica ou através da fluoroscopia, com a extremidade
proximal a nivel da pelve renal e com a extremidade distal a
nivel da bexiga.

Antimicrobianos com finalidade profilatica foram adminis-
trados rotineiramente a todos os pacientes, mantendo-se a
medicagao até a retirada do cateter (RCUDI). Apés a remogio
do mesmo, prescreveram-se antibiéticos por um periodo de
7-10 dias, visando minimizar principalmente o risco de bacte-
remia associada ao procedimento endoscdpico. Aconselhou-se
a todos os pacientes ingerir grande quantidade de 4gua durante
a permanéncia do cateter para diminuir o risco de incrustagoes
¢ nos pacientes com litiase no trato urinario superior restrin-
giu-se a ingestao de calcio.

2

O tempo de permanéncia do cateter dependeu da indicacio
para a sua colocacio (tabela 10). Registrou-se um total de 64
retiradas de cateteres. O seguimento dos pacientes realizou-se
através de consultas ambulatoriais periddicas e do retorno para
a remogao do cateter. Todos os pacientes foram informados

quanto a localizagio interna do cateter e a necessidade de
retirada ou substitui¢cio do mesmo.

As variaveis de interesse foram registradas num impresso
proprio, de acordo com uma metodologia longitudinal, descri-
tiva e prospectiva. A analise dessas viaridveis constitui a base
de informagio do presente estudo. A maior parte da andlise
estatistica teve por base o numero de procedimentos ou o
namero de tentativas de colocacdo dos cateteres, como serd
exposto no decorrer do trabalho.

Resultados

Definiu-se como procedimento todas as ocasides em que o
paciente foi levado a sala de cirurgia ou 2 sala de endoscopia
para a colocacdo de um cateter como monoterapia, como
adjuvante em algum tipo de cirurgia endoscépica ou aberta, ou
ainda na pré-LEOC. Definiu-se como tentativa de colocagao
todas as ocasides em que se pretendeu introduzir um cateter de
forma anterograda (cirurgia aberta) ou retrograda (endoscopi-
ca), podendo ser esta bem sucedida ou ndo. Foram registradas
163 tentativas em 137 pacientes, com 159 cateteres colocados
(quatro tentativas malogradas), o que significa 97,50% de éxito
na colocacdo dos cateteres (tabela 1). Todas as tentativas
frustradas ocorreram por via endoscépica retrograda, sem re-
gistrar-se nenhuma por cirurgia aberta. Como se disse anterior-
mente, com finalidade didatica e para facilidade de manejo das
informagdes, os pacientes foram classificados em trés grupos
(tabela 10). Um total de 114 pacientes foi submetido a 114
tentativas bem sucedidas de colocagio de cateteres; 23 pacien-
tes constituiram o grupo de colocagdes multiplas, com 45
cateteres colocados. Em cinco procedimentos houve tentativa de
colocagio bilateral, com nove cateteres colocados (tabelas 2 e 3).

Cento e trinta e sete pacientes foram incluidos: 75 mulheres
(15-75 anos, média de 40,40) e 62 homens (22-70 anos, média de
40,90). Registraram-se 75 tentativas a esquerda e 88 a direita, para
um total de 73 e 86 cateteres colocados, respectivamente.

As indicagdes para o uso do cateter nesses 158 procedimen-
tos sao apresentadas na tabela 4. A principal indicagao foi a
CCUDI como adjuvante na cirurgia urolégica (50%) (tabela
6). A utilizagao de cateter em cirurgia endoscopica chegou a
72% e na cirurgia aberta alcangou 38%. No grupo de endouro-
logia (N=79), a principal indicagio decorreu da ureteroscopia
(82%) e no grupo de cirurgia aberta (N=30), 67% foram
posteriores a pielolitotomia (40%) ou pieloplastia (27%) (1a-
bela 7). A segunda indicagao foi como monoterapia na obstru-
¢ao do trato urindrio superior (N=41), que representou 26%
dos procedimentos realizados (tabela 5). A maior parte dos
procedimentos neste 1ltimo grupo foi por obstrugao litidsica
(70%) e os restantes 30% por obstrugdo secunddria a estenose
ureteropiélica, ureteral ou infecciosa (tuberculose).
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TABELA 1
Caracteristicas gerais/Classificagao
 VARIAVEL N o ] ] TOTAL
ENDOS- CIRURGIA LEOC
COPICA ABERTA
1. NUMERO DE PACIENTES 137 69 30 38 137
2. SEXO
* FEMININO 37 15 23 75
* MASCULINO 32 15 15 62
3. IDADE MEDIA
* FEMININO 38 34 48 40
* MASCULINO 41 45 37 41
4. NUMERO DE PROCEDIMENTOS 158 89 31 38
5. NUMERO DE TENTATIVAS DE COLOCAGAO 163
* ESQUERDO 42 13 20 75
* DIREITO 52 18 18 88
6. NUMERO DE CATETERES COLOCADOS 159
* ESQUERDO 40 13 20 73
* DIREITO 50 18 18 86
7. COLOCAGOES MAL-SUCEDIDAS 4
* ESQUERDO 2 0 0 2
* DIREITO 2 0 0 2
8. PORCENTAGEM DE EXITO NA COLOCAGAO 95,70% 100,00% 100,00% 97,50%
TABELA 2
Casos de colocagao multipla
NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE NUMERODE  NUMERO DE
PROCEDIMENTOS TENTATIVAS PACIENTES CATETERES COLOCAGOES
COLOCADOS FALHAS
1 2 4 7 ,
2 2 16 29 3
3 3 2 6 0
2 3 3 0
23 45 4
1 1 114 114 0
TOTAL 137 159 4
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TABELA 3
Casos de colocagao multipla
SEXO IDADE DIAGNOSTICO NUMERO NUMERO NUMERO LADO
PROCE- TENTA- CATE-
DIMENTOS TIVAS TERES COLO-
CADOS
1 F 43  ESTENOSE UP ESQ. 2 2 2 ESQ/ESQ
2 F 23  ESTENOSE UP DIR. 2 2 2 DIR./DIR.
3 F 47  LIT. PIELICA ESQ. RIM UNICO 2 2 2 ESQ./ESQ.
4 F 64  LIT. RENAL DIR. 2 2 2 DIR./DIR.
5 M 34  ESTENOSE URETERAL ESQ. RIM 3 3 3 ESQ./ESQ./ESQ.
UNICO
6 F 22  ESTENOSE UP. DIR. 2 2 2 DIR./DIR.
7 M 29  LIT. URETERAL BILATERAL 2 2 2 DIR/ESQ.
8 M 22  ESTENOSE UP ESQ. 2 2 2 ESQ./ESQ.
9 M 40  LIT. URETERAL ESQ. 2 2 1 ESQ.
10 F 62  LIT. RENAL DIR. 2 2 2 DIR./DIR
11 M 41 LIT. URETERAL DIR. 2 2 1 DIR.
12 F 44  LIT. RENAL DIR. 2 2 2 DIR./DIR.
13 F 58  LIT. URETERAL ESQ. 2 2 2 ESQ./ESQ.
14 F 33  ESTENOSE UP DIR. 2 2 2 DIR./DIR.
15 F 35  ESTENOSE UP DIR./URETEROCELE 2 2 2 DIR./DIR.
DIR.
16 F 18  ESTENOSE UP ESQ. 2 2 2 ESQ./ESQ.
17 M 45  LIT. URETERAL BILATERAL 3 3 3 ESQ./ESQ./DIR.
18 M 39  LIT. RENAL BILATERAL 2 2 1 DIR./ESQ.
TABELA 4
Indicagoes (n° de procedimentos) (N = 158)
% POR GRUPO % TOTAL
l. OBSTRUGAO DO 25,95%
TRATO URINARIO (N = 41)
A) LITIASICA 29 70,73%
B) ESTENOSE JUNCAO URETEROPIELICA 7 17,07%
C) TUBERCULOSE RENAL 2 4,88%
D) ESTENOSE URETERAL 3 7.32%
Il. ADJUVANTE NA CIRURGIA 50,00%
UROLOGICA (N = 79)
A) PROCEDIMENTOS ENDOSCOPICOS 49 62,03%
B) CIRURGIA ABERTA 30 37,97%
l1l. ADJUVANTE NA LEOC (N = 38) 24,05%
A) CALCULO MAIOR QUE 2 CM 33 86,84%
B) RIM UNICO 5 13,16%
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TABELA 5 TABELA 6
Colocagao de cateter duplo J (monoterapia) (N = 41) Indicac6es na cirurgia urologica (N = 79)
LITIASE RENAL 23 A) CIRURGIA ENDOSCOPICA
ESTENOSE UP 7 URETEROSCOPIA 40
LITIASE URETERAL 6 DILATACAO COM BALAO 5
ESTENOSE URETERAL DESTELHAMENTO URETEROCELE 3
TUBERCULOSE RENAL 2 ENDOPIELOTOMIA !
ANESTESIA B) CIRURGIA ABERTA (N= 30)
PIELOLITOTOMIA 12
NENHUMA 29 PIELOPLASTIA 8
SEDAGAO URETEROLITOTOMIA 5
REGIONAL REPARACAO DE LESAO URETERAL 2
GERAL ! NEFROLITOTOMIA 2
URETEROCALICOANASTOMOSE 1
TABELA 7
Ureteroscopias (N = 40)
A) LITIASE 34
B) DIAGNOSTICAS 6
ESTENOSE
URETERAL
CANCER CAVIDADE
RENAL
MEGAURETER
HIDRONEFROSE
Tabela 8
Via de colocagao do cateter duplo J
VIA PROCEDIMENTO TENTATIVA CATETERES
# #) COLOCADOS
: (#)
1. ENDOSCOPICA (N = 132)
A. RETROGRADA 126 131 127
B. ANTEROGRADA 1 1 1
2. CIRURGIA ABERTA (N = 31)
A. RETROGRADA
* PIELOTOMIA 20 20 20
* URETEROTOMIA 8 8 8
* NEFROTOMIA 2 2 2
B. ANTEROGRADA
* CECOTOMIA 1 1 1
TOTAL 158 163 159
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TABELA 9

Anestesia na colocagao e retirada do cateter duplo J

NENHUMA SEDAGAO REGIONAL

GERAL TOTAL

|. COLOCACAO (N = 158)
* MONOTERAPIA 66 8 4 0 79
* PROCEDIMENTO ENDOSCOPICO 0 0 49 0 49
* CIRURGIA ABERTA 0 0 0 31 31
TOTAL 66 8 53 31 158
Il. RETIRADA (N = 64)
* ENDOSCOPICA 57 0 7 0 64
TABELA 10
Tempo de permanéncia (N = 64)
" Das ’
NUMERO VAﬁiA(}Adm 77777 RIII'EDIA
1. OBSTRUGAO (N = 17)
A) LITIASICA 12 (1-257) 76,2
B) EUP 3 (70-104) 87
2. ADJUVANTE EM CIRURGIA (N = 41)
A) ENDOSCOPICA
* URETEROSCOPIA 25 (6-119) 31,04
* DESTELHAMENTO 2 (21-28) 24,5
* ENDOPIELOTOMIA 1 50
B) ABERTA
* PIELOLITOTOMIA 6 (6-88) 31,5
* URETEROLITOTOMIA 1 107
* PIELOPLASTIA 4 (10-39) 25
3. LEOC (N=6) 6 (16-150) 59,1
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TABELA 11
Complicagoes/Tentativas de colocagao (N = 163)

TIPO VIA DE COLOCAGAO
RETROGRADA ANTEROGRADA PARCIAL TOTAL %
I. TRANSCOLOCACAQ 6 3,68%
* FALSA VIA MEATO URETERAL 5 0 5
* AVULSAQ PARCIAL DE MEATO 1 0 1
I.MECANICAS 15 9,20%
* MIGRAGAO ASCENDENTE 3 3 6
* MIGRAGAO DESCENDENTE 2 0 2
* COLOCACAO INADEQUADA 2 1 3
* CALCIFICAGAO 2 1 3
* RUPTURA 1 0 1
ll. CLINICAS 7 4,29%
* SINDROME URINARIA IRRITATIVA 5 2 7
BAIXA SEVERA
IV.INFECCIOSAS 2 1,23%
* PIELONEFRITE AGUDA 2 0 2
TOTAL 23 7 30 30 18,40%
TABELA 12
Complicagoes do CUDI/Analise comparativa (N = 346)
SERIE PACIEN-  INCI- COMPLI- _COMPLI- INDI-  MORT.
TES DENCIA CACOES CAGOES MAIS FRE- CACAO
(N9) (%) (=) SERIE 4 QUENTES (%) OTUSM
(%) (%)
1. GIBBONS E COLS. (1976) 22 41 44 INCRUST. + INF. 77 0
89
2. ANDRIOLE E COLS. (1984) 87 18 38 OBSTRUCGAO 66 0
54
3. POCOCK E COLS. (1986) 100 38 71 MIGRACAO 17 0
24
4. GARDUNO E COLS. (1994) 137 18 () MIGRACAO + SUIBS 0 0
27
TOTAL 346 29 51 38 40 0
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A via de colocacao do cateter foi principalmente retrograda,
com 128 cateteres (809%). Por esta via foram colocados endos-
copicamente 127 cateteres (999), com apenas uma insergao
retrograda por cirurgia aberta (cecostomia). Trinta ¢ um cate-
teres foram introduzidos por via anterograda (20%), sendo 30
atraves de cirurgia aberta ¢ um por via percutinea (endopielo-
tomia) (tabela 8).

Dos 156 procedimentos, em 66 nao se utilizou nenhuma
forma de anestesia (42%) ¢ em 92 (58%) empregou-se sedagio,
bloqueio peridural ou anestesia geral (tabela 9). Na colocacio
por via endoscopica (N=127), em 66 procedimentos niao se
utilizou anestesia ¢ em 61 (48%) esta foi usada, predominan-
temente sob a forma de bloqueio peridural (42%), embora
caiba ressaltar que em 49 desses casos (92%) houve um pro-
cedimento cirargico associado. Todos os pacientes em que a
colocacao do cateter s¢ deu por cirurgia aberta receberam
anestesia geral.

Habitualmente, a remogido de cateteres no Servigo de Uro-
logia ¢ Nefrologia do Hospital Geral do México ¢ efetuada na
sala de procedimentos endoscopicos, sem emprego de aneste-
sia, com foreeps para corpos estranhos Circon Acmi ¢ com
cistoscopio rigido. Dos 159 cateteres colocados, para 64 (40%)
a data de retirada encontra-se disponivel ¢, por conseguinte,
também o tempo de permanéncia do mesmo (tabela 10). Em
57 (89%) das retiradas nio foi usada anestesia ¢ em sete (11%%),
utilizou-se ancestesia regional; cinco das remogoes requereram
ureteroscopia por migragio ascendente do cateter (tabela 9).

Nos casos de cateter usado como monoterapia, o tempo
médio de permanéncia em obstrugio litidsica do trato urindrio
superior foi de 76 dias. Em 10 desses casos, apos a retirada do
CUDI adotou-se um tratamento definitivo da litiase (LEOC,
procedimento endoscopico ou cirurgia aberta) ¢, em sele des-
ses mesmos casos, o cateter toi recolocado. Nos trés pacientes
com estenose da jungdo ureteropiélica utilizou-se inicialmente
o cateter, com tratamento cirdrgico definitivo ulterior. O tempo
médio de permanéncia nesses pacientes foi de 87 dias.

O tempo médio de permanéncia posterior a realizagao de
cirurgia endouroldgica correspondeu a: ureteroscopia, 31 dias:
resseccao endoscopica de ureterocele, 24 dias; ¢ endopicloto-
mia, 50 dias. Na cirurgia aberta, os dados foram os seguintes:
piclolitotomia, 31 dias: urcterolitotomia, 107 dias; ¢ pieloplas-
lis. 25 dias. No grupo de pacientes pré-LEOC. o tempo médio
de permanéncia foi de 60 dias (tabela 10).

As complicag¢oes foram classificadas em quatro subgrupos
(tabela 11). Registrou-se um total de 30 complicagdes em 163
tentativas de insercao dos cateteres (18,50%). As mais fre-
giicntes como grupo foram de tipo mecinico, representando
50%. do total. As complicagoes de tipo transcolocagio, clinicas
¢ infecciosas representaram 20, 23 ¢ 7%, respectivamente.

Setenta ¢ sete por cento das complicagdes ocorreram no
grupo submetido a procedimentos endoscopicos com via de
colocagiio retrégrada ¢ 23% quando a colocacdo foi por via
anterdgrada, durante cirurgia aberta. Considerando esta iltima
via de colocagao, 71% das complicagoes verificaram-s¢ por
migragio ascendente do cateter. Analisando cada subgrupo de
complicacoes mais detalhadamente. o complicagio mecinica
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que ocorreu com maior treqiiéncia foi a migragao ascendente
(40% das complicagoes nesse subgrupo). Em segundo lugar,
figuraram com igual freqiiéncia a colocacio inadequada (figu-
ra 0) ¢ a calcificagdo do cateter (figura 2). Complicagdes de
transcolocaciao, observadas exclusivamente quando a via de
inserciao foi retrograda/endoscopica alcangaram 4,58% do to-
tal de cateteres colocados dessa forma. Desse grupo de com-
plicagdes, a via talsa no meato ureteral ocorreu mais freqiien-
temente (83%), com quatro dessas tentativas de colocagdo
consignadas como insucessos. Em um caso houve avulsao
parcial do meato ureteral, tratada com éxito através da coloca-
¢ao de um cateter “open-end” (com extremidade aberta) 3F.
Nao se verificou nenhuma complicagio de transcolocagio por
via anterdgrada em cirurgia aberta.

A sindrome urindria de irritagdo severa do trato urindrio
baixo (SUISB), justificando a retirada do CUDI, foi constatada
em sefe pacientes e representou a complicagdo mais comum,
considerada de forma individual. Em cinco casos, esta compli-
cacdo clinica esteve associada a um extremo vesical redundan-
te. comprovado por cistoscopia ¢ exames radioldgicos (71%).
Por ultimo, foram registrados dois casos de pielonefrite aguda
cm pacientes submetidos a ureteroscopia, como procedimento
associado a colocacio de cateteres, manifestando-se respecti-
vamente sete ¢ 12 dias apds a rcalizacio do procedimento.
Ambos 0s casos necessitaram internagio hospitalar e adminis-
tragio de antibidticos parenterais, porém ndo houve necessida-
de de se retirar o cateter.

Ocorreram trés casos de calcificacao do cateter em pacien-
tes com litiase do trato urindrio superior. O tempo de perma-
néncia variou entre 11 meses a dois anos ¢ o tratamento dessa
complicagio foi bem sucedido em todos esses casos, nao
apresentando morbidade significativa.

A taxa de complicagdes na presente série corresponde a
relatada em outros estudos similares (tabela 12). Nao se regis-
trou nenhum caso de perfuragio ureteral devido a colocagao
de cateter; da mesma forma, nenhum 6bito esteve relacionado
com a colocacio, tempo de permanéncia ou retirada dos CUDLL

Discussao

O cateter ureteral de derivagao interna — CUDI — € consti-
tuido por um biomaterial (um polimero sintético), desenvolvi-
do para manter sua posicio dentro do ureter ¢ para drenar a
urina cntre a pelve renal e a bexiga. O trato urindrio apresenta
um ambiente quimico instivel, com supersaturagio de uromu-
coides e cristaldides na interface entre o material do cateter €
a urina. Por esta razdo. viarios sio os tatores que se deve
considerar para a selecdo do cateter apropriado, de acordo com
as caracteristicas do paciente, indicagdes ¢ tempo de perma-
néncia desejado!'D,

Existem catcteres de diferentes polimeros, naturais ou sin-
téticos. A evolugio da indistria de pldsticos sintéticos permitiu
a criagao de novos tipos de materiais que a natureza negou-se
a criar, sendo os mais representativos o silicone, o polictileno
¢ o poliuretanot™.
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Compreender as propriedades fisicas ¢ quimicas dos mate-
riais com que sao confeccionados os cateteres € de importancia
fundamental para o urologista. Dentre estas figuram: memoria,
forga de tensdo. elasticidade. biodurabilidade, biocompatibi-
dade ¢ coeficiente de friccao'™V. Dessus propricdades, a bio-
compatibilidade reveste-se de uma importincia especial. A
biocompatibilidade de um marterial no trato urindrio pode ser
avaliada de trés maneiras: 1) cteito do biomaterial sobre o
urotélio; 2) efeito da urina sobre o material (desintegragao) ¢
3) efeito do biomaterial sobre a urina (incrustagio)'D. A
melhor biocompatibilidade dos materiais sintéticos comparada
com a dos polimeros naturais (ex.: litex)y deve-se atextura mais
uniforme de sua superficic' V. Em 198X Marx ¢ Bettmann'™
num estudo bem controlado realizado ¢em caes avaliaram os
cfeitos de diferentes materiais sobre o urotélio, demonstrando
que os cateteres de poliuretano provocavam maior incidéncia
¢ severidade de ulecragoes epiteliais ¢ crosoes. Isto poderia
estar relacionado, tanto com a irregularidade da superficie
deste material. quanto com a sua naturcza hidrofdbica.

Foram descritas virias alteracoes funcionais das vias urina-
rias em pacientes cateterizados. Alguns autores relacionaram
esses efeitos com determinadas manitestagoes clinicas adver-
sas no paciente. Ramsay et al.!'>} | encontraram pressoes intra-
renais de 30-40 em de H20 durante perfusio cutinea a 10
ml/min em quatro pacientes cateterizados, a qual diminuiu
para 16 cmH20 apds drenagem vesical. Obtiveram evidéncia
radiologica de dilatag@o ureteral cm todos 0s casos na semana
em que o cateter foi colocado, com drenagem ao redor do
mesmo (com ou sem perfusdo anterograda). Embora nao te-
nham conseguido estabelecer que o aumento de pressao obs-
trutiva seja prejudicial & fungdo renal, o fato de . mesma estar
associada a uma combinagio de dilatagdo urcteral, fluxo ao
redor do cateter e refluxo vesicoureteral poderia interferir com
a cicatrizagio urcteral. Concluiram que ao se utilizar um cate-
ter ureteral para derivagdo interna apos cirurgia ureteral ou
trauma, o emprego de nefrostomia ipsilateral ¢ drenagem ve-
sical diminuiriam as flutuagoes de pressao, limitando o extra-
vasamento urinario.

O emprego do CUDI aumentou significativamente devido
ao papel importante que a ureteropieloscopia, a cirurgia renal
percutanea ¢ a LEOC passaram o ter ma pratica moderna da
urologia. A finalidade precipua do CUDI ¢ proporcionar uma
drenagem efetiva de urina do trato urindrio superior para a
bexiga'". No inicio. esses cateteres eram colocados fregiien-
temente com objetivo profildtico, para prevenir a formacao de
estenoses e extravasamento de uring durante procedimentos
cirurgicos que involucravam os urcteres'™; devido a sua gran-
de versatilidade ¢ baixa incidéncia de morbidade. mortalidade
e complicagdes, as indicagbes para seu emprego ampliaram-se
com o correr do tempo. Estas indicagoces podem ser compreen-
didas mais integralmente, com base nos propositos fundamen-
tais do CUDI, que sdo: ) restabelecer ou melhorar a drenagem
do rim para a bexiga; 2) proporcionar uma via para a drenagem
de urina através de um segmento ureteral comprometido; 3)
prevenir o extravasamento de urina pari o espago retroperito-
neal: 4) prover uma via para o crescimento de urotélio, forman-
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do uma ponte sobre um defeito ¢ 5) prevenir a formagio de
uma estenose total durante sua lase de cicatrizacao'™. Em
relacao a este ultimo ponto. ¢ importante frisar que a mucosa
urcleral cicatriza apos (rés semanas, o muasculo liso em seis
semanas ¢, ao lnal de 28 dias podera registrar-se atividade
clétrica através de uma anastomose. Para a otimizagio do
cmprego de um CUDIL deve-se antecipar a resolugio da enfer-
midade subjacente, pela cicatrizaco espontinea, ou por meio
de tratamento subsequente™. As regras de conduta exatas com
relagao ao momento apropriado para utilizagio do CUDI per-
manccem como parte do discernimento clinico que o urologis-
ta ird adquirindo com a experiéncia™. As indicagdes especifi-
cas para o emprego de um cateter ureteral de derivagio interna
sdo virias ¢ compreendem: 1) obstrucdo ureteral (litidsica,
tumoral, estendtica): 2) como adjuvante na LEOC (uso profi-
litico ou terapcutico) ¢ 3) pds-operatdria (cirurgia aberta ou
endoscopica)™). Neste relato, as indicagdes principais para o
emprego do CUDI foram agrupadas em trés categorias, que
coincidem com us propostas por Saltzman (tabela 1). A
indicagio principal foi como adjuvante na cirurgia vroldgica,
representando 50% do total de cateleres colocados (62% pos-
cirurgia endoscopica ¢ 387 pos-cirurgia aberta). Revisando-se
a literatura sobre as indicagoes para utilizacio de cateteres
ureterais de derivagdo interna, foram encontradas unicamente
trés séries similares a scrie presente, em que se relalava a
experiéncia de uma Instituigdo. com indicagoes multiplas para
a emprego de CUDL Er duas dessas séries® ') a principal
indicagio em mais de 654 dos casos foi por obstrucio do trato
urindrio superior; na terceira, esta indicagiio representou 20%
do total 3" (tabela 12) . Nenhuma colocacio de cateter devido
a obstrugiio maligna foi registrada neste estudo, uma vez que
esses pacientes sio submetidos @ nefrostomias percutineas,
como parte de um protocolo independente. Nao obstante tal
fato, o uso do CUDI € umu alternativa obvia para a nefrostomia
percutanca, particularmiente nos casos de hidronefrose malig-
na, como ja toi demonsirado por diferentes autores® '),

Nesta série, o CUDI como monaterapia representou 26% do
total de indicagoes para sua colocagio, sendo utilizado princi-
palmente em casos com patologia obstrutiva benigna do trato
urindrio superior. Em 70% dos pacientes, a obstrucao era
decorrente de litiase ¢ nos restantes 30% resultava de patologia
estendtica (estenose da jungao urcteropiélica (18%). estenose
ureteral iatrogCnica (7% ou infecciosa (5%) (tabela 5). A
colocagao em casos de patologia litiasica se faz com o objetivo
de resolver uma obstrucio aguda. cstabilizando o paciente,
para que se possa recorrer a uma teraplutica definitiva),
Nishimura et al™”! relataram o emprego de derivacio interna
por CUDI numa pacicnte com hidronefrose de etiologia des-
conhccida, na qual a cateterizagao ureteral bilateral foi usada
como paliativo por um periodo de mais de sete anos.

O cdema ureteral pos-ureteroscopia pode ser manejado com
seguranca atraves de um CUDI deixado por 24 horas. Se for
constatado trauma significativo da mucosa, falsa via submu-
cosa ou perfuragio urcteral franca o cateter de derivacio inter-
na deverd permanccer por um periodo de seis semanas a trés
meses™. No presente estado, a utilizagio do CUDI pas-urete-
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roscopia representou 82% do grupo de pacientes cateterizados
pos-cirurgia endoscopica (tabela Indicagao de Cirurgia), prin-
cipalmente por litiase do ureter inferior (tabela 7). Como
norma, no Servigo de Urologia e Netrologia do Hospital Geral
do México, nao existindo laceragio ureteral, o CUDI deverd
ser mantido por trés dias; se houver laceragdo da mucosa, de
8-10 dias ¢ no vreter perfurado, trés semanas. Além disso, ha
relatos de que calculos do ureter médio e superior manipulados
para a pelve renal durante a colocagao do cateter de derivacdo
interna poderao ser tratados posteriormente com LEOC, com
uma taxa de éxito livre de cdlculos significativamente maior(™,

Em nossa série, a colocagdo do CUDI como adjuvante na
LEOC (cateter profilatico) representou 24% do total de indi-
cagoes (calculo maior que 2 cm, 87% e pacientes com rim
unico, 13%). Os urologistas empregam a cateterizacio ureteral
anterior a LEOC de forma terapéutica ou profilatica. As indi-
cagOes para a cateterizagdo ureteral imediata terapéutica sao:
1) pielonefrite obstrutiva sccunddria a um calculo piélico,
ureteropiélico ou ureteral; 2) cdlica renal ou dor refrataria a
analgésicos e hidratagdo; 3) azotemia ou insuficiéncia renal
secundaria a obstrucao renal bilateral ou cilculo obstrutivo em
rim tnico; 4) prevengdo da migragdo distal de um calculo
ureteral ¢ 5) restabelecimento de uma drenagem efetiva duran-
te tratamento com quimidlise. Em cada um desses casos, a
cateterizagdo € realizada por um periodo de alguns dias até
semanas, previamente a litotripsia, permitindo uma estabiliza-
¢ao do paciente para uma programagao eletiva da LEOC. Os
pacientes cateterizados profilaticamente sdo aqueles com sin-
tomatologia minima ou manejavel, nos quais o cateter ¢ colo-
cado para minimizar a morbidade pos-LEOC, durante a passa-
gem de fragmentos de cdlculos®?). Em anos recentes, grande
parte da bibliografia publicada sobre o emprego de cateteres
de derivacio interna relaciona-se com suas indicagoes apro-
priadas como adjuvante na LEOC, basicamente por dois moti-
vos; 1) a morbidade decorrente da colocagao dos CUDI nao €
negligencidvel ¢ 2) os beneficios da cateterizagao em relagio
ao tamanho cxato do cdlculo nio ficaram bem estabclecidos,
devido a variabilidade relatada por diferentes autores. Em seu
artigo cldssico Libby et al.®Y, num estudo que comprecndeu
283 rins com massa calculosa maior que 25 mm, relataram que
a colacacio profildtica do cateter reduziu as complicagoes dc
26 para 7% ¢ os procedimentos auxiliares, de 15 para 6%.
Concluiram que a cateterizagdo em caso de grandes massas
calculosas (mais de 25 mm) protegeriam o rim das complica-
¢oes pos-LEOC. A controvérsia persiste em pacicntes com
massa calculosa de tamanho médio. Em trés estudos recentest!:
229 o5 resultados permitiram concluir que os cateteres de
derivacao interna ndo sio de utilidade em cdlculos menores
que 2,5-3,0 cm. Preminger et al. % descreveram 302 pacientes
com cilculos menores que 3 cm, dos quais 167 receberam um
cateter de derivacdo ureteral ¢ 135 ndo, com um seguimento
de seis semanas em 70 pacicntes (42%) cateterizados e 56
(42%) nao cateterizados. Descobriram que no grupo de pacien-
tes com CUDI, houve maiores niveis de poder total (golpes x
voltagem) ¢ uma maior incidéncia de reintervengoes com
[LEOC: ainda assim, a taxa livre de calculos nao diferiu da
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correspondente aos pacientes tratados sem cateter. Além disso,
o CUDI tornou o tratamento mais incdmodo para os pacientes.
Pryor etal.(! | relataram um estudo prospectivo e randomizado
de 50 pacientes (25 com CUDI e 25 sem CUDI), com segui-
mento de um més em 19 pacientes cateterizados e 21 pacientes
nao cateterizados. Todos os pacientes do grupo cateterizado
referiram freqiiéncia miccional, urgéncia, dor vesical, hemata-
ria e dor no flanco durante a miccdo. Dos 25 pacientes catete-
rizados, sete requereram retirada prematura do cateter devido
a SUIBS, migragio distal precoce ou por remogio acidental.
A taxa livre de calculos foi de 81% em pacientes sem cateteri-
zagao ¢ de 63% em pacientes cateterizados.

O ureter responde inicialmente a inser¢cdo do CUDI com
constri¢do ao redor do corpo estranho, porém, posteriomente,
sofre rapida fadiga e se dilata. Por esta razao, durante alguns
dias e até semanas apos a retirada do cateter particulas de maior
didmetro poderao passar livremente através da jungao uretero-
piélica dilatada. Quando um CUDI ¢ colocado antes do trata-
mento deve-se deixd-lo por 5-7 dias, o que permitird uma
descompressao do trato urinirio superior e dilatagao da jungao
ureterovesical. Os pacientes com fragmentos piélicos maiores
que 10 mm deverao ser tratados novamente antes da retirada
do cateter!!?.

Um importante adjuvante na cirurgia urolégica do trato
urinario superior é o emprego correto do cateter de derivagdo
interna. A picloplastia desmembrada, ureterocalicostomia,
ureteroureterostomia, ureteroncocistostomia e as derivagdes
urcteroentéricas dependem todas da colocagdo precisa de um
CUDI para proteger e defender a anastomose de comprometi-
mento vascular, perda urindria, com subseqiiente fibrose pe-
riureteral, infeccdo e acotovelamentost”). Além disso, a utili-
zagio do cateter de derivacdo interna podera contribuir para
um menor tempo de hospitalizagao, favorecendo o retorno
mais rapido do paciente as suas atividades. McMullin et al.(2%)
demonstraram que o emprego do CUDI foi benéfico na pielo-
plastia pediatrica por diminuir consideravelmente o periodo de
hospitalizagio. Narasimham et al.?7), num interessante traba-
lho, relataram ter estudado, durante um periodo de cinco anos,
21 pacientes consecutivos com perdas urindrias (nao-malig-
nas) iatrogénicas ou traumadticas do trato urinario superior. A
lesdo iatrogénica foi causa de perda urindria em todos os
pacientes, com excegio de um, no qual uma contusao abdomi-
nal resultou em ruptura calicial. Desses pacientes, em 11
ocorreu perda urindria como conseqiiéncia de uma incisao ¢
em nove houve evidéncias de perda interna decorrente de
investigagao clinica. Em 16 casos a colocacdo foi por via
anterograda e em quatro por via retrégrada. O intervalo entre
alesdo e a cateterizacio variou entre 5-21 dias, com uma média
de oito dias. A perda urindria cessou dentro de quatro dias em
19 dos 20 pacientes estudados e a média de tempo de hospita-
lizagio foi de seis dias. Todos os pacientes tiveram evidéncia
clinica e através de urografia excretora de uma cicatrizagio
completa. Subseqiientemente, o CUDI foi retirado 2-7 sema-
nas apds sua inser¢ido (média de quatro semanas ). No segui-
mento, nenhum paciente apresentou evidéncia de estenose ou
deterioracao da fungao renal.
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Refluxo vesicoureteral. Paciente masculino de 34 anos,
com rim unico € estenose ureteral esquerda, bexiga de
esforco e diverticulo vesical; cistografia miccional indicando
refluxo vesicoureteral esquerdo. Submetido a multiplas re-
colocagdes de CUDI desde 1990 até o presente. Posterior-
mente submetida a reimplante ureteral esquerdo.

Figura 1

O emprego do cateter de derivagao interna nio esta isento
de complicacgdes, que variam de acordo com sua gravidade e
tempo de aparecimento. As complicagoes menores (figura 1)
relacionam-se com a sintomatologia provocada pelo CUDI
(ver acima) e, na maioria dos casos, sdo evitiveis ¢ de facil
manejo. As complicagées mais graves, embora raras, represen-
tam um risco potencial, e virias delas ja foram descritas. Sua
incidéncia, relatada por diferentes sérics, oscila entre 18-70%
(tabela 2). Nesta série, a incidéncia de complicagoes toi de
18,50%, sendo as mesmas classificadas em quatro categorias
(tabela I1). Essas complicagies, por sua vez. também pode-
riam ter sido classificadas de acordo com o tempo de apareci-
mento apds a insergio do cateter. Consideradas sob este angu-
lo, as complicagoes do tipo transcolocacdo seriam imediatas,
as clinicas ¢ infecciosas. mediatas ¢ as mecinicas, tardias. As
complicagdes mais freqientes como grupo toram de tipo me-
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Figura 2

Calcificacdo e ruptura do cateter em paciente feminina de
23 anos. Colocacao pré-LEOC, devido a calculo piélico
maior que 2 cm: submetida a trés sessdes de LEOC. O
cateter se calcificou apos haver permanecido in situ por 11
meses, sofrendo ruptura em seguida a manipulagao endos-
cépica para sua retirada. O extremo proximal foi submetido
a LEOC, com remogéao ureteroscopica uiterior, e o extremo
vesical a litotripsia in situ e posterior remogao.

canico, representando 9.20% do total de tentativas de coloca-
¢a0 ou 50% do total de complicagoes. De forma individual, as
complicacdes mais comuns foram a migragdo ascendente do
cateter € a SUIBS, representando ambas 27% do total de
complicagoes. O tempo médio de aparecimento ou detecgao
das complicagdes no presente estudo foi o seguinte: migragio
ascendente. 63 dias; migragao descendente, 53 dias; calcifica-
¢ao, 26 meses: SUIBS, rés dias, piclonefrite, 10 dias ¢ colo-
cagdo inadequada, 10 horas.

A calcificacito do CUDI (figuras 1 ¢ 2) representa o extremo
de um processo que se inicia com a incrustacio do cateter e
termina geralmente com a formacao de um calculo, normal-
mente nos extremos do mesmo. Depois de o cateter permane-
cer in situ por varios meses. poderd formar-se neste uma
camada delgada ¢ invisivel de material cristaléide. A obstrucao
do CUDI com mucaoides e cristaldides urinarios ocorrerd even-
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Figura 3 Migracao ascendente. Paciente masculino de 45 anos com

litiase ureteral, esquerda de tergco médio e direita de terco
superior. Colocacao de CUDI esquerdo em 13/07/94 por
ureterclitotomia e direito pela mesma via em 26/09/94.
Registrou-se migracdo ascendente do CUD! esquerdo,
sendo 0 mesmo removido por ureteroscopia, sem compii-
cacoes. Migracao detectada apos 68 dias.

walmente, porém nem sempre fazendo-se acompanhar de ma-
nifestacoes clinicas. Por isso, a importiancia de um seguimento
clinico ¢ radiologico torna-se cvidente, recomendando-se rea-
lizar dentro do protocolo de seguimento os exames: urina fipo
I, urocultura, urografia cxcretora efou renograma®™ (renogra-
ma em gamacamara). Devido 2 associacio entre urina infecta-
da ¢ incrustacao, recomenda-se manter os pacientes calteteri-
zados sob antibioticoterapiat=®. Quando a formagio de cilculo
ocorrer somente no extremo distal do CUDIL o morbidade do
pacicnte se Jimitarda a necessidade de substituicio deste. Con-
tudo. s¢ houver Jormagiao extensa de calculo no extremo pro-
ximal, serao necessdrios procedimentos cirdrgicos para remo-
ver com ¢éxito o CUDI ¢ os cileulos a cle associados. Saltz-
man'”! relatou que o CUDI mais popular ¢ o duplo J. Embora
“duplo J7 se tenha convertido numa expressdo genérica em
urologia, isto gerou muita confusdao. O conceito “duplo J7
refere-se a uma contiguracao de gancho aberto em cada extre-
midade do CUDIL Por outro lado, o cateter duplo “pig-tail”
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Figura 4

Migragao ascendente. Paciente masculino de 60 anos, com
diagnostico de litiase ureteral esquerda de tergo superior.
Procedeu-se a ureteroscopia esquerda em fevereiro de
1994. Setenta dias apos a colocacao foi detectada migra-
¢ao ascendente através de radiografia de abdome. O pa-
ciente foi submetido a ureteroscopia para retirada do
cateter, sem complicacoes.

possui extremidades com tendéncia a configuragao em cspiral.
Especificamente, todos os CUDI Cook Urological sao duplo
“pig-tail”, enquanto que os CUDI duplo J foram manufatura-
dos inicialmente por Surgitck Medical Engineering Corp'”).
Dos 159 CUDI colocados nesta série, 155 foram cateteres “pig
tail” de poliuretano Cook Urological, de comprimentos varia-
veis, entre 24-30 cm. Em 1985 Spirnak®*? ¢ Schulze®® divul-
garam, de forma independente, os primeiros relatos da calcifi-
cacio de um CUDL Os sete pacientes descritos em ambas as
sérics tiveram historia de litiase. E interessante frisar que des
sete pacientes, em cinco o seguimento foi interrompido ¢ a
detecgao da calcificacio ocorreu apos um periodo de 14 meses.
Nos dois pacientes restantes, a calcificagido do catcter foi
detectada em menos de scis semanas apos a colocacio; através
da avaliacio metabdlica, em ambos os casos observou-se hi-
percalciuria idiopdtica. com cileulos de fosfato de célcio. No
presente estudo registraram-se trés casos de calcificagio do
cateter, um dos quais com ruptura pos-manipulacio. Nos trés
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Migracao descendente. Paciente feminina de 63 anos com
litiase renal esquerda residual e colocagac pré-LEOQC. De-
tectou-se migracao descendente apds 53 dias, com sindro-
me urindria irritativa baixa severa. O cateter foi retirado por
via endoscapica, sem complicacoes.

Figura 5

casos houve antecedente de Jitiase do TUS; o tempo médio de
permanéncia do CUDI foi de 20 meses ¢ em todos houve
descontinuidade no seguimento. No Scrvigo de Urologia ¢
Nefrologia do Hospital Geral do México documentou-se cm
1991 um caso de calcificagao extensa que requercu nefroure-
terectomia para sua retirada (figura 7). Devido a ocorréncias
dessa naturcza, ¢ embora possa parecer trivial, enfatizar paru
o paciente a necessidade de se retirar o cateter ou substitui-lo
posteriormente ¢ a importancia de adesao estrita a0 esquema
de seguimento (especialmente em pacientes com tendéncia 2
formacio de cilculos) poderd ajudar a prevenir esta complica-
¢do. Virios autores recomendam que os CUDE devem ser
empregados com cautela em qualquer paciente com histéria de
fermacdo de caleulos™ ', Pacicntes com doenca litidsica
metabdlica ativa ou com fatores de risco associados com
formacao de cédlculos, que requeivam derivagao uridria croni-
. cainterna por meio de um € JDI deverio sersubmetidos a um
seguimento mais rigoroso, com substituigio a cada trés meses.,
ou no momento em que se detecte pela primicira vez a formagio
de calculo. Alguns autores preconizam um intervido de subs-
fituiciio ainda menor (6-8 semanas)!'* . Em presenca de
infeccdes cronicas ou recidivantes, além do empreeo de anti-

J Bras Urol 1996; 22(1): jan/mar

Colocacao inadequada. Paciente feminina de 38 anos com
litiase ureteral esquerda de terco médio. Foi submetida a
ureteroscopia esquerda, litotripsia com litoclast e lapaxia
com Dormia. Registrou-se colocacao inadequada apos seis
horas. sendo o cateter removido sem complicagdes.

Figura 6

biaticos profilaticos, o uso do acido acetohidroxamico serd
util. Estorcos deverdo ser feitos para limitar ¢ controlar
hipercalcidria ¢ a hiperuricosiria, além de instituir-se, a0 mes-
mo tempo, uma hidratacio rigorosa. enquanto o CUDI perman-
cer in situ. O uso de acidificantes urinarios ¢/ou hidroclorotia-
zida trara beneficios adicionais para o paciente com enfermi-
dade ativa, portador de cilculos de caleioG,

Ainfeccao do trato urinario nao ¢ uma conseqiéncia natural
da colocacao ou permandneia do cateter. Alguns autores con-
clufram que existe uma diferengi importante entre a coloniza-
Gdo ¢ ainfeecio quando o CUDU esta presente™. A infeccio
sera detectada somente quando existir obstrucao do CUDI; se
este for permeavel. haverd apenas colonizaciio. Esta distingio
serve para enfatizar uma importante diferenga de tratamento.
Nio ¢ usual esterilizar um sistema com um corpo estranho
presente (cateter ou calcule), embora se possa eleger germes
resistentes para tratamento. Fem-se que considerar que a colo-
nizagio acelerard a incrustacao do CUDL Ha controvérsia
nesse aspecto ¢ alguns autores preferem a profilaxia com
antibioticos em doses baisas, mesmo em presencga de culturas
negativas33 ¢ o uso doacido acetohidroxamico em caso de
culturas positivas®=". Ao ticar caracterizada a infecciio sisté-
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Figura?7
extensao.

mica, a possibilidade de o CUDI estar obstruido ¢ alta, deven-
do-se retira-lo ou substitui-lo imediatamente!®. A hematiria
microscopica e pitria estéril sdo fendmenos treqiientes, repre-
sentando a abrasao inevitavel, mas aceitdvel do urotélio super-
ficial®. A incidéncia de complicagdes infecciosas na presente
série foi muito baixa (1,20%), considerando-se como tais os
casos de pielonefrite associados a colocacao do CUDI. Os dois
casos registrados nesta série apresentaram-se com dor lombar
ipsilateral, febre e culturas de urina positivas, 4o fim de um
tempo médio de 10 dias. Ambos o0s casos resolveram-se satis-
tatoriamente com o emprego de antibacterianos sistémicos e
sem se recorrer a retirada do CUDI; igualmente, em ambos
descartou-se a possibilidade de lesao ureteral com tormagao
de urinoma.

Ficou demonstrado que o tipo de material de que € feito o
cateter intlui no fendmeno da migracao. Os cateteres de polie-
tileno tém a melhor memdria e a menor tendéncia a migragao,
enquanto que os cateteres de silicone revelam a maior incidén-
cia de migragio. No presente relato, apesar de quase 100%
dos CUDI empregados terem sido de poliuretano, a incidéncia
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Calcificacdo. Paciente feminina de 43 anos que requereu nefroureterectomia para a retirada do CUDI, calcificado em quase toda a sua

de migracao foi consideravel (figuras 3, 4 ¢ 5). A migracio do
cateter pode ser ascendente ou descendente. Na série de An-
driole!', a migracio descendente foi a mais comum, enquarnto
que na de Pocock®", a migragio ascendente predominou. No
presente estudo a migragao ascendente foi a mais comum,
relacionando-se a cateterizagio do trato urindrio superior hi-
dronefrotico. Consideramos :ue no momento de resolver-se a
obstrugio, possiveis efeitos de pressio de sucgido negativa
fariam o cateter ascender. Oswalt et al.®Y recomendam que
para evitar a migracao ascendente, o extremo proximal do
cateter deverd localizar-se na pelve renal e nao num calice
superior, e que a estimativa habitual do comprimento do CUDI
(medido do cdlice superior a0 meato ureteral) deverao ser
acrescentados 1-2 cm. E importante ressaltar esse detalhe
técnico, uma vez que, como ficou demonstrado nesta série, em
mais de 90% dos casos de migracao ascendente do CUDI a
ureteroscopia serd necessdria para a sua retirada.

Quanto a perfuragdo ureteral relacionada com a colocagao
do cateter, ¢ util entatiza-la, ja que, a diferenca da série relatada
por Pocock™", nio se registrou no presente estudo nenhum
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caso em que tenha ocorrido csta complicagho. Na série de
Pocock®™, a perfuragio ureteral constituiu 8% das complica-
¢Oes. Se um paciente apresentar dor lombar ¢ febre apos a
cateterizaco, deve-se afastar a possibilidade de uma pertura-
¢ao com formagao de urinoma, ¢ nao sc pensar simplesmente
em diagnostico de pielonetrite.

Recapitulando, o seguimento dos pacientes com CUDI de-
verd incluir: exame de urina tipo I ¢ urocultura. mensalmente;
radiografia simples de abdome mensal ¢ urografia excretora
¢/ou renograma, trimestralmente. O seguimento terd que ser
mais cuidadoso em pacientes com litinse para evitar a calcifi-
cacao do CUDI. A confirmacao da permeabilidade do cateter
serda da maior importincia para cvitar complicagoes infeccio-
sas ou deferioragao da fungio renal (ver acima). Alguns autores
aconselham que se realize urogratia excretora ou lestes com
radioisotopos a cada trés meses, para determinar a permeabi-
lidade adequada do CUDI® 1® Recentemente, Fox et al.B9)
demonstraram num estudo prospectivo que o renograma com
diurético ¢ o teste mais sensivel para determinar a permeabili-
dade do catceter, recomendando, além disso. que para evitar
falsos positivos se realize a descompressiao vesical durante a
avaliagiio; 45% dos pacientes cateterizados por mais de trés
meses desenvolveram obstrucio silenciosa.

A retirada do CUDI em geral podera ser feita em ambula-
tario ¢ com anestesia local®™. Ela ¢ normalmente realizada com
uma pinga para corpos estranhos, através de cistoscopio rigi-
dot?. A partir da descrigao original feita por Blandy e Fowler
em 19806, a remogao do CUDI por cistoscopia e fibra optica
¢ com anestesia locul estabeleceu-se como uma téenica reco-
nhecida®. Uma variedade de acessorios foi proposta para a
remocio do CUDI: cesto de Dormia™. alca de nailon®¥ e um
“cajado de pastor”. O uso de sutura para facilitar a retirada do
cateter estd atualmente em voga'™. Foram introduzidos no
mercado cateteres como o Multi-Flo Silitek, com uma sutura
de 38 cm de nadilon monofilamento para evitar a remogio
cistoscopica®. Problemas técnicos relacionados com a traciio
da sutura podem precipitar a retirada prematura do cateter!! 7,
Neste estudo, a remoc¢do do cateter efctuou-se ambulatorial-
mente, sem anestesia e com forceps para corpos estranhos
Circon ACMLI, acoplado a um cistoscopio rigido. Em 90% das
remogoes nao se utilizou anestesia e, nos casos ¢cm que esta foi
necessaria, 70% eram de migragio ascendente do CUDI, ten-
do-se que recorrer a ureteroscopia para a sua retirada (tabela 9).

Conclusoes

Os CUDI proporcionam uma alternativa terapéutica eficaz
para evitar ou resolver diversas patologias do TUS. A coloca-
¢ao do cateter ¢ sua permanéncia (€m uma baixa morbidade ¢
nossa taxa de complicagoes demonstrou ser igual ou menor a
relatada em diferentes séries; a grande maioria das complica-
¢Oes poderd ser resolvida através de modalidades terapéuticas
envolvendo pouco risco para o paciente. O seguimento dos
pacientes deverd ser feito de forma periodica, no minimo
mensalmente, incluindo como ¢xames obrigatdrios a radiogra-
fia simples de abdome ¢ cultura de urina; o controle tluoros-
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capico, embora aconselhdvel. nio ¢ indispensdvel para a colo-
cagio do cateter, bastando para isso uma radiogratia simples
de abdome, dentro de 24 horas apos a CCUDI; o emprego do
CUDI pré-LEOC em cilculos do TUS maiores que 2 ¢cm e em
pacicntes com rim dnico ¢ util para prevenir complicagoes; em
pacientes com hidroncfrose € aconselhdvel aumentar o célculo
da extensao do CUDI em 1-2 ¢m para minimizar a possibilida-
de de migracio ascendente; a incidéncia de complicagoes
infecciosas no presente estudo foi menos de 1%, pelo que
recomendamos o emprego de antibioticoprofilaxia durante
todo o tempo de permanéncia do CUDI; em pacientes com
litiase, prescrevemos, além disso. a ingestio abundante de
liquidos e diminui¢ao de ingestio de cdlcio; ao se empregar o
CUDI em pieloplastias ou em piclolitotomias complicadas, a
utilizacio concomitante de uma sonda transuretral diminuird o
extravasamento de urina através do dreno retroperitoneal, de-
vido a diminuicio da pressio intrarrenal.
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ARTIGO ORIGINAL

Tumores renais incidentais

ALBERTO GROSSI, CARLOS TEODOSIO DA ROS, ERNANI LUIS RHODEN, PAULO ROBERTO SOGAR!,
CLAUDIO TELOKEN, CARLOS ARY VARGAS SOUTO

RESUMO - Com o maior emprego da ultrassonografia e tomografia computadorizada na avaliacao
rotineira de pacientes para uma variedade de condigoes, os tumores renais incidentais tém sido
detectados com maior freqiiéncia nos Gltimos anos. No periodo de janeiro de 1990 até junho de 1994,
foram diagnosticadas 24 massas tumorais renais incidentais. Foram 14 casos de tumores de células claras
do rim, dois casos de oncocitoma, dois casos de angiomiolipoma, um caso de carcinoma de urotélio, um
caso de leiomioma vascular e um caso de leiomiossarcoma. Nio temos o diagnéstico de trés massas
incidentais, uma vez que tais pacientes nio foram submetidos a cirurgia. Foram 12 homens e 12
mulheres, com idade variavel entre 30 e¢ 70 anos (mediana 55,5 anos). Dos 24 casos, 23 foram
diagnosticados a partir da ultrassonografia abdominal e, em um caso, 0 exame inicial foi a urografia
excretora. Em dezesseis casos o tamanho dos tumores situou-se entre 3 ¢ 5 cm de didmetro. Em 20
pacientes o estadiamento foi estadio I de Robson. Acreditamos que o emprego da ultrassonografia como
exame complementar ao exame fisico pode ser itil na deteccio de massas renais incidentais, e, desta
forma, levar ao diagndstico precoce de neoplasias, permitindo uma maior sobrevida apds a instituicao

da terapéutica. (/ Bras Urol 1996; 22(1): 17-9)

UNITERMOS: TUMOR INCIDENTAL DE RIM, NEOPLASIA RENAL, ULTRASSONOGRAFIA.

Introducao

O tumor renal ¢ uma neoplasia relativamente rara, sendo
responsavel por aproximadamente 3% das neoplasias em adul-
tos.!2) Algumas evidéncias sugerem que este tumor tem tido
um acréscimo na incidéncia, embora venha sendo detectado
em estagios mais precoces do que previamente. £ mais comum
uma propor¢do homem-mulher de aproximadamente 2:1.(5-2
O tumor renal ¢ um tumor de adultos, ocorrendo primariamente
na quinta a sétima décadas de vida, mas pode, ocasionalmente,
ocorrer em grupos jovens. Cuidadosos estudos post-mortem
tém mostrado um significante numero dJe tumores renais nio
diagnosticados durante a vida.**) Autores tém demonstrado um
acréscimo no diagnoéstico de (umores renais assintomati-
cos.0-23) Recentemente, com o aumento do uso do ultrassom
e da tomografia computadorizada (TC), estd havendo uma
maior detecgao de massas renais. Com o achado ocasional, um
grande nimero de tumores renais ainda estd continado ao fim
¢ estudos mais recentes revelam uma melhor sobrevida do que
naqueles com tumor sintomitico.(82+507) Foram revisados,
retrospectivamente, 24 casos de massas renais incidentais em
NOSSO SETVICO.

Trabalho realizado no Servigo de Urologia da Irmindade da Santa Casa de
Miscricordia de Porto Alegre -~ [SCMPA ¢ Disciplina de Urologia da Fundagio
Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre — FFFCMPA.

Endereco para correspondéncia: Carlos Teoddsio Da Ros — Av. Carlos Gomes
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Casuistica e Métodos

Foram avaliados 24 pacientes com diagnostico de massa renal
incidental. Em nenhum dos pacientes havia sintomas ou sinais
que levassem a pensar na hipétese de neoplasia renal. Com
excegdo de um paciente, no qual o exame inicial foi uma urografia
excretora, todos os diagnosticos foram feitos com o uso da
ultrassonogratia. Em todos os casos, o diagnéstico de massa renal
foi confirmado com uma tomografia computadorizada de abdo-
me. O estagio do tumor foi determinado em todos os pacientes,
utilizando-se 0 método de Robson modificado. Todos os pacien-
tes foram submetidos & nefrectomia radical, exceto trés pacientes
que ja apresentavam doenga disseminada.

Resultados

A idade dos pacientes variou de 30 a 70 anos, com média de
55,5 anos. Doze pacientes cram do sexo masculino e 12 do sexo
teminino. Em 15 casos, o tumor situava-se a direita, € em nove
casos, a esquerda. O tamanho do tumor variouentre 1 ecme 10 cm
de diametro, sendo que a maioria, dezesseis, situou-se entre 3 e 5
cm (tabela 1). O motivo preferencial da solicitacio da ecografia
abdominal foram as queixas digestivas (tabela 2). O diagnostico
histologico pds-operatério demonstrou 14 casos de carcinoma de
células renais, dois casos de oncocitoma renal, dois casos de
angiomiolipoma, um caso de carcinoma papilar urotelial, um caso
de leiomiossarcoma e um caso de leiomioma vascular (tabela 3).
Com excegao de quatro pacientes, todos foram estadiados como
sendo estadio [ de Robson (tabela 4).
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Tamores renais incidentais

TABELA 1
Tamanho do tumor renal

Tamanho do tumor Numero de casos
<3 cm 2
3-5cm 16
>5cm 6
TABELA 2

Motivo de solicitacao da uftrassonografia

Motivo Numero de casos

Sintomas digestivos

Exame clinico preventivo
Litiase biliar

Dor na fossa iliaca esquerda
Colica renal contralateral
Controle de cisto renal

Dor ciatica

Hematdria pos-exercicio
Prostatismo

Febre

TGO C T -NS  BEEN

TABELA 3
Diagnostico histolégico

Diagndstico Numero de casos

Carcinoma de células renais 1
Oncocitoma renal

Angiomiolipoma

Carcinoma de urotélio

Leiomiossarcoma

N SE SIS

Leiomioma vascular

18

TABELA 4
Estadiamento patologico tumoral

Estadiamento Numero de casos

| 20
I 1

*  Dos trés pacientes nao operados, dois pertenciam ao
estadio clinico 1, e um ao estadio clinico IV.

Discussao

Estudos obtidos antes de 1980 revelaram que a detecgdo do
carcinoma renal como um achado incidental ou tumor silen-
cioso, era da ordem de 5 a 28% dos cas0s.347) Em estudos
mais recentes, os achados incidentais de massas renais estao
entre 33 a 48% de todos 0s casos de tumores renais.(>+%78 Og
resultados tiveram um aumento tao expressivo desde que a
ultrassonografia, a tomografia computadorizada (TC) ¢ a res-
sondncia nuclear magnética tiveram scu uso incrementado,
aumentando bastante o diagnostico inicial destes tumores.
Além disso, estes métodos sdo de alta especificidade ¢ nao-in-
vasivos.H

O critério usado para definir os pacientes como portadores
de um tumor incidental renal era exclusao de sinais ou sinto-
mas sugestivos, como: hematiria, dor no flanco, massa em
tlanco ou perda de peso. A maioria dos pacientes realizaram,
como exame inicial, uma ultrassonografia, a qual fez o diag-
nostico da massa renal, confirmada depois por uma TC de
abdome.

Tumores descobertos incidentalmente t€ém melhor prognos-
tico do que tumores sintomdticos, sendo geralmente encontra-
dos em estdgios mais precoces do que tumores que produzem
sintomas.(h243 789 Em virias séries, 0s casos de tumores
incidentais limitados a capsula renal variam de 76,6% até
91%.57) O prognostico geralmente € bom, 76,5% até 93% de
sobrevida em cinco anos.>%") Recentemente, varias técnicas
de imagem radioldgica tiveram seu uso ampliado no diagnos-
tico de massas renais € o ultrassom tem sido usado como uma
modalidade simples ¢ nao-invasiva para o exame do abdo-
me.12307 Tymores menores de 1 cm sao melhor detectados
pela TC do que pelo ultrassom, apesar do alto custo da TC. A
urografia intravenosa permanece sendo o exame radioldgico
inicial para investigagdo das desordens do trato urindrio; no
entanto, massas renais, as vezes, ndo sao encontradas por este
exame. Assim, o valor da urografia intravenosa para a detecgao
inicial de massas renais ¢ limitado.("-®)

A nefrectomia radical permanece o tratamento de escolha
para o pacicnte com tumor renal localizado ¢ um rim contrala-
tcral normal. sendo a nefrectomia parcial o tratamento de
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escolha quando o tumor renal € presente bilaleralmente ou/e
num rim funcionante solitario. Caso o tumor seja de urotélio,
a melhor indicagao é a nefrouretercctomia, com controle cis-
toscopico a longo prazo para detecgio de implantes vesicais.
As indicagoes de nefrectomia parcial tém se expandido para
pacientes com tumor renal localizado e um rim contralateral
funcionante, quando este rim ¢ envolvido por uma desordem
(cdlculo, diabetes, pielonefTrite. nefroesclerose) que pode cau-
sar perda progressiva da tuncio renal no futuro.

Em conclusio, acreditamos que a utilizagdo rotineira da
ultrassonografia, auxilia no diagnostico precoce e incidental
de tumores de baixo estadio, contribuindo para maiores taxas
de sobrevida do que em pacientes com massas renais sintoma-
ticas. O diagndéstico incidental contribui bastante para que, no
futuro, outras modalidades terapéuticas e outras formas de
diagnostico, como marcadores tumorais, surjam e possam ser
empregados, aumentando a sobrevida dos pacientes.

SUMMARY

Routine use of ultrasound and computerized tomography
have shown an increase in the proportion of incidentally
diagnosed cases of renal tumors. Between 1990 and 1994, we
retrospectively evaluated 24 patients with incidental renal
mass; 14 cases were renal cell carcinamas; iwo cases were
renal oncocitomas; two cases were angiomvolipomas; one
case was lelomyosarcoma; one case was vascular leiomyoma;
one case was papillar urotelial neoplasm and three cases did
not undergo surgery. There were 12 men and 12 women and
their mean age was 55,5 vears (range 30-70 years). Twenty-
three cases were discovered incidentally by ultrasound and
only one by intravenous urography. In sixteen patients the
tumors ranged in size from 3 to 5 cm in diameter. There were
twenty cases stage [ according to the classification of Robson.
We believe that the routine use of renal ultrasonography has
led to earlier diagnosis, lower stage and possibly longer sur-
vival in patients with incidentally found renal masses.

KEY WORDS: INCIDENTAL RENAL TUMORS, RENAL NEOPLASM,
ULTRASONOGRAPHY.
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Comentario Editorial

O tumor renal € o terceiro mais comum do trato geniturina-
rio, ¢ em 1993 nos Estados Unidos, 27.200 novos casos foram
diagnosticados ¢ 10.900 ébitos ocorreram decorrentes deste
tipo de cancer. Com o advento da ultrassonografia a apresen-
tacio clinica dessas neoplasias tem-se modificado, e ao invés
de grande massas, pequenos tumores tém chegado ao urologis-
ta, com maior chance de resseccao e maior sobrevida.t! Foi
demonstrado por Guinan e col'” em estudo multicéntrico com
2.473 pacientes, que a evolugio dos tumores de células renais
tem correlagdo com o tamanho, tendo geralmente melhor prog-
néstico os tumores com didmetro inferior a 5 cm.

Avaliando através da ultrassonografia 45.905 adultos, sen-
do 41.364 assintomaticos € sem sinais sugestivos de tumor
(GI), 1.667 com hematuria microscopica (GII) e 2.874 com
algum sinal de tumor (GIHI). Tosaka e col™® encontraram no
GI (assintomaticos) 355 (0,8%) lesoes renais, no grupo II, 39
2,3%) e no GIII 75 (2,6%). Veriticaram que o tamanho, o grau
e 0 estagio foram menores no grupo assintomatico do que no
sintomatico ¢ a sobrevida de cinco anos foi de 94,7% apods
nefrectomia radical em pacicntes assintomaticos e de 60,9%
em sintomdticos. Nos tumores renais diagnosticados precoce-
mente, onde o tamanho ¢ menor, a chance de metdstase € baixa,
assim como o grau ¢ o estadio. A ultrassonografia por ser um
método nao-invasivo de baixo custo e ficil execugio ¢ um
excelente método de deteccao de massas renais, devendo ser
utilizada de rotina pela urologista como extensao do exame
fisico.
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ARTIGO ORIGINAL

Ureter ileal

ANTONIO MARMO LUCON, JOSE ROBERTO KAUFFMANN, ERIC WROCLAWSKI, ANUAR IBRAHIM MITRE, SAMI ARAP

RESUMO - Cinco pacientes com lesdes ureterais graves conseqiientes e cirurgias interativas para
tratamento de fibrose retroperitoneal idiopatica, estenoses de juncdo ureteropiélica e calculose
recidivante foram submetidos a substituicao do ureter por ileo. Todos os pacientes tiveram boa evolugao,
com retirada das nefrostomias e restabelecimento das miccoes. A urografia excretora pés-operatoria
mostrou melhora da dilatacio renal em trés casos, estabilizacdo em um e exclusiao renal em outro, apesar
de as anastomoses estarem pérvias. Houve queda de creatinina sérica em quatro pacientes e inalteracgao

em um. (J Bras Urol 1996, 22(1): 20-4)

UNITERMOS: URETER; RECONSTRUGAO URETERAL, URETER ILEAL.

Introducao

O tratamento de lesdes extensas do ureter por trauma ou
doenca ¢ um desafio uroldgico. Tratamentos mais antigos
incluiam a nefrectomia quando o rim contralateral era normal
e derivacdes urindrias como ureterostomia cutinea, condutos
ileais e condutos sigmoideanos. Esses métodos foram substi-
tuidos por outros que utilizam preferencialmente o trato urina-
rio normal, como bexiga psoica, cirurgia de Boari, transurete-
roureterostomia, mobilizagdo do rim e autotransplante re-
nal (17.10.16)

O uso do ileo como substituto ureteral foi mencionado em
1894, mas foi s em 1911 que Shoemaker descreveu o primeiro
caso.? Apesar disso, a operagio s6 voltou a ser utilizada 40
anos depois. Nos dltimos 35 anos ela tem sido realizada ¢ a
incidéncia de complicagdes tem sido baixa. As indicagoes para
o uso do ileo como substituto ureteral sdo as situacdes em que
ha grande perda do urcter ocasionada por calculose renal
recorrente,® infecgdo, irradiagio, tuberculose,® fibrose retro-
peritoneal e cirurgias interativas sobre o urcter. Salientamos
quc estas sio situacoes de excegdo porque na maioria dos casos
de estenose extensa e fibrose do ureter é possivel utilizar o
proprio trato urindrio para reconstrugio, o que deve ser sempre
tentado antes do ureter ileal.®)

Recentemente, o cateter duplo J tem sido boa opgao para
tratamento de obstru¢des ureterais com carater tempordrio.
Seu uso em doencgas benignas como medida definitiva exige
trocas freqiientes, que implicam em alto custo, aumento de
complicacoes, sendo por isso evitado.

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia do Departamento de Cirurgia da
FMUSP.
Endereco para correspondéncia; Dr. Antonio Marmo Lucon — Caixa Postal

8091 — Av. Dr. Eneas de Carvalhio Aguiar, 255 — 7° andar — sala 7017 — CEP
05413-000 — Sao Paulo — SP.
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Descrevemos nossa experiéncia com cinco casos de pacien-
tes com bexiga normal em que foi usada interposicio ileal para
substituir o ureter. Casos em quc os ureteres foram substituidos
juntamente com ampliagdo vesical foram objeto de outra pu-
blicagdo.!!?)

Pacientes e Métodos

Foram estudados cinco pacientes (quatro homens € uma
mulher) que tiveram ureter substituido por ileo. A idade variou
de 16 a 63 anos. A etiologia da doenga dos cinco casos incluiu
fibrose retroperitoneal idiopdtica em dois, estenose de jungio
ureteropiélica em dois, (um dos quais com calculose recorrente
associada) e calculose em um. Todos haviam sido submetidos,
sem sucesso, a maltiplos procedimentos cirdrgicos para trata-
mento da doenga de base. Seguem-se os resumos dos casos:

Cason® 1

A.S.P., 184., masculino, apresentou em 1980 trauma lomba
direito com hematiiria, e nessa ocasido foi diagnosticada este
nose de juncao ureteropiélica bilateral. Nessa época foi feit:
nefrostomia direita e a seguir uma ureteropieloplastia, com
mau resultado. Em 1981 ¢ 1982 foi submetido a mais duas
ureteropieloplastias & esquerda, sem sucesso. Em agosto de
1987 foi realizada, em nosso servigo, uma dilatagio da jungio
ureteropiélica com sonda de Grundzig a esquerda, sem suces-
so0, sendo deixada nefrostomia esquerda. Na mesma época,
procedeu-se a uma dilatacao com sonda de Grundzig a direita
com sucesso. Em setembro de 1987 submetido a nova uretero-
picloplastia esquerda, sem sucesso. Em outubro de 1987 foi
passado cateter duplo J & esquerda e retirada nefrostomia. Em
margo de 1988 refeita a nefrostomia devido a hidronefrose,
apesar do cateter. Apresentava nessa ocasido clearance de
creatinina do rim esquerdo de 20 ml/min e a direita de 100
ml/min. Em abril de 1988 foi submetido a uma ureterocalicoa
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nastomose esquerda que evoluiu com ma drenagem ureteral.
Apresentava nessa ocasido uma urografia excretora com gran-
de retardo a esquerda ¢ a dircita com boa drenagem. Em 28 de
abril de 1989 submetido a interposigao de alga ileal 3 esquerda.

Caso n” 2

G.A., 39a., masculino tinha calculose coralitorme bilateral e
estenose de jungdo ureteropiélica a esquerda. Foi tratado com
trés nefrolitotomias a direita, duas a csquerda ¢ a uma cistoli-
totomia. Em 1982 submetido a interposicao de alga ileal, entre
a pelve renal esquerda e ureter médio, em outro servico, com
md evolugio, sendo deixada uma nefrostomia esquerda. Em
nosso servigo foram feitas duas tentativas de nefrolitotripsia
percutinea a direita, sem sucesso. Em 13 de janeiro de 1986
submetido a uma calicoileocistoplastia esquerda por estenose
da anastomose ileopiélica e cstenose da anastomose ureteroi-
leal, usando-se 0 mesmo segmento de ileo. O calculo renal
dircito foi retirado por nefrotomia no mesmo ato operatorio.

Cason®3

B.C.S., 594., masculino, com diagnostico de calculose, subme-
tido previamente a uma nefrectomia direita, apos tentativa mal
sucedida de pielolitotomia. Em 1982, tinha cdlculo piélico
esquerdo. Apos duas tentativas mal sucedidas de piclolitoto-
mia esquerda em outro servigo, foi por nos atendido em uremia
¢ septicemia. Foi feita remogio do cdlculo e nefrostomia.
Nessa época foi constatada pielonefrite aguda supurativa.

Antonio Marmo Lucon, Jos¢ Roberto Kauffmann, Eric Wroclawski,
Anuar Ibrahim Mitre, Sami Arap

Houve melhora do estado geral, mas a pielografia pos-opera-
toria resultou em estenose de ureter proximal numa grande
extensao. Ureteropicloplastia foi tentada sem sucesso. Em
1984 foi feita pieloilecocistoplastia.

Cason" 4

M.R.S., 29a., feminino, submetida em 1978 a nefrectomia
esquerda por pionefrose e em 1983 foi submetida a ureteropie-
loplastia direita. O estudo anatomopatoldgico mostrou tratar-
se de fibrose retroperitoneal. Evoluiu com infecgdes urindrias
de repetigiio e estenosc ureteral. Em outubro de 1988 tentou-se
realizar uma ureterocalicoanastomose, sem sucesso devido a
intensa fibrose local, sendo deixado cateter duplo J. Em 17 de
abril de 1988 submetida a interposigao de alca ileal a direita.

Cason® 5
G.1.S., 63a., masculino, internado em uremia, para investiga-
¢do de hidroncfrose bilateral. Nessa ocasido foi feito diagnos-
tico de fibrose retroperitoneal. Apresentava creatinina de 8,8%
mg%, sendo submetido a uma nefrostomia direita e passagem
de cateter duplo J bilatcralmente. Em abril de 1991, foi tentada,
sem sucesso, intraperitonizagao do ureter, sendo por isso sub-
metido a interposicio de alga ileal, em “U”, entre os rins direito
¢ esquerda e a bexiga (figuras 1 e 2).

A técnica cirdrgica constou de preparo intestinal pré-opera-
torio com lavagens ¢ dicta sem residuos. As operagoes foram
feitas por incisido mediana, xifoptibica. Foi isolado segmento

Figura 1 Urografia excretora do paciente GJS (caso 5) ap0s a pie-

loileocistoplastia.
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Figura 2

Uretrocistografia miccional do mesmo paciente.
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Ureter ilcal

de ileo distal, de tamanho suficiente, a aproximadamente 20
cm da valvula ileocecal. O transito intestinal foi restabelecido
com anastomose término-terminal em dois planos. A boca
proximal da alca intestinal foi anastomosada ao bacinete em
um paciente, ao cdlice inferior em trés pacientes e nestes quatro
casos a boca distal da al¢a foi anastomosada a bexiga. Em um
caso em que foi necessaria substituicio bilateral do ureter, apos
a anastomose da boca proximal ter sido feita com o bacinete
do rim direito, a parte média da alga foi anastomosada de modo
latero-lateral a bexiga e, em seguida, a boca distal da alga foi
anastomosada ao bacinete do lado oposto. Sempre se teve o
cuidado de deixar as alcas mais curtas possiveis. Todas as
anastomoses ficaram no espago retroperitoneal. A anastomose
vesical foi realizada a nivel da cupula vesical, sem mecanismo
anti-refluxo. Drenos laminares foram deixados nos locais das
anastomoses. Em quatro casos manteve-se por duas semanas
as nefrostomias, que haviam sido previamente colocadas em
carater tempordrio. Antes da retirada das mesmas, foram rea-
lizadas pielografias descendentes para comprovar a permeabi-
lidade das anastomoses e auséncia de vazamentos. Em um caso
a nefrostomia foi mantida por trinta dias.

Resultados

Nao houve mortalidade pds-operatoria. As complicagoes do
poés-operatério imediato resumiram-se em duas pequenas fistulas
da anastomose ileopiélica direita (caso 5) e ileocalicoanastomose
(caso 2), tratadas com manutengio da nefrostomia até o 14 dia
pds-operatdrio (caso 5) e até o 30° pés-operatério (caso 2).

O seguimento incluiu dosagem de creatinina sérica, urografia
excretora e uretrocistografia miccional em todos os casos. Os
pacientes foram seguidos por dois a 11 anos. Os resultados estao
resumidos na tabela 1. A uretrocistografia miccional mostrou
refluxo vesicoileal em todos os pacientes estudados, sem reper-
cussdo para a funcao renal. Apos a substituicao ileal, a urografia
excretora mostrava melhora radiolégica importante em trés pa-
cientes (casos 3, 4 e 5), exclusdo renal em um (caso 1) e em outro
houve estabilizacio (caso 2). O caso 5 foi submetido cinco anos
mais tarde a uma prostatectomia radical por cancer de prostata
localizado e sete anos ap6s a transplante renal por insuficiéncia
renal cronica terminal, devido a evolugao da pielonefrite antertor
e atualmente passa bem. Infeccdes urinarias ocorreram em dois
pacientes de forma recorrente, sendo considerada intrativel em
um paciente com litiase recorrente. Quatro pacientes apresenta-
ram melhora dos niveis de creatinina em relacao ao pré-operato-
rio, e em um deles estes ficaram inalterados. Em quatro casos nao
observamos alteragdes da gasimetria venosa, sddio, potdssio ou
cloro. Apenas o paciente que evoluiu para insuficiéncia renal
cronica terminal apresentou alteragoes destes pardmetros na fase
final da uremia.

Discussao
A partir da descrigcdo do primeiro caso por Shoemaker em
19112 varios casos com substituicao ileal foram descritos,

mas o procedimento caiu em desuso devido aos distirbios
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hidroeletroliticos. Em 1979 Boxer e colaboradores publicaram
a maior série de casos com resultados satisfatorios.(® Qutros
autores também mostraram ser essa uma boa alternativa.(>-8)

Nos casos de nefrolitiase recorrente, associada a obstrugao
ureteral que requer intervencdo cirdrgica, ou quando existe
lesao ureteral prévia, a interposigio ileal entre a pelve ou cdlice
inferior ¢ a bexiga foi um procedimento utilizado com finali-
dade de favorecer a passagem dos cilculos, reduzir a dor e o
risco de obstrugio ou infecg¢do. Atualmente, esta indicagao fica
limitada porque o uso da litotripsia extracorpdérea diminuiu
drasticamente as estenoses ureterais conseqiientes a cirurgias
interativas e outras complicag¢des da calculose. Outra indica-
¢do para esta operagao se refere a pacientes com rim anico e
tumor de ureter multicéntrico ou recidivante, em que a substi-
tuicao por ileo pode ser a melhor alternativa. Pacientes com
conduto ileal e bexiga integra podem ser desderivados anasto-
mosando-se a al¢a a bexiga, e pacientes com megaureter ¢
aperistalse podem se beneficiar com o ureter ileal (19

Alguns trabalhos,(!2 13 advogam a modelagem urcteral e o
mecanismo anti-refluxo, com a finalidade de diminuir a super-
ficie absortiva e argumentando que um segmento intestinal
isolado no trato urinario leva a deterioragio do mesmo, secun-
ddria a transmissao da pressao do detrusor. Todos os pacientes
por nds avaliados apresentaram refluxo vesicoileal, mas isso
ndo trouxe efeitos deletérios sobre o rim, confirmando a expe-
riéncia da literatura.(1-5:6.9

Adicionalmente, Vatandaslar e cols.,!!) em cdes, usando
técnicas com anti-refluxo e sem anti-refluxo, e com modela-
gem, concluiram que a prevencao do refluxo nao foi necessaria
para manter a morfologia ou a funcdo renal, e a modelagem
ureteral também nao protegeu da acidose hiperclorémica. Em
nossa série de casos utilizamos o segmento ileal sem modela-
gem e anastomose vesicoileal sem anti-refluxo, e ndo observa-
mos distdrbios hidroeletroliticos nem deterioracao da fun¢ao
renal, que pudesse ser implicada a presenca da alca. A mode-
tagem do ureter ileal para minimizar a absorcao de eletrélitos,
diminuir a formagao de muco, e tornar a anastomose anti-re-
fluxo pode ser importante em criangas.('"'*) Nos pacientes
com litiase recorrente nao deve ser feita a modelagem, ja que
pode dificultar a eliminagio dos célculos.® O fleo também nio
deve ser interposto entre dois segmentos de ureter devido ao
risco de obstrugio distal por muco.® Isto pode ser comprovado
no caso 2, em que esta operagdo havia sido feita em outro
servico. E imperativa a existéncia de boa drenagem vesical
devido ao muco produzido na alga. Tem-se recomendado que
homens devem ser seguidos cuidadosamente, pela possibilida-
de de desenvolver obstrucao infravesical por aumento prosta-
tico.® Isto, contudo, nao foi observado em nossos doentes.

Em conclusio, o uso do ileo como substituto ureteral pode
ser indicado quando o trato urinario nao pode ser reconstruido
com suas préprias estruturas. Em nossa casuistica tivemos
bons resultados com melhora ou estabilizacdo da fungao renal.
Apesar de nossos bons resultados, existem relatos de deterio-
ragao da fungio renal apos essa operagio.U”)
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TABELA 1
Dados gerais dos pacientes com ureteroileocistoplastia

Compli- Uro- Evolu- Creatinina
cagoes grafia pos- cao tardia
Casos lIdade Diag- lleo- ime- ope- Reope- tempo
N° (anos) Sexo néstico plastia diatas ratéria racao Pré-op. Pos-op.
1 18 masc. JUP bil. calico- nulas reducao nao exclusao 1,2 0,8
ileo- da renal
cisto- fungao E — 3 anos
plastia
2 39 masc. JUP calico- febre + estavel nao mantida 1,8 1,1
E + cal- ileo- fistula 11 anos
culose bil.  cisto- ileocalico
plastia
3 59 masc. calculose pielo- nulas melhora nao TX renal 2,3 2,3
ileo- 7 anos
cisto-
plastia
4 29 fem. fibrose calico- nulas melhora refeita boa 1,1 0,7
retro- ileo- ileo- 4 anos
peritoneal  cisto- célico
plastia
5 63 masc. fibrose- pielo- fistuaa D melhora nao boa 8,8 1,4
retro- ileo- 2 anos
peritoneal  cistoplastia
DekE
em U’
estética

JUP = Juncao ureteropiélica
bil = bilateral

D = Direito

E = Esquerdo

op. = operatorio

Tx = Transplante

Todos os pacientes evoluiram com refluxo vesicoileal.
Todos tiveram boa evolugao pds-operatdria imediata.
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Ureter tleal

SUMMARY

Five patients with ureteral lesions consequent to interactive
surgeries for treatment of idiopathic retroperitoneal fibrosis,
stenosis of the ureteropyelic junction and recurrent calculosis
were submitted to substitution of the ureter by ileum. Surgical
outcome was favorable in all patients, with withdrawal of
nephrostomies and restablishment of renal drainage. Postope-
rative excretory urography indicated improvement of renal
dilatation in three patients, stabilization in one and renal
exclusion in another case, although the anastomoses were
pervious. Decrease in serum creatinine was observed in four
patients and no alteration could be found in one.

KEY WORDS: URETER; URETERAL RECONSTRUCTION; ILEAL URETER.
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Comentario Editorial

Os autores relatam sua experiéncia com cinco pacicntes
submetidos a substituigio ureteral por segmento ileal. Embora
tenham ocorrido algumas complicagoes, o resultado final des-
se procedimento operatdrio é favordvel. Como os proprios
autores recomendam, essa operagido deve ser realizada em
casos selecionados, onde nio se pode utilizar segmentos do
proprio trato urinario. Todos sofreram maltiplas intervencoes
e invariavelmente apresentam pielonefrite cronica, litiase e
algum déficit de fungdo renal, que contribuem para um maior
numero de complicacdes. A mensagem que fica € a de quc essa
operagdo, quando bem indicada, representa medida salvadora
para o rim € mesmo para o proprio paciente.

Valdemar Ortiz
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ARTIGO ORIGINAL

Avaliacdo vascular ndo-invasiva na confeccao de fistula
arteriovenosa para hemodialise

ORLANDO HUGO PRAUN JUNIOR, SILVIA CARDOSO MEYER, LEANDRO HUGO PRAUN,
SILVIO AURELIO SCHMITT. LUCIANO H. PRAUN, WALMOR E. BELZ

RESUMO - Os autores avaliaram 20 pacientes com doenca renal em estigio final (DREF), procurando
através de critérios pré-estabelecidos no pré-operatorio, transoperatorio e pés-operatério, poder prever
0 bom funcionamento do acesso vascular para hemodialise. METODO: No pré-operatério foi avaliada
a permeabilidade das artérias radial e ulnar através do teste de Allen, e a veia cefilica foi observada do
punho até a fossa antecubital, verificando-se sua permeabilidade e calibre. No transoperatério foi
observado o fluxo inicial, apés o desclampeamento e cinco minutos apés. No pos-operatério foi
relacionado o diferencial da pressio sistolica, ao nivel digital, com a fistula aberta e fechada.
RESULTADOS: Em quinze pacientes que tinham apresentado artéria e veia consideradas boas, 13
pacientes que tiveram bom fluxo sangilineo no momento do desclampeamento mantiveram suas fistulas
permeaveis. s outros cinco pacientes com artéria e/ou veias ruins mostraram um alto indice de
insucesso (80%). Na avaliacio pés-operatiria, sempre que o diferencial de pressao sistélica foi maior
que 25 mmHg, o fluxo maximo intermitente extracorpéreo (FMIE) ultrapassou 250 ml/min.
CONCLUSAQO: Estes métodos de avaliacao nos doentes renais em estagio final (DREF) irdo permitir
uma maior selecido dos pacientes, definindo qual o melhor acesso para a hemodiilise e reduzindo o
niimero de insucessos, além de definir o tempo do inicio do tratamento hemodialitico. (/ Bras Urol 1996;
22(1): 25-7)

UNITERMOS: ANASTOMOSE ARTERIOVENOSA, FiSTULA ARTERIOVENOSA.

Introducao

A avaliacdo vascular ndo-invasiva. antes da realizacio da
fistula arteriovenosa (FAV), ¢ um procedimento necessirio
para a obten¢io de informagdes que nos permitam prever o seu
desenvolvimento e o estabelecimento do bom fluxo!!'2) com
comprometimento hemodinidmico sistémico para uma hemo-
didlise de alta eficiéncia. com um minimo de desconforto ao
paciente.) A fistula arteriovenosa do tipo Brescia-Cimino tem
se mostrado como a mais eficiente ¢ duradoura no tratamento
dos pacientes renais cronicos™ e o fluxo sangiiineo minimo
requerido para o seu funcionamento ¢ de 200 ml/min.t" Infe-
lizmente, nem todos os pacientes que necessitam de hemodia-
lise t€m veias ¢ artérias adequadas para conteegio da fistula
arteriovenosa. Nos obesos. nos portadores de vasos de fino
calibre ou com cicatrizes prévias 0 amadurecimento da fistula
para o uso € prejudicado.®

O objetivo deste trabalho ¢ avaliar os critérios pré, trans e
pas-operatorios, nesse tipo de fistula, podendo assim estabele-

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia do Departamento de Cirurgia, do
Curso de Medicina da Universidade Regional de Blumenau.

Endereco para correspondéncia: Dr. Orlando Hugo Praun Janior, Rua Natal
168. 89010-460 - Blumenau, SC.
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cer critérios antecipados que permitirao prever o funcionamen-
to das fistulas.t+0)

Casuistica e Métodos

1. Avaliacio Pré-operatdria

Foi avaliada somente & primeira fistula realizada; as artérias
radial e ulnar foram avaliadas pela presenga do pulso e pela
permeabilidade das artérias, através do teste de Allen. Esse
teste consiste em comprimir as artérias ao nivel do carpo, com
os dedos polegar da mio direita ¢ esquerda do examinador,
com a mao do paciente fortemente fletida. Apds esse procedi-
mento, a mao, jd estendida, mostrard a regidao palmar com
auséncia de enchimento capilar, palida. Descomprimindo uma
das artérias, observa-s¢ o enchimento capilar. Repetindo a
manobra, fica estabelecida, ou ndo, a permeabilidade de cada
artéria individualmente. A veia cefilica era palpada na metade
distal do antebraco. apos o garroteamento, verificando-se o
calibre, a mobilidadce ¢ a presenca de tributdrias e classifican-
do-as em boas ou rurus.

2. Avaliaciao Transoperatoria
Apos o desclampeamento, foram observados o fluxo inicial de

enchimento da veia e a extensao com que o frémito era palpado
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Avaliagao vascular ndo-invasiva na confeceao de fistula arteriovenosa para
hemodidlise

no antebrago, estabelecendo-se critérios: fraco, quando a veia
apresentava pulso sem frémito e auséncia de engurgitamento;
e forte, quando a veia apresentava engurgitamento e frémito
que eram palpados proximo a fossa antecubital.

3. Avaliacao Pés-operatoria

No periodo que antecedia o inicio da hemodiilise, para avaliar
o amadurecimento, foi medida a pressao arterial ao nivel do
dedo indicador, com a fistula aberta e fechada (obstrugao
digital) ¢ verificando-se o diferencial de pressio, que era
comparado com o fluxo maximo intermitente extracorpéreo
(FMIE) obtido na primeira sessdo de hemodidlise. A pressao
cra medida ao nivel da artéria digital interna, do dedo indica-
dor, com um monitor de pressao sangiiinea automatico digital).

Resultados

Foram estudados 20 pacientes nas avaliagdes pré e transo-
peratorias, e destes, 11 pacientes foram avaliados antes da
hemodialise. O tempo médio de amadurecimento das fistulas
foi de 39 dias (16 a 60 dias). Do total de pacientes estudados
de acordo com os critérios estabelecidos, 15 pacientes apresen-
tavam na avaliacao pré-operatdria, artéria e veias boas, tendo
13 desses pacientes na avaliacao transoperatéria mostrado bom
fluxo; dois apresentaram fluxo fraco, com trombose no pos-
operatdrio imediato. Dos 13 pacientes com bom fluxo inicial,
trés ndao foram submetidos a hemodialise, um por ter sofrido
trombose durante a fase de amadurecimento e dois por terem
apresentado melhora do quadro renal ¢ nao terem necessitado
de hemodialise. Portanto 10 pacientes desse grupo foram sub-
metidos a hemodialise (tabela 1). Na avaliacio pds-operatéria,
esses 10 pacientes apresentaram um diferencial da pressao
digital, superior a 20 mmHg e o FMIE > 250 mi/min. No grupo
de artéria boa ¢ veia ruim, foram estudados trés pacientes; um,
que apresentou bom fluxo inicial, foi submetido a hemodidlise
(tabela 2) e o diferencial de pressao digital foi igual a 20 mmHg
¢ com um FMIE de 300 ml/min. Os outros dois apresentaram
fluxo fraco e trombose no pos-operatdrio. E finalmente, no
grupo com artéria e veia ruins, foram avaliados dois pacientes,
que apresentaram fluxo fraco e trombose (tabela 3).

TABELA 1
Distribuicao dos 15 pacientes com artéria boa e veia boa

N¢ pacientes TR TT HD

AB-VB 15 2 1 10

AB-VB: artéria boa—veia boa; TR: trombose recente;
TT: trombose tardia: HD: hemodialise.
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TABELA 2
Distribuigao dos trés pacientes
com artéria boa e veia ruim

N2 pacientes TR HD

AB-VR 3 2 1

AB-VR: artéria boa—veia ruim; TR: trombose recente;
HD: hemodialise.

TABELA 3
Distribuicao dos dois pacientes com artéria e veia ruins

N2 pacientes TR

AR-VR 2 2

AR-VR: artéria ruim—veia ruim; TR: trombose recente.

Discussao

O sexo, a idade, o diabetes, a aterosclerose em hipertensos,
a obesidade, as venopuncturas repetidas ao nivel da veia cefa-
lica, além de fatores intrinsecos ao paciente, como atrofia
muscular e diminuigdo do débito cardiaco, que determinam
redugao do fluxo sangiiineo periférico facilitando os mecanis-
mos de coagulacao,? sdo fatores que afetam a evolugdo das
fistulas arteriovenosas.

A avaliagio, principalmente a pré-operatoria, deve ser rea-
lizada utilizando-se de todos os meios semidticos propostos,
para poder evitar previamente a agressao cirurgica desneces-
saria nesses pacientes ja imunodeprimidos e sujeitos a uma
incidéncia mais elevada de complicagdes. Nestes casos deve-
se entdo propor outros métodos de depuragao sangiiinea como:
a didlise peritoneal, o cateter de duplo limen ou ainda precipi-
tar o transplante renal.®

A média de idade foi de 45 (15-73) anos, média mais
elevada que a habitualmente relatada na literatura, confirman-

do o envelhecimento da populagdo dos pacientes com doenga
renal em estagio final (DREF).
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A idade tem sido um fator que determina uma maior inci-
déncia de complicacdcs, tanto num extremo como noutro.
Observamos que os pacientes desta série tinham idades extre-
mas. Onze pacientes (55%), apresentavam mais de 50 (50-73)
anos, sendo que neste subgrupo a idade média era de 57 anos.

A incidéncia de artérias boas foi de 90%: um bom amadu-
recimento foi apresentado por 82% dos pacientes. As compli-
cacoes foram devidas a fatores intrinsecos, como o baixo fluxo
observado no transoperatorio em dois pacientes com artéria e
veias boas e em outros dois com artéria boa e veia ruim.
Aqueles pacientes com veias ruins apresentaram insucesso em
80% dos casos. Num paciente do grupo com artéria e veia boas,
que apresentou trombose, esta toi devida a alteragoes hemodi-
namicas,!”) associadas a presenga de bifurcagio da veia cefali-
ca, muito proxima da anastomose, que também € fator de
redugio do fluxo.t? O diferencial da pressio sist6lica digital e
do FMIE se mantiveram respectivamente igual ou > 20 mmHg
¢ > 250 ml/min.

Conclusao

Aavaliacdo pré-operatoria ¢ de fundamental importancia na
previsao do sucesso da confeccao da FAV, ¢ dependeri das
condig¢Oes da artéria e da veia. Na avaliagdo transoperatéria
deve ser valorizada a presenca do frémito ¢ sua extensdo.
Finalmente, na avaliagdo pos-operatoria quando o diferencial
de pressao digital for maior do que 20 mmHg ¢ o FMIE sempre
maior que 250 ml/min a fistula serd compativel com filtragao
extracorporea eficiente. Assim, esses métodos de avaliaco
irdo permitir uma melhor sclegao dos pacientes, reduzindo o
nimero de insucessos.

SUMMARY

We studied 20 patients with end-stage renal disease (o
establish criteria that could show a good or bad working of
vascular access. Before surgery we studied the radial and
ulnar arteries through the Allen’s test. The cephalic vein was
observed on its way. At the end of surgery we observed the

J Bras Urol 1996; 22(1): jan/mar
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blood flow after withdrawing of vascular clamps and five
minutes later. In 15 patients, whose arteries and vein were
considered good, we only observed two fistulae that were not
working at the end of the surgery. In three patients with good
artery and bad vein, only one worked. In two patients with bad
arteries and vein, none worked. Before the first session of
hemodialysis, we checked the digital blood pressure with the
Jistula open and closed to establish the best level for the fistula
to work well. The several steps can help us predict a good or
bad work of vascular access for hemodialysis.

KEY WORDS: ARTERIOVENOUS ANASTOMOSIS, ARTERIOVENOUS
FISTULA.
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Deteccao imuno-histoquimica dos antigenos carcinoembriogénico ¢
ABH em cancer infiltrativo localizado de bexiga

YURIKO ITO SAKAI, MARCIO D'IMPERIO, AMERICO TOSHIAKI SAKAI, CYNTHIA PESTANA,
VENANCIO AVANCINI FERREIRA ALVES, MIGUEL SROUG!

RESUMO - Em 20 pacientes com CCT infiltrativo localizado de bexiga, realizou-se pesquisa dos antigenos -
de superficie ABH e carcinoembriénicos (CEA) pelo método imuno-histoquimico, em amostras de tumores
obtidas por ressec¢ao ou biopsia endoscopica. Histologicamente, 30 % dos tumores eram diferenciados e 70 %
pouco diferenciados. Os antigenos ABH estavam presentes em 40% e ausentes em 60% dos tumores, € 0s
CEA estavam presentes em 55% e ausentes em 45 %. Os estudos dos antigenos ABH e CEA nao contribuiram
para melhorar a avaliacao da agressividade do tumor, quando comparados a graduacao histolégica, em
CCT infiltrativo localizado de bexiga. (/ Bras Urol 1996; 22(1): 28-30)

UNITERMOS: NEOPLASIA DE BEXIGA, IMUNO-HISTOQUIMICA, ANTIGENOS DE SUPERFICIE ABH E CARCINOEMBRIONICOS.

Introducio

A importincia epidemiolégica do carcinoma de células
transicionais (CCT) de bexiga(!) e a progressio da doenga em
percentual relativamente elevado dos casos,> sdo motivos de
preocupacio para urologistas e oncologistas. A identificagao
de pacientes com risco maior de desenvolver futuramente
doenca invasiva ¢ essencial para melhorar seu tratamento.

Até recentemente, a avaliagio do potencial de invasao do
CCT superficial de bexiga baseava-se quase que exclusiva-
mente no grau histolégico do tumor. E indiscutivel a importan-
cia da graduagio histoldgica na identificagdo de CCT da bexi-
ga com prognostico pior.3® Entretanto, a caracterizagio de
diferentes graus do tumor ¢é influenciada por interpretagoes
subjetivas,-%) Qutros parimetros, como a pesquisa dos antige-
nos de superficie ABH e carcinoembriogénico (CEA) também
podem ser tteis na avalia¢io progndstica.l”-89

No presente estudo, avaliamos a presenga dos antigenos ABH
e CEA em cancer infiltrativo e localizado de células transicionais
de bexiga, utilizando método imuno-histoquimico.

Casuistica e Método

Foi estudada retrospectivamente a presenca de antigenos
ABH e CEA em fragmentos de tumor de 20 pacientes portado-
res de CCT de bexiga, infiltrativo e localizado. Dezoito pacien-
tes eram do sexo masculino e dois do feminino; a idade variou
entre 32 ¢ 75 anos (média de 55.,5); e o estadio clinico era B

Trabalho realizado no Hospital Sirio-Libanés ¢ Divisdo de Patologia do Instituto
Adolto Lutz, Sio Paulo, Brasil.

Endereco para correspondéncia: Dr. Américo T. Sakai, Rua Raul Pompéia,
776, apto. 132, CEP 05025-010. Sao Paulo — Brasil.
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em 15 e C em cinco pacientes (Jewett-Strong modificado por
Marshall).(!®)

Os tragmentos do tumor foram obtidos através de ressecgao
ou biopsia endoscépica, fixados em formol a 10%, incluidos
em parafina, e feitos cortes para estudos histologico e imuno-
histoquimico.

A avaliagao histoldgica foi feita de maneira habitual, pela
coloragio de hemoxilina-eosina e leitura em microscopio Op-
tico, e classificada segundo o grau de anaplasia em [ a IV de
Ash.(1D) Para andlise dos resultados, os tumores foram agrupa-
dos em dois grupos: diferenciados (graus 1 e II) e pouco
diferenciados (graus I11 e TV).

A avaliagio dos antigenos de superficie foi feita pelo méto-
do imuno-histoquimico, com utilizagio de lectina purificada
do Ulex europeus ¢ anticorpo biotinilado anti-Ulex europeus
de carneiro (Vector Lab., Burlingame-CA, USA) para detec-
¢io do antigeno ABH; e anticorpo anti-CEA de coelho (Dako
Corp., Santa Barbara-CA, USA) e anticorpo biotinilado anti-
imunoglobulina de coetho obtido em bode (Vector Lab., Bur-
lingame-CA, USA) para deteccio do CEA. Ap6s deparafini-
zagio e bloqueio da peroxidase endégena com H202 a 0,3%,
as liminas histolégicas foram incubadas com lectina purifica-
da ou anticorpo anti-CEA por 60 minutos a 37°C, seguindo-se
incubagdo com o respectivo anticorpo biotinilado por 30 mi-
nutos a 37°C e incubag¢ao com complexo avidina-biotina-pero-
xidase preparado no momento da utilizacdo (Vector Lab.,
Burlingame-CA, USA) durante 30 minutos a 37°C. Apos essa
seqiléncia de incubagdes, foram submetidas a revelagdo com
substrato da peroxidase, 3,3 diaminobenzidina, contracorada
com hematoxilina de Mayer, desidratada ¢ montada em Balsa-
mo do Canada. A leitura da ldmina foi considerada positiva
quando as células epiteliais neopldsicas mostravam-se signifi-
cantemente coradas e negativa quando a coloragio foi minima
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ou ausente, Os controles considerados: endotélio dos vasos,
hemadcias presentes nas 1aminas cstudadas e epitelio de espécimes
de bexigas normais (obtidos em autopsia de individuos sem
doenca urolégica, processados junto com os cortes avaliados).

Os estudos foram feitos de maneira duplo-cega e a gradua-
¢ao histologica foi avaliada por um patologista (V.A.F.A.).

Para a analise dos dados foi utilizado o teste de Qui-quadra-
do com correcdo de Yates, fixando-s¢ em 0,05 ou 5% o nivel
de rejei¢ao da hipotese de nulidade.

Resultados

Histologicamente, seis tumores foram classificados como
diferenciados e 14 como pouco diferenciados. Oito tumores
apresentaram antigenos ABH positivos e 12 negativos; 11
eram CEA-positivos e nove negativos. A correlagdo entre grau
histologico e antigenos ABH ou CEA, e entre ABH ¢ CEA
estao respectivamente nas tabelas 1, 2 ¢ 3.

TABELA 1
Correlagao entre graduacgao histoldgica e antigenos ABH
em 20 pacientes com CCT infiltrativo localizado de bexiga

Grau histolégico

Pouco
ABH Diferenciado Diferenciado Total
Positivo 2 (33,3%) 6 (42,8%) 8
Negativo 4 (66,6%) 8 (57,2%) 12
Total 6 14 20
p > 0,05
TABELA 2

Correlagao entre graduacgao histologica e CEA em 20
pacientes com CCT infiltrativo localizado de bexiga

Grau histolégico

Pouco
CEA Diferenciado Diferenciado Total
Positivo 3 (50%) 8 (57%) 11
Negativo 3 (50%) 6 (43%) 9
Total 6 14 20
p>0,05
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TABELA 3
Correlagao entre antigenos ABH e CEA em 20 pacientes
com CCT infiltrativo localizado de bexiga

ABH
CEA Positivo Negativo Total
Positivo 3 (37.,5%) 8 (66,6%) 11
Negativo 5 (62,5%) 4 (33,4%) 9
Total 8 12 20
p > 0,05
Discussao

O objetivo principal da pesquisa de métodos que tentam
avaliar o comportamento de um tumor € a classificagio de
caracteristicas do mesmo para elaborar um padrio de tratamen-
to, visando melhorar indices de cura e sobrevida.

A graduagdo histolégica e o estadiamento clinico inicial do
CCT de bexiga, sao pardmetros importantes na avaliacao prog-
nostica.¥ Na ocasiao do diagnéstico, quando o tumor é de grau
baixo, mas infiltrativo ou metastatico, ou ¢ de grau elevado,
nao hd divida quanto a sua agressividade.» Quando os tumo-
res sdo de graus baixos ¢ supcrficiais, sabemos que a maioria
evolui com as mesmas caracteristicas iniciais, mas um percen-
tual menor, porém significante, manifesta-se de modo mais
agressivo nas recidivas.? Nestes casos, além da graduacio
histologica, sdo necessidrios outros meios para detectar carac-
teristicas que indiquem maior agressividade.

A auséncia dos antigenos de superficie ABH® e o apare-
cimento de CEA™!? parecem estar correlacionados a tumores
de pior prognostico. No estudo de Alves ¢ col.,(?) antigenos
ABH estavam presentes em 849 dos tumores de graus [ eIl e
em apenas 1 7% das ncoplasias de grau . No presente estudo,
como se observa na tabela 1, ndo houve diferenga estatistica-
mente significativa entre os grupos estudados. Apenas pode-
mos notar uma tendéncia maior de perda de antigenos ABH no
grupo dos tumores diferenciados ¢ nenhuma diferenca no
grupo dos tumores pouco diferenciados.

Com respeito ao resultado da pesquisa de CEA, também nao
hou e diferenga significante entre os grupos estudados, o que
esta de acordo com alguns trabalhos da literatura.®9 O CEA
habitualmente ¢ pouco presente em mucosa normal da bexiga
¢ parece aumentar acompanhando as alteragdes neopldsicas
das células,®

Houve uma tendéncia de associagio entre negatividade dos
antigenos ABH ¢ positividade do CEA, como mostra a tabela
3. Isto pode significar que as alteragoes da membrana da célula
tumoral sejam inespecificas, e nao antigeno-especificas, e que
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Detecgdo imuno-histoquimica dos antigenos carcinoembriogénicos ¢ ABH
em cincer infiltrativo localizado de bexiga

podem se acentuar, de certo modo, proporcionalmente as ca-
racteristicas malignas das células.

Considerando que as avaliagoes do presente trabalho foram
feitas em tumores infiltrativos no misculo, isto €, em neopla-
sias com caracteristicas de maior agressividade, o resultado
suscita davidas quanto ao valor da pesquisa de antigenos ABH
¢ CEA no estudo do potencial de malignidade em CCT de
bexiga. Talvez com um aumento da casuistica se possa chegar
a conclusoes diferentes. Portanto, desses resultados, pode-se
inferir que a pesquisa de antigenos de superficic ABH ¢ CEA
em CCT infiltrativo localizado de bexiga, nao resultou em
ganho de recursos, quando comparada a graduagio histologica
na avaliacio de agressividade do tumor.

SUMMARY

The authors evaluated ABH and carcinoembryonic (CEA)
antigens in endoscopic resection or biopsy specimens of 20
patients with muscle-invasive and localized transitional cell
carcinoma (TCC) of the bladder. The tumors were histologi-
cally graded as differentiated and poorly differentiated in 30%
and 70%, respectively. The ABH antigen was positive in 40%
and negative in 60% of the tumors. And CEA was positive in
55% and negative in 45% of specimens. The authors concluded
that the study of ABH and CEA antigens didn’t contribute for
prognostic evaluation when compared with histologic grade in
locally invasive TCC of the bladder.

KEY WORDS: NEOPLASM OF BLADDER, IMMUNOHISTOCHEMISTRY,
ABH AND CARCINOEMBRYONIC ANTIGEN.
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ARTIGO ORIGINAL

Dor peniana persistente apos implante de protese: experi€ncia inicial

GIOVANI THOMAZ PIONER, CARLOS TEODOSIO DA ROS, CLAUDIO TELOKEN, ALBERTO GROSS,
PAULO ROBERTO SOGARI, CARLOS ARY VARGAS SOUTO

RESUMO - A dor peniana persistente apds o implante de prétese ¢ uma complicacio rara. Foram
realizados 128 implantes de protese peniana no periodo de marco de 1990 até marco de 1994. Destes,
trés pacientes (2,3 %) apresentaram dor peniana que perdurou por mais de quatro semanas. O controle
da dor foi efetuado utilizando-se um bloqueio anestésico na regiao dorsal do pénis e crura, com uma
associagao de lidocaina 1%, bupivacaina 0,5% e dexametasona. Apds um periodo de 12, oito e seis meses,
respectivamente, os pacientes permanecem assintomaticos. (J Bras Urol 1996; 22(1): 31-2)

UNITERMOS: DOR PENIANA, PROTESE PENIANA.

Introducio

Uma das alternativas para o manejo da disfungao erétil
masculina ¢ o implante da protese peniana. As complicacoes
pos-operatdrias do implante de protese podem ser divididas em
mecinicas ¢ médicas. O primeiro grupo ¢ decorrente da quebra
ou do funcionamento inadequado de um dos componentes da
protese. As complicagoes médicas consistem de infecgao, ero-
sdo de pele ou wretra, incompeténcia ejaculatoria, retencio
urinaria, hematoma, parafimose ou fimose, perda da sensibili-
dade e dor persistente.(!>345:0) A dor pentana pds- implante de
protese ocorre com uma freqiténcia variavel, porém, geralmen-
te ¢ de curta duragdio, isto €, menos de 30 dias.

Apresentamos aqui 0 manejo de dor persistente. empregado
em trés pacientes, onde foi utilizada uma associacio de bupi-
vacaina, lidocaina e dexametasona.

Casuistica e Método

No periodo de mar¢o de 1990 até marqo de 1994, foram
implantadas priteses penianas malciveis, tipo Jonas, em 128
pacientes, no Servigo de Urologia da ISCMPA. Do total, trés
pacientes (2,3%) apresentaram dor peniana persistente. Esta
dor persistente foi assim caracterizada por perdurar mais de
quatro semanas, incapacitando o paciente de desempenhar
suas atividades habituais. Através do exame fisico. podia-se
perceber o correto posictonamento das hastes, bem como a
auséncia de sinais flogisticos que denotassem algum processo
infeccioso. O emprego de analgésicos e anti-inflamatorios
nao-hormonais nao foi suficiente para o controle da dor. Em-
pregamos, entao, neste seleto grupo, uma associagao de bupi-
Trabatho realizado no Servigo de Urologia da frmandade Santa Casa de
Miscricordia de Porto Alegre — RS,

Endereco para correspondéncia: Carlos Teoddsio Da Ros, Av, Ipiranga
2900/408. Porto Alegre - RS. CEP 906 10-000.

J Bras Urof 19986; 22(1): jan/mar

vacaina 0,5% (10 ml), lidocaina 1% (5 ml) e dexametasona (2
mg). Esta solucao foi injetada na regido dorsal, junto a base, ¢
também no perineo, proximo a crura. As aplicagdes foram
semanais, durante quatro semanas.

Resultados

A aplicagao desta solugio anestésica propiciou alivio com-
pleto da dor nos trés casos, ndo sendo necessario o emprego de
outras substancias analgésicas por via oral. Nao foi constatado
qualquer paraefeito local ou sistémico com o emprego destas
drogas. Os pacientes permanecem assintomaticos durante seis,
oito e 12 meses, respectivamente.

Discussao

O implante de protesce peniana tornou-se um procedimento
rotineiro no meio uroldgico, devido a sua simplicidade técnica,
que permite anestesia local, bem como a seus elevados indices
de resultados positivos.(”)

As complicacoes do implante podem ser divididas em me-
canicas, onde identifica-se falhas no funcionamento de algum
componente da prdtese ou mesmo quebras, e médicas, que sdo
a dor local, infecgao, hematoma, paratimose ou timose, perda
da sensibilidade, incompeténcia ejaculatdria, erosao da pele ou
uretra e ainda, a retencio urindria (335089100 A dor peniana
persistente € uma complicagio pouco freqgiiente, embora nao
existam dados especificos. Em nossa experiéncia, esta compli-
cagdo esteve presente em rés casos (2.3%) de um total de 128
implantes penianos. Esta dor caracteriza-se pela sua persistén-
cia maior do que quatro semanas, ¢ gue incapacita o individuo
ou incentiva-o a retirada das proteses. Nos pacientes diabéticos
parece ser particularmente freqiiente a ocorréncia da dor per-
sistente, provavelmente devido i neuropatia concomitante. (%

A origem da dor muitas vezes nado € completamente escla-
recida, mas pode ser causada por um posicionamento incorreto
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das hastes, proteses de dimensdes inadequadas, infecgao sub-
clinica, ncuropatia ou mesmo ansiedade.>*? Aceita-se tam-
bém que a dor tenha ctiologia isquémica, o que ocorreria
principalmente em pacientes com arteriosclerose. A remogio
da protese por uma dor incontroldavel ocorre em rarissimas
situagoes. ()

A utilizagdo de multiplas inje¢des de soluctes anestésicas
para o controle da dor é um procedimento ja descrito.® E
preconizada a administragio intracorpérea das drogas, entre a
tunica albuginea ¢ a haste, tomando-se a precaucao de nao lesar
o silicone da prétese, bem como rigorosos cuidados de assepsia
e antissepsia.® Neste estudo, as aplicagdes foram cfetuadas
fora do corpo cavernoso, visando o bloqueio dos nervos penia-
nos. Os resultados obtidos foram similares aos observados com
a injegao infra-corpo cavernoso, onde a duragio da analgesia
aumenta progresstvamente entre as aplicagoes até o completo
desaparecimento da dor (511

As vantagens da administragio extra-corpo cavernoso sao
o menor risco de infeccao ¢ a maior facilidade técnica. Com
este procedimento nao observamos qualquer paraefeito local
ou sistémico.

Através desta pequena experiéncia, podemos perceber que
a utilizacdo desta solucao anestésica para o controle da dor
peniana persistente, apds implante de protese, parece ser um
procedimento vidvel, e acompanhado de bons resultados.
Acreditamos que a injegdo fora dos corpos cavernosos seja
mais simples e segura, muito embora o ndmero de casos ainda
seja pequeno para tirarmos conclusoes definitivas. Talvez tam-
bém seja necessdria a comparagao dos resultados aqui obtidos
com um grupo controle.

SUMMARY

Persistent pain is an unusual complication of penile pros-
thesis implant. From March 1990 to March 1994, {28 patients
underwent penile prosthests surgery. Three out of them (2,3%)
presented with penile pain for at least four weeks. They were
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successfully treated with lidocaine 1%, bupivacaine 0,5% and
dexametasone. The solution was administered in the dorsal
region of the penis as well as in the crura. The patients remain
asymptomatic after a follow-up of six, eight and 12 months,
respectively.

KEY WORDS: PENILE PAIN, PENILE PROSTHESIS.
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RELATO DE CASO

Cirurgia do tumor benigno de supra-renal por videolaparoscopia

LiSIAS NOGUEIRA CASTILHO, LEE SHIU LIANG, UBIRAJARA FERREIRA, ADRIANO FREGONESI,
RICARDO DESTRO SAADE, NELSON RODRIGUES NETTO JR.

RESUMO - Realizou-se suprarrenalectomia videolaparoscépica em trés pacientes, dois com sindrome
de Cushing por adenoma cortical ¢ um com feocromocitoma. Em todos os casos os tumores
localizavam-se do lado esquerdo. O tempo médio de cirurgia foi de 146 minutos (variou de 135 a 155
minutos); nao foi necessario transfundir sangue e nio ocorreram complicacoes. O tempo médio de
permanéncia pés-operatoria no hospital foi de cinco dias (variou de trés a sete dias). Os trés pacientes
evoluiram para a cura clinica e laboratorial. (J Bras Urol 1996; 22(1):33-6)

UNITERMOS: LAPAROSCOPIA, SUPRARRENALECTOMIA, TUMOR BENIGNO DE SUPRA-RENAL..

Introducao

Em 1976 Cortesi et al.*" identificaram dois testiculos abdo-
minais por meio da laparoscopia. Nos 10 anos scguintes a
laparoscopia foi utilizada cm urologia como método propedéu-
tico, especialmente em criptorquidia ¢ intersexo. No final dos
anos 80 ¢, especialmente, no inicio dos anos Y0 comegaram a
surgir os primeiros relatos de procedimentos cirdrgicos maio-
res com a téenica da videoluparoscopia. % Em 1992 foram
publicados os primeiros trés casos de suprarrenalectomia vi-
deolaparoscopica, um deles um feocromocitoma.t® Desde en-
tao alguns relatos surgiram na literatura, apresentando resulta-
dos preliminares muito bons. "' Relata-se aqui a nossa expe-
riéncia inicial com a téenica de videolaparoscopia em cirurgia
da supra-renal em trés pacientes, sendo dois casos de adenoma
cortical com sindrome de Cushing ¢ um caso de feocromoci-
toma.

Relato dos Casos

Cason®1

J.C.C., 31 anos, branco, com histdria de rapido ganho de peso
(20 kg em um ano), aparecimento de estrias viokiceas em coxas
¢ abdome, ¢ desenvolvimento de hipertensao arterial sistémica.
Com o diagnostico clinico-laboratorial de sindrome de Cus-
hing foi submetido a ecogratia ¢ tomografia computadorizada
do abdome, que revelaram a presenga de um tumor solido de
3.5 x 2,5 x 2,0 ¢cm na supra-renal esquerda. Com diagndstico
provisorio de adenoma de supra-renal foi submetido a cirurgia
em 26-09-94. O preparo pré-operaldrio consistiu em: tricoto-
mia abdominal e lombar esquerda (para o caso de conversao

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia do Departamento de Cirurgia da
FCM — UNICAMP.

Endereco para correspondéncia: R. Camargo Pacs, 637 CEP 13073-350 -
Campinas - SP
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da cirurgia laparoscopica em cirurgia aberta), lavagem intesti-
nal (para facilitar a cirurgia ¢ diminuir o risco de deiscéncia
em caso de reparo de perturagao acidental de célon) ¢ admi-
nistracao de 2 g de cefalotina uma hora antes do procedimento
cirdrgico. Na sala operatdria, sob anestesia geral, apos catete-
rismo vesical ¢ nasogastrico, o paciente foi colocado em deci-
bito lateral dircto de 45°. Realizou-se a pun¢do abdominal com
agulha de Veress no ldbio inferior da cicatriz umbilical ¢
procedeu-se a insuflacio de CO2 até que se atingiu a pressao
de 20 mm Hg. Durante a cirurgia a pressao de CO2 se manteve
ao redor de 15 mm Hg. Quatro trocartes de 11 mm foram
posicionados (figura 1). o primeiro as cegas e os trés seguintes
sob visao endoscopica.
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Figura 1 Posigoes dos trocartes, todos de 11mm.
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[nspecionada a cavidade abdominal, posicionou-se¢ a mesa
em proclive para o deslocamento das alcas intestinais ¢ proce-
deu-se ao descolamento medial do ¢olon esquerdo ¢ exposicao
da fascia renal. Identificada a veia renal esquerda, dissecou-se
0 scu bordo superior até a identiticagdo da veia supra-renal
esquerda, que foi clipada ¢ seccionada. A seguir dissecou-se a
supra-renal, separando-a dos tecido vizinhos e cauterizando-se
ou clipando-se os pediculos secunddrios. Removida a glindula
de seu lfeito, reviu-se a hemostasia ¢ retirou-se a supra-renal
por meio de uma cesta esdoscopica (Endopouch) através de
uma das incisoes de 11 mm, que foi ampliada com bisturi.
Lsvaziou-se completamente o CO2 para evitar-sc a dor pds-
operatdria. O leito cirargico nao foi drenado, o sangramento
foi desprezivel e nio houve necessidade de transfusao sangiii-
nea. Todos os ferimentos cirargicos foram fechados em dois
planos. O tempo cirdrgico foi de 155 minutos. No inicio da
cirurgia e durante os dois dias seguintes o paciente recebeu 200
mg/dia de hidrocortisona e teve alta no 3¥ pés-operatorio (PO)
com 5 mg/dia de prednisona. Nao houve necessidade de se
administrar analgésicos apds as primeiras 24 horas da cirurgia.
A pega pesou 12 g e o diagnostico anatomopatoldgico foi de
adenoma de supra-renal. O seguimento ambulatorial foi de
nove meses. O paciente ficou curado clinica ¢ laboratorialmente.

Cason®2

V.V.0., 34 anos, branca, com histéria de ganho de mais de 30
kg nos 10 meses anteriores, amenorréia, aparecimento de es-
trias violdceas em coxas e abdome, aumento da pilificacdo e
desenvolvimento de hipertensao arterial sistémica. Com o
diagnostico clinico-laboratorial de sindrome de Cushing foi
submetida a ecografia ¢ tomogratia computadorizada do abdo-
me, que revelaram a presenca de um tumor sélido de 4,5 x 3.5
x 3.0) cm na supra-renal esquerda (figura 2). Com diagndstico
provisorio de adenoma de supra-renal foi submetida a cirurgia
em 24-10-94. O tempo cirdrgico foi de 150 minutos. Nao
houve necessidade de transfusiio porque o sangramento foi
minimo ¢ a paciente recebeu alta no 5° PO. A peca pesou 17 g
¢ o diagnostico anatomopatologico toi de adenoma de supra-
renal. O seguimento ambulatorial foi de scis meses. A paciente
ficou curada clinica e laboratorialmente.

Cason"3

V.A.S., 52 anos, branco, com historia de hipertensiao arterial
sistémica moderada nos dois anos anteriores, com algumas
criscs hipertcnsivas severas, acompanhadas de intensa sudore-
se de face, palpitagcdes ¢ cefaléia. Os seguintes exames pré-
operatorios foram realizados: metanefrina urindria (elevada),
catecolaminas urindrias (elevadas), tomografia computadori-
zada abdominal (tumor de 5,0 x 4,0 x 4,0 cm em supra-renal
esquerda) e cintilogafia com ['*! MIBG ~ metaiodobenzilgua-
nidina (hipercaptagao focal em supra-renal esquerda). Com
diagnostico de feocromocitoma ele toi submetido a cirurgiaem
16-01-95. O preparo clinico pré-operatorio consistiu na admi-
nistragao oral de prazosina e endovenosa de cristaldides. além
do preparo descrito anteriormente. O ato operatorio transcor-
reu sem intercorréncias e durou 135 minutos, apesar de algu-
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Figura 2 Tomografia computadorizada abdominal mostrando tumor

na supra-renal esquerda.

mas clevacgoes pressoricas discretas durante a manipulacio da
glindula antes da ligadura da veia supra-renal esquerda. A
técnica empregada foi a mesma descrita anteriormente. Nao
houve necessidade de transfusio sangiiinea e o paciente rece-
beu alta no 7° PO com hipertensdo leve. A peca pesou 38 ge
o diagndstico anatomopatologico foi de feocromocitoma. Du-
rante 0 acompanhamento ambulatorial (trés meses) demons-
trou-se a normalizagao dos parametros clinicos ¢ laboratoriais.
O paciente se mantém normotenso sem drogas anti-hipertensi-
vas.

Discussao

O advento recente da cirurgia videolaparoscdpica esta rapi-
damente mudando os conceitos tradicionais, especialmente em
cirurgia do aparelho digestivo e em ginecologia. A introdugao
da técnica em urologia ¢ mais recente, mas nao menos revolu-
ciondria. Tém sido realizadas indmeras cirurgias videolaparos-
copicas (na verdade quase todas as que tradicionalmente sao
feitas por laparotomia ou lombotomia), algumas com excelen-
tes resultados, quando comparadas as cirurgias abertas. Ven-
cidas as experiéncias e 0s preconceitos, nos proximos anos
conheceremos as fronteiras e os limites da videolaparoscopia
urologica. No momento, devemos encarar todos os procedi-
mentos videolaparoscdpicos com interesse e cuidadp. Trata-se
de uma fase experimental.

Os tumores benignos da supra-renal geralmente nao sao
grandes e podem ser removidos cirurgicamente por meio de
lombotomia ou laparotomia. A suprarrenalectomia videolapa-
roscopica de gliandulas normais ou com tumores benignos,
funcionantes e nao-tuncionantes, vem sendo descrita desde
1992, sendo em sua maioria casos de hiperaldosteronismo.
Desconhecemos qualquer caso de tumor maligno da supra-re-
nal operado por videolaparoscopia. Encontramos na literatura
de lingua inglesa de 1992 a junho de 1995 os relatos de apenas
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trés autores estrangeiros compreendendo seis casos de feocro-
mocitoma remevidos com sucesso por videolaparosco-
pia. 5819 Em nosso meio, recentemente foi publicado um caso
de hiperaldosteronismo.t'"? Nossa casuistica representa o pri-
meiro relato de cirurgia videolaparoscopica utilizada com su-
cesso para a cura da sindrome de Cushing por adenoma de
supra-renal ¢ de feocromocitoma em nosso meio.

A maioria dos autores descreveu o emprego de cinco tro-
cartes, geralmente dois de 11 mm e trés de S mm. Nos utiliza-
mos quatro trocartes de 11 mm, uma modificacdo da téenica
descrita por Higashihara ct al.m) Por nossa experiéncia anterior
com a técnica de nefrectomiy, achamos muito mais apropriada
a colocagao da otica na linha hemiclavicular do que na linha
mediana. Da mesma forma, sendo todos os trocuartes de mesmo
calibre, a mudancga da tatica cirargica. por meio da troca de
posiciao dos instrumentos fica grandemente facilitada. Nao
encontramos dificuldades em localizar, nem em dissecar os
tumores, especialmente o maior deles. v feocromocitoma. Em-
bora nio tenhamos tido a oportunidade de operar um tumor do
lado direito, pela experiéneia com a cirurgia experimental cm
porcos ¢ pelo relato de outros autores. sabemos que do lado
direito a cirurgia ¢ mais dificil por dois motivos a presenga do
figado, que precisa ser deslocado do campo com um alastador
especial ¢ a drenagem venosa da supra-renal, que se faz por
meio de uma veia curta drenando diretamente na veia cava. No
entanto, Takeda et al.® ¢ Nakagawa ct al."* compuraram os
resultados cirdrgicos dos lados direito ¢ esquerdo e niao encon-
traram diferengas significativas quanto a tempo de cirurgia ¢
sangramento. Nossos trés casos foram do lado esquerdo. Na
literatura predomina a doenga da supra-renal do lado esquerdo.
Em 76 pacientes relatados, foram 31 (40.8%) do lado direito,
44 (57,9%) do lado esquerdo ¢ um (1,3 ) caso hilateral G063 13

A média do tempo cirdrgico dos nossos trés casos foi de 146
minutos, bem abaixo da média Je outros autoresS0-313 (245
minutos), o que talvez se explique pelo namero reduzido de
nossa casuistica ou pelas moditicagoces téenicas que adotamos.
A alta hospitalar de nossos trés casos se deu em média no 5
PO, o que estd de acordo com a literatura oriunda do Ociden-
te. 01 Alguns relatos japoneses revelam que o alta hospita-
lar, possivelmente por razoes culturais, se dd ao redor do 12
PO.12) Takeda et al™ referem que no Japan os pacientes
usualmente saem do hospital para o trabalho ja inteiramente
convalescidos.

Nao tivemos qualquer complicagao cirdrgica. Na literatura
encontramos um caso de pneumotdrax por lesao do diafragma,
descoberto no pos-operatorio imediato, tratado com sucesso
por meio de drenagem toricicat' ™ ¢ dois pacientes que apre-
sentaram sangramento importante, requerendo quatro unida-
des de sangue cada um.™ A necessidade de transfusao sangii-
nea nao ocorreu em nossa experiéncia. De 76 casos fevantados
na literatura, encontramos o relato de transtusiio em apenas trés
(3.9%).6-9

Guazzoni et al. " compararam |1 cirurgias abertas com 11
cirurgias videolaparoscopicas. todos casos de tumores benig-
nos da supra-renal, quanto a tempo de cirurgia. sangramento,
tempo de hospitalizacdo ¢ tempo de convalescenca. Com ex-
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cecio do tempo cirdrgico. que for em média 45 minutos menor
nas cirurgias abertas, as vantagens foram maiores para a cirur-
gia videolaparoscopici. Eles concluiram que “estes dados de-
monstram claramente o tremenda redugao da morbidade da
abordagem laparoscopica™ Suzuki et al®™ compararum 12
cirurgias abertas com 11 cirurgias videolaparoscopicas, todos
casos de tumores benignos da supra-renal, demonstrando me-
nor morbidade nos casos de cirurgia endoscopica, especial-
mente no tempo de retorno as atividades normais (10,4 dias
contra 23,1 dias). Nakagawa et al ' compararam 25 cirurgias
videolaparoscopicas com 15 cirurgias abertas, todos casos dc
tumores benignos da supra-renal. demonstrando vantagens
importantes na recuperacio do paciente operado por laparos-
copia, Nao encontraram diferengas significativas quanto ao
tempo cirargico quando compararam as 15 cirurgias abertas
com os ultimos 10 casos de cirurgia videolaparoscopica.

Os poucos relatos encontrados na literatura referentes a
cirurgia laparoscopica empregada para o tratamento do feocro-
mocitoma refletem, em primerro lugar, a relativa raridade da
doenga ¢, em scgundo lugar, o receio do desencadeamento de
crises hipertensivas graves decorrentes da insutlagio de CO2
no peritonio. No entanto, a anilise dos seis casos descritos ndao
justifica a relativa contra-indicacao de alguns autores.™% Na-
kagawa ct al.!' ' que detem a maior experiéncia ji publicada
de suprarrenalectomia por videolaparoscopia, tizeram a insu-
tlagao de CO2 emdois pacientes com feocromocitoma imedia-
tamente antes de procederem a cirurgia aberta ¢ avaliaram as
catecolaminas scéricas ¢ urinartas. além de monitorar a pressio
arterial. Ndo encontraram qualquer alteragio nesses parime-
tros ¢, apesar de nao twerem realizado qualyuer cirurgia de
feocromocitoma por videolaparoscopia, concluiram que casos
selecionados de feocromocitoma deverdo ser incluidos em
suas indicacgoes futuras. Da mesma forma, tumores malignos
da supra-renal que nio sejam muito grandes nem aparentemen-
te invasivos.

Nossa expericncia micial sugere que a videolaparoscopia é
um método scguro de se abordar os tumores benignos da
supri-renal, com menor morbidade do que a obtida pelas
téenicas tradicionais de cirurgia aberta,

SUMMARY

We report the laparoscopic adrenalectomy in three pa-
tients, two with Cushing svadrome caused by cortical adenoma
and one with pheochromocvtema. All three twmors were on the
left side. Mean operating time was 146 min (range 135 (o 155);
blood transfusions were not necessary and there were no
complications. Mean laspital post-operative stay was five
days (range three to yeven). All three patients were clinically
and laboratorially cured.

KEY WORDS: LAPAROSCOPY, ADRENALECTOMY. BENIGN ADRENAL
TUMQR.
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RELATO DE CASO

Neobexiga ileal ortotopica em mulheres apos cistectomia radical

LUCIANO J. NESRALLAH, MIGUEL SROUGH

RESUMO - Substituicao vesical com neobexiga ileal ortépica apos cistectomia radical foi realizada em
duas mulheres com carcinoma infiltrativo de bexiga. Ambas as pacientes apresentam continéncia
urindria total e estio muito satisfeitas. Esta experiéncia inicial com reconstrucio do trato urinario
inferior em mulheres apresentou bons resultados e nés acreditamos que representa uma alternativa
viavel como forma de derivagio urindria apos cistectomia. (J Bras Urol 1996; 22(1): 37-9)

UNITERMOS: NEOBEXIGA ILEAL ORTOTOPICA EM MULHERES, CISTECTOMIA RADICAL, CARCINOMA INFILTRATIVO DE BEXIGA
EM MULHERES. RECONSTRUCAO DO TRATO URINARIO INFERIOR EM MULHERES.

Introducao

Os trabalhos pioneiros de Camey ¢ Le Duc com neobexigas
intestinais ortotdpicas demonsiraram 4 possibilidade de se
reconstruir o trato urindrio utilizando a uvretra. Esta técnica,
empregada em pacientes do sexo masculino submetidos a
cistectomia radical acompanha-se de indices clevados de con-
tinéncia urinaria, o que a torna atraente sob o ponto de vista
clinico.t) Contudo, este conceito ndo tinha sido aplicado em
mulheres, por se acreditar que o aparelho esfincteriano uretral
feminino fosse incapaz de manter a continéncia das pacientes
submetidas a este tipo de derivagio. Estudos ncuroanatdémicos
da pelve e uretra feminina publicados recentemente, permiti-
ram um melhor conhecimento dos mecanismos da continéncia
na mulher.?) Associado a isto, o estudo dos espécimes cirdrgi-
cos demonstrou uma baixa incidéncia de neoplasia uretral nas
mulheres com carcinoma infiltrativo de bexiga,® sugerindo
que a uretra poderia ser preservada e utilizada para a recons-
trugdo do trato urindrio em pacientes deste sexo.

Baseados nestes estudos e em publicacdes preliminares recen-
tes, onde foram realizadas neobexigas intestinais ortotopicas em
mulheres com obtengio de elevados indices de continéncia,!*>®
realizamos a substitnicdo vesical em duas pacientes do sexo
feminino, portadoras de neoplasia infiltrativa de bexiga, utilizan-
do reservatorio ileal ortotdpico construido de forma semelhante
A que utilizamos nos pacientes do sexo masculino.!”

Relato dos Casos
Cason®1

A.S., 46 anos, sexo feminino, com historia de quatro meses de
hematdria macroscopica; a ultrassonografia que revelou pre-

Trabalho realizado no Servigo de Urologia, Nefrologia ¢ Reprodugao Humana
do Hospital Bencficéncia Portuguesa, Sio Paulo.

Endereco para correspondéncia: Luciano Nesrallih, Rua Pcixoto Gomide,
515, ¢j. 73, 7¢ and, 01409-001 Sio Paulo, SP.
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senga de tumor de aproximadamente 6 cm na parede anterior
da bexiga. Biopsias realizadas por via transuretral demonstra-
ram a presenga de carcinossarcoma de bexiga e colo vesical
livre de neoplasia. Avaliagao sistémica da paciente, realizada
através de tomografia computadorizada de abdomen ¢ pelve,
radiografia de torax ¢ urografia excretora, comprovaram au-
séncia de disseminagao da neoplasia. A paciente foi submetida
a cistectomia radical ¢ linfadenectomia iliaca bilateral. O trato
urinario foi reconstruido através de reservatorio ileal anasto-
mosado a uretra (figura 1). O 1leo foi isolado e segmento de
cerca de 45 cm foi detubulizado e rearranjado de modo a
configurar um “J”. Os ureteres foram implantados no ileo com
plastica anti-refluxo, pela técnica de Le Duc e a extremidade
caudal do reservatério foi anastomosada 2 uretra.(”? A paciente
evoluiu sem intercorréncias no pos-operatorio € passou a ter
controle das micgoes cerca de cinco dias ap6s a retirada da
sonda de Foley. Urografia excretora de controle mostrou boa
drenagem do trato urinario superior (figura 2).

Caso n* 2

S.H.L., 71 anos, sexo feminino. apresentou -se com hematiiria
macroscopica de dois meses de duragao. Estudos de imagem
revelaram a presenga de tumor de aproximadamente 4 cm na
parede postero-lateral direita da bexiga e hidronefrose mode-
rada a direita. Bidpsia transuretral da lesdo demonstrou a
presenga de carcinoma de células transicionais infiltrativo de
bexiga. Estudo sistémico da paciente com tomografia compu-
tadorizada de abdomen e pelve, radiografia de térax e urografia
excretora revelaram auséncia de disseminacdo da neoplasia ¢
prescnga de hidronefrose i direita, por compressio do ureter
intramural, porém o rim direito apresentando fungio razodvel.
Com este quadro, a paciente foi submetida & cistectomia radi-
cal e linfadenectomia iliaca bilateral com reconstrucio do trato
urinario através de reservatorio ileal ortotépico. A paciente
apresentou evolugdo favorivel no pds-operatorio € passou a
controlar totalmente as micgoes cerca de quinze dias apds a
retirada da sonda de Foley. Urografia excretora de controle
mostrou boa drenagem do trato urindrio superior (figura 3).
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Técnica de reconstrugao de reservatorio ileal ortotdpico em mulheres.
A: Local de seccao da uretra.

B: Aspecto final do reservatério ileal anastomosado a uretra.

. . . . i i oa drenagem
Figura 2 Urografia excretora e cistografia de controle, mostrando Figura 3 Urografia gxgrgtora de_ controle, mostrando b g
e : L do trato urinaria superior.
boa drenagem do trato urinario superior e reservatdrio de
boa capacidade.
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Discussao

Classicamente, quatro tormas principais de reconstrugdo
urinaria sao realizadas apar stectomia radical, incluindo-se
aqui a ureteroileostomia cutanea (crrurgia do Bricker), a ure-
terossigmoidostomia. os reservatorios cutdneos continentes e
as neobexigas intestinais ortotopicas. De todas as formas de
derivagao urindria, as neobexigas ortotdpicas sao as que mais
se assemelham as bexigas originais. Os rescrvatorios ideais
devem apresentar boa capacidade. baixa pressao, mecanismo
anti-refluxo ureteral e esvaziamento adequado.™ A continén-
cia depende do masculo esfincteriano estriado externo ¢ a
mic¢io ¢ obtida por manobra de Valsalva, acompanhada de
relaxamento do esfincter externo. Psta forma de derivacao
urinaria nao cra realizada em mulheres, por se temer que o
mecanismo de continéncia uriniria neste sexo losse insuficien-
te para preservar a continéncia. Contudo, estudo neuroanato-
mico da uretra ¢ da pelve feminina realizado recentemente em
fetos, demonstrou que a inervacao da musculatura lisa presente
no colo vesical e nos 2/3 proximais da urctra ¢ feita por ramos
do plexo pélvico. Estes ramos estdo localizados lateralmente a
vagina e ao colo vesical. A partir da metade distal da urctra,
identifica-se musculatura estriada que ¢ inervada por ramos do
nervo pudendo, localizado no assoalho pélvico. Este estudo
concluiu que a preservagao da metade distal da uretra, assim
como de sua inervacio, sao suficientes para manter a continén-
cia nas mulheres cistectomizadas ¢ submetidas a derivagio
através de neobexigas ortolopicas.> Outros estudos igualmen-
te importantes demonstraram a baixa mcidéncia de tumor na
uretra de pacientes com carcinoma transicional de bexiga ¢
colo vesical livre de doenga, observando-se esta intercorréncia
em 0 a 2% dos casos.%") Por outro lado, a possibilidade de
cxistir comprometimento uretral pela neoplasia nas pacientes
com tumor no colo vesical ¢ de 13%.5

Trés trabalhos recentemente publicados revelaram que a
derivacao urinaria em mutheres através de neobexigas intesti-
nais ortotopicas, acompanha-se de elevados indices de conti-
néncia ¢ de satisfagao das pacicntes operadas. Stein ¢ col.
acompanharam 14 mulheres submetidas a cistectomia por neo-
plasia e derivagdo com bolsa de Kock anastomosada na uretra,
obtendo 100% de continéncia diurna ¢ noturna. Duas pacientes
necessitam de autocateterismo para esvaziar o reservatorio
Bejany e Politano realizaram cistectomia e reservatorio ileo-
coldnico em cinco pacientes com cistite intersticial ¢ bexiga
contraida, com continéncia c¢m todas clas ¢ necessidade de
autocateterismo em duas pacientes.S! Cancrini ¢ col. obtive-
ram 100% de continéncia diurna ¢ 71% de continencia noturna
em sete pacientes submetidas a cistectomia radical por neopla-
sia infiltrativa e derivagio através de reservatorio ileal ortoto-
pico pela técnica de Studer.(®
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Embora himitada. nossa cxperiéneia inicial com duas pa-
cientes demonstra bom resultado funcional com a utilizagio de
reservatorio ilcal ortotopico na reconstrugao do trato urinario
inferior de mulheres. Ademais, a qualidade de vida destas
pacientes ¢, sem davida superior a das mulheres submetidas a
outras formas de derivagao urindria. Acreditamos gue nas
pacientes com carcinoma infiltrativo de bexiga ¢ que apresen-
tam colo vesical livre de doenga, o8 reservatdrios intestinais
ortotopicos representam uma alternativa vidvel como método
de derivagdo uriniaria apds cistectomia,

SUMMARY

Bladder substitution with an ileal neobludder after radical
cvstectomy was performed in two women with infiltrating
bladder carcinoma. Both paiicnts have complete diurnal and
nocturnal continence and are completely satisfied. This initial
experience with lower urinary tract reconstruction in women
has provided good results and we believe that it is an ideal
alternative (o other forms of urinary diversion.

KEY WORDS: ORTHOTOPIC {LEAL NEOBLADDER, RADICAL CYSTECTOMY
INFILTRATING BLADDER CANCER, URINARY TRACT
RECONSTRUCTION IN FEMALES.
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RELATO DE CASO

Lipomatose pélvica

EZER AMORAS MELO, HELIO BEGLIOMINI, MARCO ANTONIO ANDRADE,
HUGO HYPOLITO, CELIO FAUSTINO NASCIMENTO, DEMERVAL MATTOS JUNIOR

RESUMO - Os autores apresentam um caso raro de um paciente de 65 anos, negro, com histéria de um
discreto prostatismo e pequeno aumento prostatico. Os exames radiologicos mostraram bexiga
piriforme (deslocada para cima) e radiolucéncia pélvica devida a lipomatose. Eles comentam sobre o
diagnéstico e tratamento. (J Bras Urol 1996; 22(1): 40-2)

UNITERMOS: LIPOMATOSE PELVICA, OBSTRUGAQ URETERAL, BEXIGA EM GOTA DE LAGRIMA, BEXIGA PIRIFORME,

Introducao

Em 1959, Engels descreveu uma entidade clinica denomi-
nada por Fogg e Smith de lipomatose pélvica, que se caracte-
rizava por excesso de tecido adiposo nesta regifo -2 Inicial-
mente havia confusao com neoplasia pélvica, obrigando a
realizagio de laparatomia para firmar o diagnostico definitivo.

Sabe-se hoje, que a lipomatose pélvica tem um curso rela-
tivamente benigno, e seu diagndstico ¢ fundamentado em
dados radioldgicos. Além disto, s6 se justifica a abordagem
cirtrgica nos individuos com evolucao desfavoravel, como
ocorre na insuficiéncia renal pos-renal.

Relato do Caso

B.C.0O., 65 anos, negro, procurou o servigo de urologia com
quadro insidioso de distria, dores supraptbicas vagas e nicta-
ria de trés a quatro vezes. Nio referia hematiria ou retengio
urindria. Relatava antecedentes pessoais de hipertensao arte-
rial. Apresentava bom estado geral. O toque retal, revelou
prostata pequena, de consisténcia adenomatosa de aproxima-
damente 25 g. O antigeno prostatico especifico (PSA) foi de
1,1 ng/ml. Os exames laboratoriais séricos e urinarios foram
normais. A urografia excretora mostrou na radiografia simples
um aumento na radiolucéncia pélvica (figura 1) e trato alto
normal. A uretrocistogratia miccional evidenciou alongamen-
to da uretra prostitica com elevagdo do assoatho vesical e
trigono (figuras 2 e 3). A bexiga apresentava aspecto piriforme
devido a compressio extrinseca do tecido gorduroso perivesi-
cal. A ultrassonografia evidenciou tecido gorduroso em exces-
s0 contornando a bexiga ¢ o reto (figura 4).

Trabalho realizado no Haospital do Servidor Publico do Estado de Sao Paulo.

Enderego para correspondéncia: Dr. Ezer Amoras Mclo, Av. Dr. Ricardo Jafet,
n' 148, Ipiranga. Sao Paulo — SP, CEP 04260-000.
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Raio X simples do abddémen, mostrando maior radiolucén-
cia pélvica.

Figura 1

Com estes achados, levantou-se a hipdtese diagndstica de
lipomatose pélvica, sendo confirmada pela tomografia compu-
tadorizada que revelou abundincia de tecido adiposo com
deformidade vesical e do sigméide (figura 5). Instituiu-se
tratamento conservador constituido de analgésicos e controles
periddicos através de ultrassonografia ¢ tomografia computa-
dorizada. Durante a tltima ~onsulta realizada 30 meses apos,
o paciente referia dor supraptbica discreta e controlada com
medicagaes. Os estudos por imagem nao revelaram progressao
da doenga.

J Bras Urol 1996; 22(1): jan/mar
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Figuras2e 3 Uretrocistografia miccional, evidenciando alongamento da uretra prostatica e elevacao do assoatho vesical.

Figura4  Ultrassonografia, mostrando tecido gorduroso em excesso  Figura5  Tomografia computadorizada, mostrando abundancia de
na cavidade pélvica. tecido adiposo pélvico com deformidade vesical e do
sigmoide.
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Lipomatose pélvica

Discussio

A lipomatose pélvica & uma patologia benigna rara, de
etiologia desconhecida, constituida de uma proliferacio de
tecido adiposo maduro nos espagos perivesical e periretal.
Afeta principalmente homens, sendo 50 a 60% da raca negra.
O quadro clinico varia, desde casos assintomaticos, a casos
com sintomas, que incluem dor lombar e perineal, desconforto
suprapubico, febricula, infecgiio urindria recorrente, disdria,
polaciuria, hematiria e constipagao intestinal.®)

Carpenter dividiu os pacientes em dois grupos: o primeiro,
com individuos obesos e jovens e risco maior para o desenvol-
vimento de insuficiéncia renal obstrutiva. O segundo, com
homens niao obesos, de média idade com uma forma mais
insidiosa da doencga.(® '

Uma massa supraptibica ou retal pode ser detectada e a
préstata pode estar normal, aumentada ou elevada. Fregiiente-
mente, o radiologista é quem sugere o diagndstico de lipoma-
tose pélvica. Os achados caracteristicos podem ser percebidos
em RX simples de abdémen que evidencia a tipica radiolucén-
cia pélvica aumentada com meihor visualizacdo de detalhes
6sseos e planos musculares.5) Na urografia excretora, nota-se
compressao simétrica bilateral da bexiga, que assume a forma
de “péra”, “banana”, ou “gota de lagrima”.

Pade haver desvios e virios graus de obstrugio uretral. Um
alongamento da uretra posterior com deslocamento anterior ¢
elevagio da bexiga podem ser demonstrados na uretrocistogra-
fia miccional, enquanto que, no enema baritado, pode-se vi-
sualizar um alongamento e estiramento do reto-sigméide com
mucosa intacta. Um aumento do espago pré-sacral pode ser
visto. A angiografia poderd mostrar vascularizages, levemen-
te aumentadas, compativeis com processo inflamatdrio créni-
€0./® A chave para o diagnostico é que este € o {inico processo
que comprime a bexiga bilateralmente, porém, proporcionan-
do radiolucéncia aumentada na pelve.(")

O ultrassom exibe gordura em excesso na regido pélvica.
Apesar de operagOes terem sido realizadas no passado, recen-
temente, admite-se que a tomografia computadorizada (TC) é
suficiente para se firmar o diagndstico, existindo dividas nos
casos onde a TC nao foi realizada. Alguns autores utilizaram
a cintilografia renal em pacientes com lipomatose pélvica para
complementar o estudo da fungdo renal.® A cistoscopia pode
ser dificil ou impossivel pela elevacdo ou alongamento do
trigono e colo vesical; no entanto, pode-se encontrar cistite
glandular associada a lipomatose pélvica.(!") Este achado
reveste-se de importancia, pois, apesar de nenhum caso de
adenocarcinoma ter sido relatado em associagdo com a lipo-
matose pélvica, ha uma conotagao pré-maligna para a cistite
glandular e uma avaliacdo cuidadosa se justifica. Além da
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possibilidade de obstrugao ureteral, hi casos relatados de lipo-
matose pélvica associados a obstrugéo intestinal, que exigem
colostomia para o tratamento.1112)

O diagnéstico de lipomatose pélvica é importante, pois, em
geral, seu tratamento é conservador, com medidas tais como
reducio de peso e dieta hipocaldrica. Alguns autores obtive-
ram uma redugdo bem sucedida do tecido gorduroso pélvi-
0,41 porém, isto ndo € a regra, devido a presenga de aderén-
cias tirmes aos Orgdos adjacentes ¢ a auséncia de planos de
clivagem. O tratamento com esterdides e a radioterapia nao sao
efetivos. (214

SUMMARY

The authors present a rare case of a 65-vear-old, black,
patient with light prostatism and small increase in prosiate
size. Radiological features showed pear-shaped bladder, dis-
placement upwards and pelvic radiolucence due to lipomato-
sis. They make comments about its diagnosis and treatment.

KEY WORDS: PELVIC LIPOMATOSIS, URETERAL OBSTRUCTION,
TEAR-DROP BLADDER, PEAR-SHAPED BLADDER.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Engels EP. Sigmoid collon and urinary bladder in high fixation: Roentgen
changes simulating petvic tumor. Radiol, 1859; 72: 419-20.

2. Fogg LB, Smyth JW. Pclvic lipomatosis: a condition simulating pelvic
neoplasm. Radiol, 1968; 90: 558-64.

. Werboff LH, Korobkin M, Kclin RS. Pelvic lipomatosis: diagnosis using
computed tomography. J Urol, 1979; 122: 257-9.

4. Carpenter AA. Pelvic lipomatosis: successful surgical treatment. § Urol,
1973; 110: 397-9.

. Morettin LB, Wilson M. Pelvic lipomatosis. Am J Roentgenol, 1971; 113:
181-4.

6. Emmett JL, Witten DM. Clinical urography. Philadelphia, Saunders, 3* ed.

1971: 1940-2.

7. Lucy DT, Smith MJV. Pelvic lipomatosis. J Urol, 1971; 104: 341-5.

. Becker JA, Weiss RM, Schiff M Jr, Weiss RM, Lytton B. Pelvic lipomatosis:
a consideration in the diagnosis of intrapelvic neoplasm. Arch Surg, 1970;
100: 94-6.

9. Yalla SU, Ivker M, Burros HM, Dorey F. Cystitis glandularis with perive-

sical lipomatosis ~ frequent association. Urology, 1975; 5: 383-6.

10. Zulian RA, Brito RR, Borges HI, Piedade KE. Lipomatose pélvica: massa
tumoral perivesical ¢ cistite glandular. J Bras Urol, 1986; 12: 123-6.

11, Heurn LW, Vavekamp AP. A rare casc of iliac vein obstruction: pelvic
lipomatosis. Neth J Surg, 1990; 42: 58-60.

12. Jones DJ, Dharmevatmam R, Longstoff R]. Large bowel obstruction due to
pelvic lipomatosis. Br J Surg, 1985; 72: 309.

13. Ballesteros 1J. Surgical treatment of perivesical lipomatosis. J Urol, 1977,
118:329.

14. Rodrigues P, Chade J, Lucon AM, Arap S. Lipomatose pélvica: descrigio

de um caso de tratamento conservador. ] Bras Urol, 1994; 20: 81-3.

%)

h

0

J Bras Urol 1996, 22(1): jan/mar


Marcos



'RELATO DE CASO

Mesotelioma da tanica vaginal do testiculo

HELIO BEGLIOMINI, SERGIO ESPERIDIAO, DARIO BRITO RELS, DEMERVAL MATTOS JUNIOR

RESUMO ~ Os autores relatam um caso raro de mesotelioma da titnica vaginal do testiculo num paciente
de 27 anos, branco. O quadro clinico e ultrassonografico sugeria tumor de parede escrotal. O paciente
foi submetido, inicialmente, a exérese do tumor por via escrotal e, apds o exame de corte-congelacao ter
revelado nédulo paratesticular maligno, foi submetido no mesmo ato a orquiectomia radical por
inguinotomia e hemiescrotectomia. O exame anatomopatolégico por parafina revelou mesotelioma. Os

autores concluem fazendo uma revisao da literatura.

(/ Bras Urol 1996; 22(1): 43-4)

UNITERMOS: MESOTELIOMA PARATESTICULAR, TUMOR DA TUNICA VAGINAL, MESOTELIOMA.

Introducao

Os mesoteliomas sio tumores que se originam das células
mesoteliais que revestem cavidades, tais como a pleura, o
pericdrdio e o peritdnio. Podem surgir da reflexao do periténio
sobre o trato genital, envolvendo o epididimo, cordao esper-
mdtico e a tinica vaginal no homem, bem como, a porgdo
posterior do {tero, a trompa ¢ o ovario na mulher.) Sao
fregiientemente chamados de tumor adenomatoide embora,
existam cerca de 18 termos como sinonimia.'" Aproximada-
mente 15% desses tumores mesoteliais do trato genital mascu-
lino sdo malignos, tendo como fatores relacionados a maligni-
dade, a historia de traumas ¢ de exposicio a asbestos.>
Entretanto, o potencial de malignidade do mesotelioma para-
testicular € bem menor que aqueles originados na pleura ¢ no
peritonio.

Até 1974 haviam sido descritos 190 casos na literatura,
sendo que 80% deles ocorreram no, ou adjacente, ao epididi-
mo. A cauda € envolvida quatro vezes mais que a cabega.th?
As localizacoes no cordao espermitico ¢ paratesticular sao
raras.®)

Este trabatho tem por finalidade apresentar um caso raro de
mesotelioma paratesticular de tdnica albuginea, bem como
tecer comentdrios baseados na revisio bibliogrifica.

Relato do Caso

F.8.S., 27 anos, casado, branco, professor, procuron o ser-
vigo de urologia com queixa de nodulacao dolorosa progressi-
va no testiculo direito ha trés meses. A dor piorava i noite.
Como antecedentes pessoais, tinha um fitho ¢ negava ter tido
doengas sexualmente transmissiveis. Referia trauma escrotal

Trabathe realizado no Servigo de Urelogia do Hospital do Servidor Pablico do
Estado de Sao Paulo.

Endereco para correspondéncia: Helio Begliomini, Rua Bias, 234, 02371-020
- Tremembé — Sao Panlo-SP.
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havia 15 anos e orquialgia bilateral durante varios anos. Infor-
mou que trés anos antes havia sido submetido 2 ultrassom
escrotal, estando normal. Ao exame fisico, encontrava-se em
bom estado geral. Apresentava nodulagao endurecida de apro-
ximadamente 3 mm na parede escrotal justaposta a porcao
lateral do testiculo dircito, indolor ¢ sem outros sinais flogis-
ticos. A ultrassonografia escrotal revelou nodulacio hipereco-
génica de 8 mm na parede da cavidade escrotal direita (figura
1). O paciente toi submetido a exploracdo cirirgica por via
escrotal, tendo sido encontrado nodulo endurecido, de colora-
¢ao clara, mensurando aproximadamente 1,0 cm e superficial-
mente disposto 4 génada homolateral. Havia limites nitidos
com o testiculo e epididimo direito que se encontravam nor-
mais. Foi realizada exérese em cunha do nédulo cujo exame
de corte-congelagio revelou ser este maligno. Devido a esse
diagnostico e a violacdo cscrotal, o paciente foi submetido 4
inguinotomia direita, orquiectomia com ligadura alta do cor-
dao espermatico e hemiescrotectomia homolateral. O diagnds-
tico anatomopatologico em parafina revelou espermatogénese
testicular preservada ¢ mesotelioma de tinica vaginal (figura 2).
O paciente evoluiu bem, estando ha scis meses sem recidivas.

Discussiao

O primeiro caso de mesotclioma do trato genital de localizagio
epididimaria foi descrito em 1916 por Sakaguchi, denominando-o
de “adenomioma”™. ! Em 1957, Barbera ¢ col. relataram o primei-
ro caso localizado na tinica vaginal do testiculo ) Os mesotelio-
mas do trato genital sdo muito raros antes da puberdade, ocorren-
do mais freqiicntemente em pessoas idosas.)

Sua etiologia ¢ ainda desconhecida. Freqiientemente, ocor-
rem em associagdo com hidrocele ¢ de forma assintomatica,
quando nio descobertos incidentalmemnte. 7

O tratamento € controverso. Alguns autores recomendam a
simples exérese tumoralt™> cnquanto outros, a orquiecto-
mia. 2% O mesotelioma maligno deve ser lembrado quando
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Mesotelioma da tinica vaginal do testiculo

Figura 1 Ultrassonografia, mostrando nodulagac hiperecogénica de

aproximadamente 8 mm nha parede da cavidade escrotal
direita.

hd recorréncia de hidrocele apos cirurgia de rotina,(” na pre-
senga de tumor igual au maior que 2 cm, histéria de trauma ou
exposicao a asbestos, e quando os achados microscapicos
indicarem pleomorfismo, significante atividade mitética, inva-
siio do estroma basal e necrose, (237

O mesotelioma maligno podera ter implantacdes multiplas
na tinica vaginal.(!” Tende a recorrer localmente antes de se
disseminar por via hematogénica e/ou envolvimento peritoneal
simultaneo . Quando recidiva, o tempo médio livre da doenga
¢ de 12 meses®™ embora ja tenha sido descrito caso de recor-
réncia apos 13 anos.(?

Na recorréncia local, preconiza-se a hemiescrotectomia si-
multinea a orquiectomia. Embora a experiéncia seja limitada
com a doxirubicina ¢ agentes alquilantes, t€ém sido observados
cteitos benéficos no mesotelioma metastitico, independente-
mente do local de origem.!” A localizagio abdominal indica
cirurgia efou radioterapia.(®)

O presente caso foi abordado inicialmente por via escrotal,
uma vez que as evidéncias clinicas e ultrassonogrificas fala-
vam a favor de um tumor de parede escrotal. O resuitado no
exame de corte-congelagdo revelou malignidade, precipitando
a orquiectomia radical por via inguinal ¢ a hemiescrotectomia
homolateral devido a incisdo escrotal prévia.

SUMMARY
The authors report a rare case of mesothelioma of the

vaginalis testis in a 27-year-old white men. Clinical and ultra-
sonographic findings were suggestive of a scrotal wall tumor.

44

Figura 2 Exame micrascopico, exibindo neoplasia imatura, formada

por células polimorfas dispostas em arranjo papilar e tam-
bém infiltrativa, comprometendo grandes extensdes do
tecido conjuntivo da albuginea.

The patient was initially submitted to tumor excision by scrotal
approach. Frozenness examination showed malignity of para-
testicular nodule. The patient was submitted in the same act to
radical inguinal orchiectomy and hemiscrotum excision. Ana-
tomopathological examination by paraffin showed mesothelio-
ma. The authors conclude making up a review of the literature.

KEY WORDS: PARATESTICULAR MESOTHELIOMA, TUNICA VAGINALIS
TESTIS TUMOR, MESOTHELIOMA,
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Avaliacao de monitorizacao com Rigiscan real-time
na erecao farmaco-induzida

Evaluation of real-time Rigiscan monitoring in
pharmacological erection

OGRINC FG, LINET OL. J Urol. 1995; 154: 1356-9
RESUMO

Os autores comparam a avaliagao clinica de cre¢oes tirma-
co-induzidas com a monitorizacgio da resposta crétil através do
Rigiscan nestes casos.

A cregao foi induzida por 521 injecoces intracavernosas de
uma solugao de alprostadil (Prostaglandina E1).

A avaliagao clinica foi feita, graduando-se a cregdo em
plena (suficiente para a relagio), parcial (tumescéncia, porém
insuficiente para a relagio) ¢ nenhuma. O Rigiscan define mais
de 70% como uma eregio plena, de 40 a 70 uma erc¢ao
parcial e menor que 40% como tlacidez peniana.

A sensibilidade e a especificidade do Rigiscan foi calcula-
da, baseando-sc na avaliacio clinica como reflexo da verda-
deira resposta erétil. A sensibilidade estima a probabilidade de

J Bras Urol 1996; 22(1): jan/mar

o aparelho detectar a resposta erétil quando a resposta esta
realmente presente do ponto de vista clinico. A especificidade
estima a probabilidade de ndo se encontrar resposta erétil
quando ndo existe resposta clinica. Alta sensibilidade indica
que o aparelho concorda com os achados clinicos.

Os autores utilizaram diferentes doses de alprostadil nas
injegoes intracavernosas ¢ mostraram que o Rigiscan € util na
documentagao objetiva da eregao tarmaco-induzida.

COMENTARIO EDITORIAL

Muitas vezes o urologista tem dificuldade em avaliar o
resultado da inje¢ao intracavernosa de drogas vasoativas. O
Rigiscan “real-time” consegue de certa maneira “quantifi-
car” a reagdo a adminisiracao de determinada droga. Por ser
um método relativamentce novo, necessitumos de mais pesqui-
sas na drea, que determinem o verdadeiro valor do método na
comparagdo cntre diferentes medicamentos e mesmo para
estabelecer a dose ideal de farmaco para cada paciente.

PLINIO MOREIRA DE GOES
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RESUMOS COMENTADOS

ANDROLOGIA

Papaverina-fentolamina e prostaglandina E1 versus
papaverina-fentolamina isoladas no tratamento com
injecio intracavernosa: um estudo clinico
duplo-cego

Papaverine-phentolamine and prostaglandin E1
versus papaverine-phentolamine alone for
intracorporeal injection therapy: a clinical
double-blind study

SCHENFELD O, HANANI J, SHALHAV A, VARDI, Y,
GOLDWASSER, B. I Urol, 1995; 154: 1017-19.

RESUMO

Os autores realizaram um estudo comparativo, entre a inje-
¢ao intracavernosa de papaverina mais tentolamina (duas dro-
gas) ¢ a solucdo de papaverina, fentolumina ¢ prostaglandina
El (triplice), para o tratamento da disfungio erétil.

Foram utilizados 20 pacientes, que receberam injegdes intra-
cavernosas da solucgdo de “duas drogas™ e a “triplice”, alternada-
mente, em duas sessdes com intervalo de duas semanas.

A solucio de duas drogas continha 9 mg de papaverina e
0.5 mg de¢ fentolamina. A triplice era composta de 4,5 mg de
papaverina, ,25 mg de fentolamina ¢ 5 mg de prostaglandina
El. Ambas foram diluidas para 0.5 ml contendo as doses
corretas, codificadas ¢ nem o médico nem o paciente sabiam
qual era a solucdo injetada.

Os pacientes tinham disfungo erétil de diversas etiologias,
e foram avaliados quanto 4 qualidade e a duracdo da eregao.

Utilizando a solugao triplice, 73% dos pacientes apresenta-
ram erecao plena, comparando-se com 28% na injegdo da
solucado de duas drogas.

A média de duracio da ere¢io com a triplice foi de 57
minutos, enquanto com a solugdo de “duas drogas” esta foi de
33,6 minutos.

O indice de complicacdes toi igual para as duas solugdes.

Os autores concluem que a solugao “triplice™ € superior a
de “duas drogas™ no tratamento da disfuncao erétil.

COMENTARIO EDITORIAL

A solucdo “triplice” em nossa experiéncia apresenta resul-
tados bastante satisfatérios no tratamento da disfuncdo erétil,
superiores aos da solucdo de “duas drogas”. A adigdo da
prostaglandina E1 potencializa a ac¢do da papaverina ¢ da
fentolamina, melhorando a qualidade ¢ o tempo de ere¢do. A
associacdo triplice nos permite utilizar uma quantidade menor
de drogas, minimizando as complicacées que, na maioria das
vezes, sdo dose-dependentes.

Um problema da utilizacdo da solug¢do “triplice” em nosso
meio é a manipulacdo destas drogas, que deve ser feita adequa-
damente, e a necessidade de conservagio sob refrigeragdao.
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O uso de injecdo intracavernosa de prostaglandina E 1 pura
é outra op¢do no tratamento da disfungdo erétil, que em nossu
experiéncia proporciona resultados semelhantes aos da solu-
cdo triplice, ndo necessitando da mistura e da manipulagdo de
diversos fdrmacos.

PLINIO MOREIRA DE GOES

ONCOLOGIA

Privacao androgénica associada a radioterapia
comparada com a radioterapia isolada no
carcinoma prostatico localmente avancado:
experimento comparativo randomizado do Grupo
de Radioterapia Oncolégica

Androgen deprivation with radiation therapy
compared with radiation therapy alone for locally
advanced prostatic carcinoma: a randomized
comparative trial of the Radiation Therapy
Oncology Group

PILEPICH MV, KRALL JM, AL-SARRAF M, DOGGET RLS,
SAUSE WT, LAWTON CA. ABRAMS RA, RUBIN P, SHIPLEY
WU, GRIGNON D, CAPLAN R, COX ID. Urology, 1995; 45(4):
616-23.

OBJETIVOS

O tratamento com privacdo androgénica antes e durante a
radioterapia poderia, por redugao do volume tumoral, aumen-
tar o controle local do tumor, a sobrevida livre de doencga e a
sobrevida total em pacientes com adenocarcinoma de prostata
localmente avangado.

METODOS

Num experimento controlado clinicamente, os pacientes com
grandes tumores prostiticos (T2, T3 e T4), mas sem evidéncia de
metdstases dsseas, foram randomizados para receber no grupo 1
goserelin, 3,6 mg subcutineo, a cada quatro semanas ¢ flutamide,
via oral, 250 mg trés vezes ao dia durante dois meses, antes ¢
durante o curso do tratamento radioterdpico. Os pacientes do
grupo 2 receberam somente radioterapia. A irradiacio pélvica foi
administrada com 1,8 a 2,0 GY por dia, numa dose total aproxi-
mada de 45 =+ 1 GY, seguida de reforgo localizado na prostata até
uma dose total de 65 a 70 GY.

RESULTADOS

De um total de 471 pacientes randomizados, 456 foram
avaliados, sendo 226 no grupo 1 e 230 no grupo 2. Com
seguimento potencial médio de 4,5 anos, a incidéncia cumula-
tiva de progressao loca! foi de 46% no grupo 1 e 71% no grupo
2 (P < 0,001). A incidéncia de metastases a distdncia em
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cinco anos foi de 34% no grupo 1 e 41% no grupo 2,
(P = 0,09). As taxas dc sobrevida livre de progressao do
tumor, incluindo niveis normais de PSA, em 396 pacientes,
com pelo menos uma medida de PSA, foram de 36% no grupo
1 e 15% no grupo 2 em cinco anos de observacao (P < 0,001).
Até o momento ndo foi observada uma diferenga significante
na sobrevida total entre os dois grupos (P = 0,7).

CONCLUSOES

A privagao androgénica de curta duracdo associada a Ra-
dioterapia resultou num aumento acentuado do controle local
e da sobrevida livre de doenga quando comparada com a
irradiagio pélvica isolada em pacicntes com carcinoma de
prostata localmente avangado. Ha necessidade de seguimento
mais prolongado para identificar-se algum efecito na sobrevida
total desses pacientes.

COMENTARIO EDITORIAL

A radioterapia e a prostatectomia radical sdo modalidades
de tratamento curativo bem estabelecidas nos casos de adeno-
carcinoma limitados a glindula prostdtica. Embora possa
haver opg¢oes preferenciais entre diferentes servicos, essas
modalidades sao eficientes no controle local de tumores de
pequeno volume. Entretanto, quando o carcinoma prostdtico
atinge dimensdes superiores a 25 <'m:, em cerca de 50% dos
casos hd falha no controle loco-regional dessa patologia.t D

Diferentes esquemas de privagdo androgénica, pela expe-
riéncia acumulada ha vidrias décadas, tém demonstrado certo
grau de eficiéncia no controle tempordrio dos casos de carci-
noma prostdtico disseminado. A associagdo de privacao an-
drogénica com tratamento radioterdpico nos casos localmente
avangados de carcinoma prostdtico constitui um esquema
terapéutico utilizado em protocolos de diversos servicos, os
quais relatam melhor eficiéncia no controle desses tumores.
Entretanto, os dados da literatura ainda sao conflitantes e
novos estudos sdo necessdrios para a obtenc¢do de respostas
mais objetivas e convincentes.

A hipdtese central dessa associa¢do terapéutica é que a
redugdo do volume tumoral pela privacao androgénica (que
de fato ocorre na maioria dos casos), tornaria mais eficiente
a acdo da radioterapia na destrui¢do local dus células tumo-
rais. A concep¢do dessa estratégia terapéutica é extremamen-
te racional e em nosso servi¢o temos adotado protocolo
semelhante. A principal diferenca é que no esquema de priva-
¢do androgénica associamos orquiectomia com acetato de
ciproterona, como bloqueador androgénico, administrado por
tempo indeterminado. A nossa impressao subjetiva é que de
fato hd vantagem nessa associagdo terapéutica, coincidindo
com os dados agora apresentados por esses autores.

O trabalho sob andlise tem aspectos positivos que merecem
ser ressaltados. Trata-se de um estudo prospectivo e randomi-
zado, com razodvel tempo médio de seguimenio (4,5 anos). A
distribuicdo dos pacientes nos dois grupos estd equilibrada,
tornando-os bastante homogéneos.
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Entretanto, hd algumas dificuldades ndo superadas para
caracterizar o momento da recorréncia local (toque retal) ou
disseminagdo tumoral (nivel de PSA) que tornam os resultados
apresentados pouco precisos, principalmente se tratando de
pacientes apos o tratamento radioterdpico. Este aspecto com-
promete em parte a avaliacao da sobrevida dos pacientes livre
de progressdo tumoral.

Os autores observaram vantagens terapéuticas nessd asso-
ciagdo em relagdo a menor incidéncia de progressdo tumoral
e ao maior tempo de sobrevida livre de progressdo tumoral.
Entretanto, ndo conseguiram demonstrar, nesse periodo de
observagdo, nenhuma diferenga quanto ao tempo de sobrevida
total apds iniciado o tratamento. Este iltimo aspecto torna
aconselhdvel que nio se adote wma atitude excessivamente
otimista em relagdo a associagdo terapéutica proposta, embo-
ra, pelos dados até agora apresentados, a sua indicacdo seja
plenamente justificada.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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JOSE CARLOS SOUZA TRINDADE FILHO
E

JOSE CARLOS SOUZA TRINDADE

TRANSPLANTE RENAL

Prostatomia apés transplante renal

Transurethral incision of the prostate following
renal transplantation

DORSAM J, WIESEL. M, MOHRING K, POMER S, KALBLE T,
STAEHLER G. J Urol, 1995; 153: 1499-501.

Entre 1990 ¢ 1993, foram realizados no Hospital da Univer-
sidade de Heidelberg, Alemanha, 259 transplantes renais; des-
tes, 15 pacientes, com idades variando entre 41 ¢ 68 anos
(mediana 51 anos), desenvolveram quadro clinico de prosta-
tismo severo no pos-operatério, comprovado por histéria, exa-
me fisico, PSA, ultrassonografia e uretrocistografia retrograda
e miccional; estudo urodindmico foi realizado em trés pacien-
tes com sintomas irritativos importantes. O volume prostatico
médio era de 28 cc.

Os 15 pacientes foram submetidos a incisao transuretral da
prostata, com irrigacdo de baixa pressao; a incisdo foi realizada
na posigdo de 6 horas, do colo vesical até o verumontanum.
Nio ocorreu qualquer complicagio intra ou pés-operatoria; o
cateter vesical foi retirado 24 horas apds o procedimento em
todos os pacientes.

O fluxo urinario miximo aumentou de 7 ml/s, em média, no
pré-operatorio para 17,8 ml/s no pos-operatério recente; o
residuo pés-miccional médio caiu de 100 ml para 30 ml; tais
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pardmetros mantiveram-se estaveis ou melhores em um scgui-
mento mais tardio (19 meses). Todos os pacientes mantiveram-
se continentes ¢ com a ejaculagio anterograda preservada
(entre os potentes).

Apenas um paciente apresentou resultado insatisfatorio,
necessitando ser submetido a ressecgio transuretral da préstata
alguns meses apos, com boa evolugio.

COMENTARIO EDITORIAL

Trata-se de um trabalho retrospectivo onde os autores
analisam a realizagdo da prostatomia em pacientes transplan-
tados portadores de sintomas de prostatismo.

Tal procedimento cirdirgico foi popularizado por Orandi,' h
que realiza as incisées na uretra prostdatica na posi¢cdo de S ¢
7 horas; e, segundo o proprio autor é reservado a pacicntes
sintomdticos portadores de pequenos aumentos da glindula.
Uma de suay grandes vantagens sobre outros procedimentos
cirurgicos wtilizados no tratamento da hiperplasia prostdtica
é o tempo cirargico, abreviado, ¢ a baixa incidéncia de com-
plicagoes, fatores estes muito importantes quando se trata de
pacientes transplaniados. Com a melhora dos esquemas de
imunossupressao, cada vez muais pacientes mais idosos (ém
sido transplantados ¢ problemas como prostatismo e cancer
prostdatico estqo se fornando mais fregiientes, obrigando o
urologista que lida com transplante renal a enfrentd-los. Acre-
ditamos ser a prostatomia uma alternativa muito atil neste tipo
de puciente, desde que sejam observadas as indicagoes clds-
sicas; prostatas pequenas (até 30 g) com lobos laterais pouco
procminentes e colo vesical fechado; em portadores de pros-
tatas maiores, cremos ser a RTU, desde que realizada com
cobertura antibiotica correta ¢ irvigagao de baixa pressao o
mdétodo de escolha para o tratamento de pacientes transplan-
tados renais portadores de prostatismo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Lo Orandi AL Transurethral incision of the prostate. J Urol, 19735 110: 229-31.

EDUARDO MAZZUCCHI

N TRANSPLANTE REBELQ“ T

Obesidade como fator de risco apos transplante
renal

Obesity as a risk factor following renal
transplantation

PIRICH I, ARMBRUST MC, KNEIBTLE ST, J’ALESSANDRO A,

SOLINGER HW_HEISEY DM, BELZER FO. Transplantation, 1995;
59 631-3.

Foram analisadas retrospectivamente 4 evolugao e as com-
plicagoes de 584 pacientes transplantados entre 1986 ¢ 1992,
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com doador cadaver, com a finalidade de avaliar a influéncia
do fator obesidade na perda do enxerto.

Os pacienteq foram agrupados de acordo com o ndice de
massa corporea (IMC) [peso (kg)/area corpored (m™)]; 466
pacientes eram normais (IMC < 27,5 Kg/m ) 59 eram leve-
mente obesos (IMC entre 27,5 ¢ 30 Kg/m™) € 59 eram obesos
(IMC > 30 Kg/m~ )

Foi utilizado esquema triplice de imunossupressio, apés
indugao com OKT. O grupo de pacientes obesos era composto
por um grupo significativamente maior de mulheres.

Os_enxertos colocados nos pacientes obesos (IMC > 30
Kg/m~™) comportaram-se pior quando analisados virios para-
metros: houve maior necessidade dc didlise no periodo pos-
transplante neste grupo (27% contra 9% no grupo constituido
por pacientes magros ou levemente obesos); a incidéncia de
perda de enxerto por causas imunoldgicas foi mais elevada nos
pacientes obesos, ¢ a sobrevida do enxerto foi pior nestes
pacientes; 74% destes funcionando aos cinco anos contra 85%
para os magros e 97% para os levemente obesos.

Nao houve maior incidéncia de complicagoes cardiovascu-
lares, pulmonares e neuroldgicas entre os pacientes obesos,
porém a incidéncia de complicagoes cirtrgicas foi significati-
vamente maijor; a incidéncia de complicagoes uroldgicas foi de
5% entre 0s obesos (IMC > 30 Kg/m”) contra 1% para os
magros (IMC < 27,5 Kg/m™) e a incidéncia de complicacgdes
da ferida cirﬁrgica (infecgdo e deiscéncia) foi de 8% para os
obesos contra 2% para os magros.

COMENTARIO EDITORIAL

No presente estudo, é analisada retrospectivamente a evo-
lugao de pacientes obesos (IMC > 30 Kgf/m ) submetidos a
transplante renal; tais pacientes evoluiram desfavoravelmente
em todos os pardmetros analisados, exceto na ocorréncia de
(()mplz( agocs cardiovasculares e pulmonares; outros traba-
thos, 1+ Y porém, assinalaram maior ocorréncia de tais compli-
cacoes nos obesos.

Nao foram analisados alguns outros pardmetros importan-
tes: o tempo operatorio ¢ o tempo de internagdo (mais longo
neste grupoe de pacientes), e a ocorréncia de complicagoes
anestésicas, também elevada entre os obesos.

A maior ocorréncia de complicacdes cirdrgicas ¢ bem
descrita em pacicnies obesos e confirma-se em vdrios traba-
thos da literatura;">) maior perda de enxerto por problemas
imunologicos deve-se provavelmente a diferente farmacociné-
tica das drogas imunossupressoras (sobretudo a ciclosopori-
na) nos obesos; a maior ocorréncia de disfuncdo prolongada
do enxerto com conseqiiente necessidade de didlise deve-se a
vdrios fatores, entre outros: maior tempo de isquemia “mor-
na” devido a maior dificuldade na realizacao das anastomoses
vasculares.

Trata-se de um trabalho importante, que retrata um proble-
ma muito grave ¢ prevalente sobretudo nos Estados Unidos da
América, o da obesidade em pacientes portadores de insufi-
ciéncia renal cronica; felizmente, entre nos, a obesidade neste
grupo de pacientes ndo ¢ fregiiente, porém devemos estar
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atentos e sempre que possivel fuzer com que tais pacientes
emagrecam antes do transplante renal.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Gill 18, Hodge EE, Novick AC. Steinmuller DR, Garret D Impact of obesity
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Obesity as a risk factor following cudaveric renal transplantation.
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EDUARDO MAZZUCCHI

Terapia com colageno via transuretral em mulheres

unoaﬁVEcoi.oem

Transurethral collagen therapy in women

O’CONNEL HE, MCGUIRE EJ. ABOSEIFED S, USUL A. J Urol,
1995 154: 1463-5.

Os autores avaliam a cficdcia do uso de colageno em 44
pacientes com incontinéncia urinaria, com mcdia de idade de
72 anos.

Todas as pacientes foram submetidas a avaliagdo videouro-
dindmica prévia, sendo classificadas como incontinéncia es-
fincteriana intrinseca, com determinacao da pressao de perda
com enchimento vesical entre 150-200 ml de H20, conforme
descrito por McGuire. Instabilidade detrusora foi encontrada
cm cinco pacientes e incontinéncia em outras scte. A média de
tratamentos cirdrgicos prévia a aplicacao do colageno foi de
dois procedimentos.

Previamente, todas as pacicentes foram submetidas a testes
cutaneos de sensibilidade do colageno.

A aplicacio do coldgeno foi realizada por via transuretral
sob visao endoscopica, com a paciente em posicio de litotomia
sob anestesia local, Lidocaina 2% geléia ¢ injecio submucosa
de Lidocaina 1% ao nivel do 1/3 proximal da uretra.

O colageno foi aplicado a mais ou menos 1.5 cm do colo
vesical e o volume aplicado foi em média de 9,1 ml. O nimero
de tratamentos foi de 1,5 aplicagoes. As pacientes ficaram em
observacio até apresentarem micgdo cspontanca. Caso apre-
sentassem dificuldade miccional com residuo maior que 60 ml
a0 ultrassom, estas pacientes cram colocadas em cateterismo
intermitente.

Os resultados obtidos foram cura (pacientes secas) em 45%
¢ melhora em 63% dos casos.

A maior parie das pacicnles sem resposta eram as que
apresentavam urgéncia-incontinéncia associadas.

Complicagoes graves relacionadas ao procedimento nao
foram encontradas.

J Bras Urol 1996; 22(1): jan/mar

COMENTARIO EDITORIAL

O uso de coldgeno em pacientes com incontinéncia esfince-
teriana intrinseca, representa forma de tratamento seguro e
cficaz.

Os autores obtiveram resultados semelhantes aos da litera-
tura internacional. Segundo Appell, aproximadamente 70%
dos pacientes apresentam melhora significativa apos duas
aplicacoes de coldgeno (£ 20 cc).

[ste trabalho mostra uma maneira interessante de aplica-
cao de coldgeno sob anestesia local em pacientes ambulato-
riais. Difere também quanto a forma de aplicacdo transuretral
em relacdo a peri-uretral mais comumente utilizada na litera-
nird.

Vale ressaltar gque embora eficaz, a terapéutica com cold-
geno permancce com custo elevado em nosso meio e deve
ainda aguardar por seguimenios mais longos para que se
obtenha indices de melhora definitivos.

FABIO BARACAT

r " UROLOGIA GERAL

Tratamento a laser do condiloma uretral. Cinco
anos de experiéncia

Laser treatment of urethral condyloma. A five-year
experience

VOLZ LR, CARPINIELLO VL, MALLOY TR. Urology. 1994; 43(1):
81-3.

Vinte pacientes com condiloma de meato ou uretral, nao
tratados previamente, foram submetidos a uretroscopia, bio-
psia das lesdes ¢ a aplicagio de ncodimium: ytrium-aluminio-
garnct (Nd:YAG) com uma poténcia de 10 W através de fibra
de feixe de luz. Apenas cm trés casos de condiloma de meato
uretral, utilizou-sc o laser de contato. O meato, quando neces-
sdrio, era dilatado com um espéculo nasal. Os procedimentos
foram feitos sob anestesia geral, em regime ambulatorial, nao
sendo necessaria a realizacdo de meatotomia, bem como a
colocagio de sonda uretral.

As precaugoes pertinentes ao uso do laser foram obedeci-
das. O término do tratamento era a obtengao do branqueamento
da lesdo. O seguimento foi realizado através de uretroscopias
a cada trés meses, sendo considerado como cura, duas uretros-
copias seqlienciais normais.

Todos os pacicntes apresentaram o papilomavirus humano
6/11 obtido através de téenicas de hibridizagao do DNA. De-
zenove dos 20 pacientes (95%), tinham condiloma de meato.
Desses, oito (42%) apresentavam lesdes concomitantes na
uretra distal (até 2 em do meata): a maioria na fossa navicular.
Apenas um paciente teve a lesio uretral sem a doenca meatal.
Seu diagnostico foi suspeitado por uretrorragia. As lcsoes

49



RESUMOS COMENTADOS

variaram de 2 mm a 2 cm com uma oclusao por completo da
uretra.

Quatorze pacientes retornaram no seguimento. Seis (30%),
requereram somente uma aplicacio de laser para a obtengio da
cura. Quatro (20%), necessitaram de duas sessoes. Um (5%)
de trés sessdes; outro (5%) de quatro sessoes, e dois (10%) de
cinco sessoes de tratamento. Somente dois pacientes que exi-
biram recorréncia, apresentaram-na ap0s uma uretroscopia
previamente negativa.

COMENTARIO EDITORIAL

O condiloma acuminado peniano e uretral pode ser dificil
de ser erradicado, independentemente da modalidade terapéu-
tica empreendida.(] ’2)A1guns estudos tém mostrado alto indice
de sucesso, mas raramente possuem um longo seguimento com
relagdo a incidéncia uretral.>® Este estudo evidenciou que
apenas 30% dos pacientes foram curados apds uma aplicagdo
e que 40% necessitaram de duas, trés, quatro ou cinco sessoes.
Os 30% restantes tiveram seguimento insuficiente para a
avaliacdo. Isto demonstra que o Nd:YAG laser é eficiente na
cura da lesdo visivel, porém ndo na cura da doenca subclinica
ou sua erradicacdo. Assim, a necessidade de aparato de pro-
tecdo especial da utilizacdo neste estudo da anestesia geral,
do alto custo do equipamento além do aprecidvel indice de
reaplicacdo, tornam o método ainda sob o crivo de investiga-
cdo com limitacdes prdticas inerentes. Deve ser ressaltado que
os autores encontraram em 42% dos pacientes com condiloma
de meato, a presenga concomitante de condiloma na uretra
distal. Este fato indica que a uretroscopia teria um lugar na
abordagem do paciente maior do que normalmente é visto. Por
outro lado, os autores ndo realizaram a citologia uretral no
seguimento dos pacientes, o que poderia detectar uma recor-
réncia subclinica de até 50% dos casos.
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Varicocelectomia laparoscépica

Laparoscopic varicocelectomy

DARZI A, CAREY P, MENZIES-GOW N, MONSON JRT. Surg
Laparosc Endosc, 1994; 4(3): 210-2.

Os autores realizaram varicocelectomia laparoscopica em
12 pacientes com idade média de 37 anos. Inicialmente, eram
13 pacientes, mas um foi excluido em virtude da realizagao de
prneumoextraperiténio. A varicocele localizava-se unilateral-
mente a esquerda em todos os casos. Foram realizados pelo
menos dois espermogramas de cada paciente anteriormente ao
ato cirurgico, com achados que variavam de oligospermia,
astenozoospermia, a aumento de formas fusiformes e imaturas
no ejaculado. As dosagens do hormdnio foliculo-estimulante
(FSH), hormdnio luteinizante (LH) e testosterona foram nor-
mais. Como antecedentes cirdrgicos, apenas dois pacientes
referiram ter sido submetidos a apendicectomia.

Os pacientes sob anestesia geral e relaxamento muscular,
eram submetidos a um pneumoperitonio através da agulha de
Veress, que era introduzida na cavidade peritoneal abaixo do
umbigo. Com um insuflador de CO2 de alto fluxo, a pressao
intra-abdominal era mantida entre 10 e 14 mmHg. A cavidade
peritoneal era insuflada com trés a 14 litros de CO2. Um
trocarte ¢ canula (10 mm de didmetro) eram inseridos na regiao
subumbilical e a cavidade peritoneal era observada através de
um laparoscopio de 10 mm. Dois outros pertuitos eram reali-
zados, respectivamente na fossa iliaca direita (10 mm) e na
esquerda (5 mm). O peritonio era incisado ao longo dos vasos
espermaticos com tesoura de aproximadamente 1 cm. As veias
espermaticas internas eram separadas da artéria espermatica e
ligadas com endoclipes (Endoclip Autosuture; Arcot, England,
U.K.). Geralmente, dois clipes eram colocados na veia ligada,
efetuando-se posteriormente sua divisao.

Os vasos espermdticos foram devidamente “clipados” por
laparoscopia em todos os 12 pacientes. O tempo operatorio
variou de 35 a 55 minutos, com uma média de 40 minutos. A
anagelsia pds-operatoria foi feita com diclofenaco por via
retal. Todos os pacientes tiveram alta dentro de 24 horas apds
a admissao.

Nao houve hemorragia pds-operatdria ou dano aos 6rgios
peritoneais. Um paciente queixou-se de parestesia ao longo da
coxa esquerda que desapareceu em seis semanas. Ndo houve
hidrocele e todas as varicoceles desapareceram na primeira
avaliaciio ambulatorial trés meses apos o procedimento. Qua-
tro pacientes que foram operados pela dor ou desconforto,
obtiveram melhora sintomatica no controle. O tempo médio de
seguimento foi de oito meses. A contagem e a motilidade
espermaticas aumentaram em sete de oito pacientes subférteis
para mais de 20 x 10%/ml.

J Bras Urol 1996; 22(1): jan/mar
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COMENTARIO EDITORIAL

A varicocele consiste na dilatacdo anormal das veias do
plexo pampiniforme do corddo espermdtico. E freqiier%t/e, inci-
dindo na populacao geral em 10 a 20% dos homens. !

Existem vdrias op¢oes de tratamento, tais como: oclusdo
percutineq, ligadura e/ou ablagdo ('irlirgic'zz,s.(2’3)A ligadura
das veias espermdticas internas pode ser feita pelas vias
escrotal, inguinal e retropcrimncul.(4’5 Y Estas duas wltimas
sdo as mais usuais. O acesso escrotal ou pré-escrotal, apre-
senta risco maior de dano arterial ao testiculo, a ndo ser que
seja realizado sob microscopio ou lupa.

A abordagem laparoscopica proporciona intrinseco au-
mento do campo operatorio, facilitando a identificacdo da
artéria espermatica. Por outro lado, oferece uma superficie de
corte sobreponivel ao procedimento convencional. Tem como
desvantagens a necessidade da anestesia gerul e realizagdo de
preumoperitéonio; tempo cirdrgico aparentemente maior,
abordagem transabdominal e por via intracavitdria de uma
patologia extraperitoneal ¢ topograficamente superficial; di-
ficuldade de remogdo do excesso de veias varicosas e utiliza-
¢do de um equipamento custoso ¢ pouco acessivel. Tudo leva
a crer que a varicocelectomia laparoscopica seja uma sofisti-
cacao técnica supérflua. Ela deve ser considerada a luz dos
conhecimentos atuais como experimental, demandando estu-
dos comparativos com técnicas crucntas tradicionais e, apa-
rentemente menos invasivas (menos morbidas) e mais
acessiveis.

A utilizacdo da laparoscopia na urologia ainda estd em
avaliacao. Certamente terd aplicabilidade prdtica precisa em
algumas situagdes, porém, aparentemente aquém do que se
imagina. Contribuird para dicotomizar ainda mais a especia-
lidade, pois poucos urologistas terdo condigoes de domind-la
e rotineiramente executd-la, a ndao ser que estejam ligados a
grandes centros de referéncia.

Por fim, nos atreveriamos a vaticinar que, na urologia, terd
uma oportunidade de consagra¢do e popularizacdo menor do
que teve hd poucos anos atrds a nefrolitotomia percuténea.
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Anestesia regional intravenosa para circuncisao

Intravenous regional anaesthesia for circumcision

THOMAS A. ALBERT AS, BHAT S. Br J Urol, 1995; 76: 257.
TECNICA

Apods a assepsia da genitialia externa ¢ colocado um torni-
quete na basc do pénis. Com uma agulha de 23 G, aplica-se 2
ml de xilocaina a 2% na veia dorsal superficial do pénis. A
injecdo pode ser feita na por¢ao distal ou proximal e apds €
aplicada discreta pressido sobre o local da injecdo por dois
minutos. A circuncisao € realizada pela técnica habitual e apés
a mesma o torniquete ¢ liberado.

RESULTADOS

Foram realizadas 10 postectomias com esta técnica em
pacientes adultos com idade variando entre 22 ¢ 72 anos. Ndo
ocorreram cfcitos adversos.

COMENTARIO EDITORIAL

Existem poucos trabalhos na literatura que avaliam o blo-
queio peniano para a realizacdo de postectomia no adulto. A
maioria dos estudos sao relucionados com criangas e normal-
mente se referem u utilizacao de anestesia geral. Existem
descritas vdrias (écnicas de bloqueio peniano regional.
Szmuk realizou estudo comparativo entre trés técnicas de
blogueio regional, associando-as ou ndo, a anestesia do freio,
em 250 adultos, e concluiu que todas as técnicas sdo igual-
mente satisfatorias ¢ se poderia realizar ou um bloqueio do
nervo dorsal (injecdo subpubica) associado com anestesia do
freio ou o bloqueio subcutineo circundando a base do pénis.
Serour,® em estudo prospectivo com a técnica subpubica,
concluiu que a inje¢do de anestésico na regido penoescrotal
associada a injecao subpubica apresentou melhor analgesia.
Estes dois trabalhos mostram que o blogueio apenas do nervo
peniano dorsal ndo produz analgesia efetiva, havendo a ne-
cessidade de se realizar bloqueio do ramo ventral do nervo
pudendo. Este bloqueio é obtido quando se anestesia toda a
base do pénis. Esta é u técnica preferencial em nosso servigo.

Para a realizac¢do do blogueio, normalmente sdo utilizadas
solugées como lidocaina (1 a 2%), bupivacaina (0,5%) ou a
mistura de ambas as substincias. A utilizacao da associagdo
lidocaina ¢ bupivacaina apresenta a vantagem de um efeito
anestésico inicial rapido pela acdo de lidocaina (5-10 minu-
tos) e um blogueio prolongado (5-6 horas), pela acdo da
bupivacaina. Normalmente, sdo utilizados volumes variando
de 7 a 10 ml de anestésico, embora existam relatos da utiliza-
cdo de até 50 ml de volume. Independentemente da técnica de
blogueio utilizada, cntre 4 ¢ 6,7% dos casos ocorre falha da
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anestesia e em muitos casos ¢ necessdario que ocorra a com-
plementagdo anestésica, que deve ser feita respeitando-se as
doses mdaximas recomendadas.

A utilizagdo da anestesia intravenosa regional para a rea-
lizagdo de postectomia, semelhante a técnica de Bier para
anestesia de extremidades é uma proposta muito interessante.
Primeiro, pela pouca quantidade de anestésico utilizado (2
mi), o que proporciona maior economia e, em segundo, porque
o autor relata auséncia de edema e outras complica¢ées. Em
nosso servico ainda ndo utilizamos esta técnica, mas algumas
duvidas teoricas devem ser, aqui, colocadas. Em primeiro
lugar, nao utilizamos garrotes na base peniana, na realiza¢do
de postectomias e, provavelmente, este fator muito contribuird
para uma hemostasia deficiente, com comprometimento do
resultado cirtrgico. Em segundo lugar, embora a dose utiliza-
da de lidocaina (40 mg) ndo seja toxica, mesmo utilizada por
via endovenosa, sempre existird o risco de o paciente apresen-
tar hipersensibilidade ao medicamento ou de ocorrer perda do
garrote. Isto exige que o médico tenha a sua disposicao medi-
camentos e equipamentos para o pronto atendimento de con-
vulsées e até de paradas cardiorrespiratérias.
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UROPEDIATRIA

As técnicas modernas de imagem estio
diagnosticando excessivamente obstrucao da juncao
ureteropiélica?

Are modern imaging techniques over diagnosing
ureteropelvic junction obstruction?

WIENER JS, EMMERT GK, MESROBIAN HG, WHITEHURST
AW, SMITH LR, KING LR. J Urol, 1995; 154: 659-61.

Desde a disseminagao do uso da ultrassonografia real-time
no inicio da década de 80, a obstrugao da jungao urcteropi€lica
tem sido diagnosticada precocemente e no periodo pré-natal
em bases presuntivas. Entretanto, existem controvérsias subs-
tanciais sobre o diagnostico e tratamento da obstrugdo da
jungao ureteropiélica. NGs conduzimos um estudo epidemio-
l6gico para determinar se as modernas técnicas diagnosticas
estao conduzindo a um excesso de diagnosticos de obstrugao
da jun¢ao ureteropiélica. Dados de prontudrio foram coletados
retrospectivamente de trés hospitais servindo dois municipios
adjacentes, para determinar o nimero de pieloplastias realiza-
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das de 1970 a 1992. Dois hospitais universitarios e um grande
hospital privado proporcionaram uma grande variedade de
servicos ¢ escolha de urologistas; desta forma supds-se que a
maioria dos pacientes requerendo pieloplastia na area estariam
englobados. De 555 pieloplastias, 240 (43%) foram realizadas
em criangas dc até 12 anos. Andlise logistica de regressao
revelaram um aumento anual de pieloplastias de 56,8% em 23
anos, o que ndo foi marcadamente diferente do crescimento da
populacao da drea no mesmo periodo (49,3%). Foi notado um
aumento estatisticamente significante do nimero de pieloplas-
tias realizadas no primeiro ano de vida. Esta tendéncia parecc
ter-se iniciado em 1981. Oito picloplastias foram realizadas no
primeiro ano de vida entre 1970 e 1980 comparado a 91 entre
1981 ¢ 1992. Pieloplastias em criancas entre um e seis anos de
vida aumentaram com o tempo a uma taxa que nao era estatis-
ticamente significante ¢ o niimero de pieloplastias decresceu
nos pacientes entre sete € 12 anos de idade. Desta forma, parece
que as modernas técnicas de imagem nio estao proporcionan-
do um excesso de diagndsticos de obstrucao da jungdo urete-
ropiélica, mas uma deteccao desta patologia numa idade mais
precoce.

COMENTARIO EDITORIAL

A estenose de jungdo ureteropiélica é a anomalia congénita
mais comum do trato urindrio.V O uso rotineiro de ultrasso-
nografia durante o acompanhamento pré-natal tornou fre-
giiente o diagnostico de hidronefrose mesmo antes do
nascimento. Entretanto, conforme jd demonstrado por diferen-
tes autores, a presenga de hidronefrose nao implica necessa-
riamente em obstrucdo e que, em muitos casos, a ado¢do de
uma conduta expectante poderia evitar procedimentos cirir-
gicos desnecessirios.?) No presente trabalho os autores no-
tam que a inclusao de novos métodos diagnosticos nio
resultou em um maior nimero de pieloplastias numa dada
populacdo, mas resultou numa diminui¢do significativa da
faixa etdria na gual estas criangas sao tratadas cirurgicamen-
te. 1sto ndo se deve apenas ao diagnéstico precoce que ¢
realizado geralmente antes de o paciente apreseatar qualquer
sintomatologia, mas também a melhora na técnica cirurgica ¢
anestésica que permitem, atualmente, a realizacdo de proce-
dimentos cirtirgicos com boa margem de seguranga em crian-
cas menores de um ano.®) Outro fator a ser considerado em
criancas portadoras de hidronefrose ¢ que, segundo vdrios
autores, a recuperagdo da fungdo renal é inversamente pro-
porcional a faixa ctdria na qual a cirurgia é realizada.™
Finalmente, vale a pena frisar que a presenga de hidronefrose
em recém-nascidos ndo é sindnimo de obstrugdo e que apenas
0 acompanhamento evolutivo, avaliando-se evenfuais pioras
da funcao renal efou da dilata¢do, poderd comprovar csic
diagndstico ¢ indicar a corre¢do cirtirgica.
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UROPEDIATRIA

Funcao renal diferencial contraditoriamente
supranormal no renograma radioisotépico: fato ou
artefato?

Contradictory supranormal nuclear renographic
differential renal function: fact or artifact?

FUNG LCT, MCLORIE GA, KHOURY AL, ASH IM, GILDAY DL,
CHURCHILL BM: J Urol, 1995: 154: 667-70.

Nos relatamos previamente fungéio renal diferencial contra-
ditoriamente supranormal no renograma radioisotopico e¢m
casos de ureterohidronefrose unilateral, nos quais os rins com
ureterohidronefrose tinham, paradoxalmente, uma maior fun-
¢ao diferencial que o rim contralateral normal, baseados no
renograma radioisotépico com dcido dictilenetriaminopentaa-
cético (DTPA). Para avaliar se a fungao diferencial supranor-
mal avaliada pelo DTPA representa uma hiperfuncao
verdadeira, pacientes com fungao diferencial supranormal ava-
liada pelo DTPA foram avaliados através de renograma radio-
isotopico com o dcido dimercaptosuccinico (DMSA) ¢ os
resultados foram comparados.

Um total de 16 pacientes com hidronefrose unilateral foram
identificados como tendo fungiao renal diferencial avaliada
pelo DTPA de 53% ou mais. Eles tinham idade inferior a um
ano ¢ nunca haviam se submetido a qualquer cirurgia urologi-
ca. Em todos os 16 pacientes, a funcdo diferencial avaliada
pelo DMSA (média de S1,1%, variando entre 42 o 57%) cram
inferiores a suas fungbes diferenciais avaliadas pelo DTPA
(média = 58,3%, variando de 53% a 66“%, p < 0,0001). Adi-
cionalmente. a fungéo renal diferencial avaliada pelo DMSA
nao era significativamente diferente da média antecipada in-
tuitivamente de 50% (p = 0.48).

A funcao renal diferencial supranormal avaliada pelo
DTPA em todos os nossos pacientes nao foi corroborada pelo
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DMSA. Cont evidéncias recentes de que 0 DMSA pode predi-
zer melhor o resultado pos-desobstrucao ureteral unilateral
devemos considerar o uso do DMSA como método de escolha
para avaliar i fungao renal diferencial na exploracao da hidro-
nefrose unilateral. Além disto, até que as potenciais deficién-
cias do DTPA scjam plenamente compreendidas, deve-se
tomar cuidado na interpretacao da tungdo renal diferencial
avaliada por este método.

COMENTARIO EDITORIAL

A medida da fungao renal global usualmente é realizada
através do clearance de creatinina.V Entretanto, este método
ndo possibilita a medida da fungio renal diferencial a qual
tem grande importancia na avaliagdo de criangas portadoras
de hidronefrose unilateral. Neste sentido, sdo de grande valia
os estudos radioisotopicos que, se realizados de forma ade-
quada (paciente com boa hidratag¢ao, uso de cateter vesical
para o DTPA, avaliacio dua funcdo no tempo adequado de
captagdo), nos permite avaliar de forma pouco invasiva a
funcao renal diferencial. Entretanto, alguns estudos utilizan-
do-se 0o DTPA obscrvaram uma funcdo diferencial do rim
hidronefrotico superior a do rim normal em criancas portado-
ras de hidronefrose unilateral. Como o DTPA é um marcador
que sofre filtragdo glomerular ¢ nao é reabsorvido ou secre-
tado pelos tibulos renais, a medida da fun¢do renal através
deste radiofdrmaco deve ser realizada quando o rim completa
sua captacdo, porém antes que cle atinja o sistema coletor.
Como este intervalo de tempo & pequeno, esta poderia ser uma
causa de erro, gerando uma interpretagdo de hiperfungdo do
rim hidronefrotico. Como o DMSA além de filtragdo glomeru-
lar sofre reabsor¢do tbular, ndo se acumulando na via excre-
tora,'? ele poderia evitar estas falsas medidas de hiperfung¢do.
Além disto 0 DMSA nos fornece uma avaliacao morfoldgica
do trato urindrio superior a do DTPA. Sumarizando, o DMSA
purece ser mais confiavel na avaliacao da funcdo diferencial
em partadores de hidronefrose unilateral.
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CARTAS AO EDITOR

CARCINOMA PRIMARIO DA URETRA FEMININA

Senhor editor

Emrelacao ao artigo publicado noJBU, vol. 21, n*2, 1995,
gostaria de acrescentar as seguintes informacoes:

O carcinoma primdrio da uretra feminina é uma doen¢a
rara, representando menos de 1% de todas as neoplasias do
aparelho geniturindrio, e sendo o unico cdncer urologico
mais prevalente em mulheres.V) Aquele originado em uretra
anatomicamente normal, foi descrito inicialmente em 1883 e
aquele incidente em diverticulo uretral, em 1951.%) O tipo
histologico mais comum é o carcinoma de células escamosas
(50 a 70%), oriundo geralmente na uretra distal na juncdo
com a vulva. Segue-se em freqiiéncia o carcinoma de células
transicionais originado na uretra proximal e o adenocarcino-
ma (10 a 25%), que tem predilecdo pela uretra distal, onde
estdo localizadas as glandulas periuretrais de Skene.™ O
cancer da uretra feminina aparece em igual incidéncia, tanto
na uretra anterior, como na posterior, ou na sua totalidade.®

Recentemente, Toledo e cols., relataram um caso de carci-
noma epiderméide primdrio da uretra feminina com bons
resultados num seguimento de oifo meses, conseguidos atra-
vés da radioterapia prévia seguida de exenteragdo pélvica e
derivac¢do urindria para autocateterismo em segmento gdstri-
co destubulizado.® Neste caso relatado, deve-se enaltecer a
minuciosa revisao sobre o assunto gue os autores empreen-
deram.

Hd alguns anos, participamos de um caso de adenocarci-
noma primdrio da uretra feminina numa paciente de 78 anos
que, em decorréncia da idade e das condigdes gerais ndo se
pode realizar cirurgia radical, optando-se pelo tratamento
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paliativo radioterdpico, através de radioimplante uretral com
agulhas.(?)

O relato de Toledo e cols. associado is opgdes atuais de
derivagées urindrias, estimula a que seja mais intervencionis-
ta. Resta saber se o fratamento radical extensamente efetua-
do, compense e resista a um seguimento maior. Tudo indica
que sim.
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