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= Cartas ao Editor

Senhor Editor,

Artigo: Experiéncia com um novo tipo de litotridor
intracorpdreo: litotridor balistico pneumatico “Swiss
Lithoclast”. J Bras Urol, 1996, 22(2): 68-71.

Chambé JL e cols.

Os autores realizaram um estudo envolvendo 40 pa-
cientes portadores de litiase urindria fratados com um
novo litotridor intracorporeo, cuja fonte geradora encer-
ra o sistema balistico pneumadtico de fragmentagcdo de
calculos. Trata-se de um trabalho oportuno, ndo somente
pelos resultados obtidos nos diversos sitios empregados
(fragmentagdo em 100% dos cdlculos vesicais e renais e,
em 91% dos cdlculos ureterais), sem registro de compli-
cagdes, bem como por relatar a experiéncia em nosso
meio com esta diferente fonte geradora de fragmentagdo.

No Hospital do Servidor Publico do Estado de Sdo
Paulo (HSPE-FMO), assim como em diversos outros ser-
vicos, utiliza-se a fonte de ultra-som que, igualmente,
apresenta uma boa efetividade, baixo indice de compli-
cagdo, além da possibilidade de aspiragdo simultdnea
dos fragmentos’. Entretanto, na nossa experiéncia, a apa-
relhagem requer constantes reparos de manutengdo, o que
tem prejudicado a rotina desses procedimentos.

Os autores foram cuidadosos ao indicarem a lito-
tripsia intracorporea em cdlculos de grandes dimen-
soes. Renais: coraliformes e coraliformes incompletos

maiores de 5,0 cm, piélicos e calicinais maiores de 4,0
em; ureterais acima de 1,0 cm e vesicais com tamanho
médio de 2,9 cm. Temos tido bons resultados em ter-
mos de fragmentagdo e eliminagdo com a litotripsia
extracorpdrea por ondas de choque (LECO) em cdlcu-
los vesicais de até 2,0 cm de didmetro. No insucesso
deste método, também somos da opinido de que a cis-
tolitotripsia percutinea suprapubica em cdlculos vesi-
cais ndo-maiores de 4,0 cm representa ndo somente
uma boa abordagem terapéutica, como também serve
de ensino e treinamento preliminar em hospitais-esco-
la da cirurgia renal percutinea que, embora de uso
rotineiro mais restrito, ainda possui inegaveis indica-
¢Oes e espago dentro da cirurgia urologica.

O trabalho em questdo vem, no nosso meio, eviden-
ciar com méritos essa nova fonte geradora (balistico-
preumadtica) na fragmentagdo de calculos quando estd
indicada a litotripsia intracorporea.

Referéncia Bibliogrdfica

Begliomini H, Reis DB, Koga OK, Bittencourt EM, Mattos Jr D. Lito-
tripsia extracorpdrea por ondas de choque na litiase vesical. Rev Col

Bras Cir (No prelo).

Helio Begliomini

Hospital do Servidor Publico do

Estado de Sdao Paulo (HSPE-FMO)

Instituto de Medicina Humanae Vitae (IMUVI)

Elevagio do PSA na vigéncia de
radioterapia pélvica

Senhor Editor,

A propdsito do relato de caso apresentado pelo Dr.
Begliomini no penultimo numero do JBU (1996, 22 (2);
abr/jun: 86-7), sobre PSA e Radioterapia, tenho alguns
comentarios a fazer. Diz o autor que “a elevagdo do PSA,
além de ocorrer na presenga do cdncer de prostata, po-
derd ocorrer apos massagens de prostata, biopsia, ressecgdo
transuretral...” A massagem de prostata ndo eleva o PSA:

@® “Evidéncia recente mostra que o toque retal ndo pro-
duz alteragdo nas concentragdes de PSA", Schel-
lhammer F. Prostatic tumor markers. Urol Clin North
Amer, 1993; 20: 599.

J Bras Urol 1996; 22(4): out/dez

® “Um togque retal de rotina ndo tem nenhum efeito de-
monstravel no valor do PSA ", Wood DP. Controversies
in prostatic cancer: diagnosis and management. AUA
91% Annual Meeting, Orlando, 1996.

Quanto a elevagdo do PSA durante a irradiagdo
primdria ou secunddria da prostata, isto é comum:

® “Se a prostata do paciente foi tratada por RTU, pros-
tatectomia radical, radioterapia ou horménios, por-
que qualquer tipo de terapéutica da prostata muda o
significado dos niveis de PSA”, Stamey TA. Adeno-
carcinoma of the prostate. Campbell’s Urology, 1192.

Atenciosamente
Carlos Ary Vargas Souto



=1 Cartas ao Editor

A Libido no Contexto da Atividade Sexual
Senhor Editor,

Poucos sdo os trabalhos gue estidan exclusn amen-
te a libido no contexto da atividade sexual. Por libido
entende-se o mstinto ow o descjo sevial. Alguns auto-
res preferem denominar Cinsarisfagcdo sexual v englo-
hando ayqui wanto g dimtinueg do da ibido como ay alie-
rug oes du cregdo. A visatisfagdo sexaal aumenta com a
rdade, sendo encontrada em 24,90 dos homens entre
4000 dY anos ¢ em 46.6%0 entre 70 ¢ 79 anos’

A dimnegao da libido esta relacionada a complexos
mecamsmos. psiconeuroendocrines ¢ ¢ iestosterona-de-
pendente. Como toda variavel guaiativa, sofre varia-
gao subjetna de quemt a expressa ¢ ¢ huseada em scu
COnCeNo, st expectativd ¢ ent sua condigdo socio-cultural.

Dois grupos de causay podem ser apresentadas?
Paicogemcas ¢ orgdnicas. Denive a3 pronenras, a msa-
rvfagdo no relactoramento conjugul ¢ a mais conunt,
Enire s orgdnicas, 1ém se
a) alicragoes hormonals, embora a diminuigao da tes-
tosterana de per si ndao seja suficiente para prejudicar
a tungao seual As mdangay hormonais que acdarre-
ram o lupogonadisnio | tanto kiper guanto hipogonado-
trofico, aumentam com d idade, podendo chegar a ci-
fras de aprovimadamente 2070 acima dos 30 anos Por
sud vez, a hiperprolactnemia incide na populagdo
masculing impotente em menos de 5% ¢ se caracrerizia
por ndo ser dade-dependente. Entre suas causas, 16m-
ve microadenomas hipofisarios ¢ wilizagdo de medica-
MeRIos, como estrogenos ¢ metildopa.

b) wiilizagdo de drogus: alcoal. psicotropicos,
antipsiconcos, anti-hipertensivos, hormonios, anineo-
plasicos, digoxina, clofibraie. cinetiding, antiandrogé-
nicos ¢ analogos do LH-RH Dentre os anti-hiperrensi-
Vo devem-se enfanzar os do dagao central, rus como d
metildopa ¢ a clonidina; osx hetablogueadores ndo-se-
letvos e os diureticos, sobremodo os poupadores de
patassio Por outro lado, demire as drogas ani-hiper-
[eNSIVAs que causdiin poico efedo na fungdo sexual en-
contram-se os duwcticos tiuzidas, blogueadores alfu-
adrenérgrcas. mbidores da enzima de conversao du
angiotensina ¢ blogucadores de canal de calcio.

¢) doengus cromcas ¢ debilitanies entre essas, uma das
mens eMudadas na area sexual ¢ o diheres Por swa vez,
o hemodialise realizada en pacientcs coni insuficicnaa
renal. porem ndo-diabéticos ¢ senr anemua severa (Hb

=8,0070), provocou de per si uma diminui¢do da libido
em 33,7% dos pacientes e diminui¢do da poténcia em
44470 A deterioragdo sexual Joi também idade-depen-
dente. Assim, levando-se em consideragdo as faivas etad-
Flas 30-39; 40-49; 50-59; 60-69, ndo houve relag¢des se-
Xtis nos pacienies hemodialisados, respectivamente em
12,9%, 22.4%, 52.2% ¢ 89,3%. Para as mesmas faixas
ctarids, ndo houve relugdes sexuais no grupo-controle,
respectivamente em 3,5%, 3,0%, 7,5% ¢ 18%.

Q tratumento ¢ dirvigido para a reposigdao hormonal
na caréncia androgénica, dando-se preferéncia para pre-
paragoes parenterais de agdo prolongada como, por exem-
plo. o enantato. A testosterona ransdérmica podera ser
promissora. A wtitizagdo de bromocriptina é indicada na
detecgdo de hiperprolactinemia. Quanto mais elevados
forem oy niveis de proluctina pré-tratamento, maiores
serao as chunces de recuperagao da fungdo sexual’. Em
pactentes, porém, que ndo tenham alteragées hormonais,
a psicoterapia e o uso de antidepressivos sdo indicados,
dentre eles, o trazodone. Um recente estudo utilizando o
rruzodone em 127 pacientes de 26 a 85 anos (média de
6l anos) com disfungao sexual, mostrou melhora em 78%
dos pucientes abaixo de 60 anos e sem outras doengas de
risco para a ere¢do. Tubagistas, idade superior a 60 anos
¢ com antecedentes de doenga vascular periférica, pou-
co responderam ao trazodone. A durag¢do da historia foi
mversamente relacionada a resposta. Dos pacientes com
disfungdo sexual com menos de 12 meses, 48% tiveram
resposta positiva. Por ouiro lado, apenas 16% daqueles
com disfun¢ao sexual ha mais de 60} meses relataram
methora. Os efeitos colaterais ocorveram em 38% dos

CUNGN
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Helio Begliomini

} Bras Urol 1996; 2214y out/dez



Artigo de Revisiao

Perspectivas no Tratamento Medicamentoso
(nao-invasivo) da Disfunc¢ao Sexual Masculina

Perspectives of Medical Treatment
(non-invasive) of Male Sexual Dysfunction

Helio Begliomini

Unitermos: Impoténcia, Disfun¢do Sexual Masculina, Tratamento Medicamentoso, Tratamento Ndo-Invasivo.
Key Words: Impotence, Male Sexual Dysfunction, Medical Treatment, Non-Invasive Treatment.

Introducgéio

A disfung¢do sexual esta presente em cerca de 10 a
15% da populagdo masculina'. Qualquer homem acima
de 40 anos podera ocasionalmente ser acometido. Atin-
ge a incidéncia de 25% apos os 65 anos®. Estima-se que
10 a 12 milhdes de homens norte-americanos apresen-
tem distirbios da ere¢do’. O aumento da expectativa se-
xual na populagdo idosa tem acarretado um respectivo
incremento no interesse pelo tratamento da disfungio
sexual.

Do ponto de vista pratico, a abordagem do problema
podera ser sumariada da seguinte forma: tratamento me-
dicamentoso ndo-invasivo, psicoterapia, farmacoterapia
intracavernosa, vacuoterapia e cirurgias (ligadura veno-
sa, cavernosoplastia, revasculariza¢do peniana e implan-
te de proteses inflaveis e ndo-inflaveis).

E necessario ressaltar que, além da obesidade e hiper-
colesterolemia, vérias drogas comprometemn a qualidade
da eregdo, como se depreende das tabelas 1 e 2*°. E de
bom alvitre afastar os pacientes desses fatores ou contorna-
los quando os mesmos se tornam irremoviveis.

O mecanismo da ere¢dio peniana requer a integridade
dos sistemas endocrino, nervoso e vascular. Os hormonios
masculinos regulam primariamente a libido € a manuten-
¢io dos orgdos genitais, enquanto o sistema nervoso auto-

Trabalho realizado no Instituto de Medicina
Humanae Vitae - Imuvi.

Endereco para correspondéncia:
Rua Bias, 234

Sdo Paulo - SP

CEP: 02371-020

J Bras Urol 1996; 22(4): out/dez

nomo ¢ o fluxo sangiiineo arterial apresentam uma intera-
¢io primordial na fisiologia da resposta sexual masculina,
particularmente no mecanismo da ere¢io peniana®.

O objetivo precipuo deste trabalho é fazer uma revi-
sdo atual e pratica do que se dispde clinica e experimen-
talmente para o tratamento medicamentoso (ndo-invasi-
vo) da disfung¢do sexual masculina.

Terapia hormonal

As alteragdes endocrinas passiveis de corregdes hor-
monais ndo sao usuais entre os pacientes com disfungio
sexual masculina. A avalia¢cdo hormonal deveria ser rea-
lizada sobretudo no paciente acima dos 50 anos, faixa
etaria em que se verifica incidéncia de até 20% de alte-
ragdes’. O hipogonadismo, tanto hipo quanto hipergona-
dotrofico, requer a utilizagdo de androgenos exdgenos.
A preferéncia ¢ para o uso de preparagdes intramuscula-
res de 300 mg de enantato de testosterona a cada trés a
quatro semanas. A quantidade ¢ a freqiiéncia variam, e
o0s respectivos ajustes podem ser requeridos quando do
uso cronico. O uso sublingual ou oral de testosterona
(como metiltestosterona ou undecanoato de testostero-
na) seria mais simples e certamente mais aceito pelos
pacientes. Entretanto, a absorgio da droga por essas vias
¢ imprevisivel. Além disso, a utilizagdo oral de andrége-
nos pode ser associada com um grande aumento nos ni-
veis séricos da testosterona total sem um proporcional
aumento da fragdo biologica e, conseqilentemente, sem
uma significativa melhora na libido e na eregio®.

O uso prolongado de esterdides dotados de atividade
androgénica podera causar retengdo de sodio, edema, al-
teragdes nos niveis séricos dos lipidios (aumentando a
suscetibilidade a doenca aterosclerdtica) e hepatotoxici-
dade traduzida por ictericia colestatica. A disfungdo he-

159



Perspectivas no tratamento
medicamentoso (ndo-invasivo)
da disfungao sexual masculina

Tabela 1 - Drogas que causam disfung¢io sexual

Sem prescric¢io

Legal

Ilegal
Tabaco Cannabis
Alcoot LSD

Cpqaina

patica responsavel pela colestase parece estar ligada a
configuragio alfa da esterificagdo no carbono 17, ocor-
rendo sobretudo com derivados ministrados por via oral.

Uma novidade na reposi¢do hormonal consiste no uso
da testosterona transdérmica. Em pacientes com impo-
téncia e hipogonadismo, aplicada na pele escrotal por 22
horas/dia, proporcionou elevagdo sérica da testosterona
e diidrotestosterona, com recuperacgdo da atividade erétil
e da ejaculagio®.

A utilizagdo dos andrégenos, incluindo a formulagio
de enantato de testosterona por via intramuscular, ndo é
isenta de riscos. Entre eles, devem-se mencionar a acelera-
¢do no desenvolvimento do cincer de prostata ja presente,
bem como de um significativo aumento no volume de he-
macias e no hematoerito. Quando este supera 48%, ha ris-
co evidente de acidente vascular cerebral e ataque isqué-
mico transitorio’. Seu uso deve ser sempre devidamente
monitorizado, sobremodo no paciente idoso.

Outra anormalidade endocrina associada a disfungao se-
xual € a hiperprolactinemia. Sua incidéncia estimada na
populacido masculina impotente € menor que 5%, e parece
ndo ser idade-dependente™'*'2. A utilizagdo de drogas, en-
tre elas estrogenos e metildopa, estd relacionada com au-
mento da prolactina sérica, assim como microadenomas
hipofisarios. Estes costumam responder ao uso da bromo-
criptina em doses progressivas de 5 a 10 mg/dia*'!.

Tabela 2 - Drogas que causam disfungio sexual

Os pacientes com niveis de prolactina pré-tratamento
acima de 40 ng/ml tém maiores possibilidades de se re-
cuperar da disfung@o sexual com a bromocriptina''.

Bases para a terapia ndo-hormonal sistémica

Ao contrario da pouca freqiiéncia das altera¢des hor-
monais, grande numero de casos apresentam fatores vas-
culares e/ou neurologicos, associados ou ndo aos psicogé-
nicos, que podem se beneficiar da farmacoterapia nio-in-
vasiva. Ademais, muitos pacientes na abordagem prelimi-
nar mostraram-se relutantes quanto a avaliagio psicotera-
pica, assim como a medidas mais agressivas e menos natu-
rais, entre elas a firmaco-ere¢io intracavernosa e a vacuo-
terapia. Preferem, em sua maior parte, alternativas tera-
péuticas menos traumatizantes e mais simples.

Estudos detalhados tém identificado zonas na area pré-
optica medial do diencéfalo fortemente associadas a fun-
¢do erétil e ao comportamento sexual. Outros estudos tém
identificado uma rede periférica neural que controla a res-
posta sexual reflexa®. Essas agGes neurais reguladoras da
ere¢ao sdo mediadas por neurotransmissores adrenérgicos,
dopaminérgicos e serotoninérgicos, entre outros (tabela 3).
Assim, alteragdes no metabolismo das catecolaminas po-
dem acarretar mudangas no comportamento sexual. O re-
cente conhecimento dessas alteragdes tém propiciado a base
para o desenvolvimento de farmacoterapia efetiva na dis-
fungao erétil peniana. O mecanismo de agdo das drogas po-
dera ser didaticamente resumido em central e periférico.

Drogas de agio central

Do ponto de vista central, dois antagonistas de recep-
tores adrenérgicos tém mostrado resultados positivos em
testes clinicos no homem impotente. A utilizagdo oral de
20 mg de fentolamina (na forma de mesilato), antago-
nista alfa-adrenérgico, tem proporcionado eregio ¢ ca-

Sob prescrigio

Endoécrinas Anti-hipertensivas
Estrogenos Diuréticos
Antiandrogénicos Metildopa
Analogos-LHRH Betabloqueadores

So-redutase Antagonistas do Ca?

Psicotrépicas Outras

Anti-histaminicos
Hipolipémicos

Tranqiiilizantes
Inibidores-MAO
Antidepressivos triciclicos
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Tabela 3 - Disfungiio erétil - Drogas sistémicas

Acdo Neurofarmacoldgica

Helio Begliomini

Agonista

Antagonistas Agonistas Agonistas Antagonistas
Adrenérgicos Dopaminérgicos Serotoninérgicos Opiaceos Oxitocinérgico
loimbina Levodopa Trazodona Naloxone Oxitocina
Fentolamina Anfetamina Metisergida Naltrexona

Selegilina

Apomorfina

Pergolide

Quinelorana

Fenfluramina

pacidade de penetragdo em cerca de um ter¢o dos pa-
cientes impotentes'®.

A ioimbina é um alcaloide indolalquinoldonico encon-
trado na casca da arvore Pausinstalia voimbe € na raiz da
Rauwolfia. Age como antagonista competitivo seletivo
de receptores pré-sinapticos alfa 2 adrenérgicos, aumen-
tando os niveis plasmaticos de noradrenalina pelo au-
mento da liberagdo no sistema nervoso simpatico ¢ au-
mento da liberagio da adrenalina pelas adrenais'*"*. Seus
resultados e posologia sdo diversos entre os autores®'>'®
(tabela 4). Ha evidéncias de que pacientes idosos e/ou
com importante componente psicogénico sdo 0s mais pro-
picios de obter respostas favoraveis a ioimbina*". A ida-
de parece aumentar o namero de receptores alfa 2 adre-
nérgicos no pénis, tornando-os mais suscetiveis a a¢do
do farmaco em questdo'’. Deve-se salientar que a ioim-
bina é um agente afrodisiaco ndo-isento de cfeitos cola-
terais, podendo provocar ansiedade, taquicardia, cefaléia
e aumento da fregiiéncia urinaria, entre outros. Ja foi des-

Tabela 4 - Estudos utilizando ioimbina na disfuncio erétil

crito um caso de insuficiéncia renal progressiva e lipus
eritematoso sistémico relacionado a sua utilizagdo'.

As investigagdes do componente central da fungio eré-
til tém sido direcionadas a dopamina, que, da mesma
forma que a noradrenalina. é amplamente distribuida no
tecido cerebral. A dopamina tem sido reconhecida como
uma facilitadora do desempenho copulatorio do macho
em estudos experimentais. Assim, o uso de drogas blo-
queadoras da dopamina inibe a atividade copulatoria em
animais. Por outro lado, o uso dc agonistas dopaminérgi-
cos, tais como a apomorfina, tem induzido a eregdo pe-
niana em animais ¢ em humanos®.

A utiliza¢ao do cloridrato de apomorfina subcutinea
provocou eregdes cspontianeas em 60% dos individuos nor-
mais®. Esse fato, além de indicar que a erego é também
mediada por centros dopaminérgicos, podera ser atil no
diagnostico da disfungio erétil central e/ou psicogénica.
Entretanto, do ponto de vista pratico, seu uso esbarra no
acentuado indice de importantes reagoes colaterais (66,6%)

lToimbina

Dose - mg/dia

[oimbina
16,2 38%
18 43%
18 42%
100 65%

20 17%
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Resposta Positiva

Autor
Placebo
Sonda e cols. 1990
Morales e cols. 1982
13% Susset e cols. 1989
67% Teltken e cols. 1993

Pompeo ¢ cols. 1991
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Perspectivas no tratamento
medicamentoso (ndo-invasivo)
da disfungao sexual masculina

incluindo sonoléncia, nausea, hipotensio e lipotimiaZ'.

Por sua vez, a utiliza¢do da bromocriptina, agente
dopaminérgico, em pacientes impotentes responsivos
previamente a apomorfina, proporcionou 47% de me-
lhora na capacidade de obterem a eregdo, sendo que em
29% com possibilidade de penetragio?.

Um outro neurofarmacotransmissor central envolvi-
do na fungdo erétil peniana é a serotonina, embora esta
seja mais dificil de ser avaliada em comparagio com a
adrenalina e a dopamina. A serotonina parece ter uma
atividade central inibitoria, mas uma agdo eretogénica
periférica. Um aumento da agdo serotoninérgica tem sido
implicado como mecanismo eretogénico de agdo da tra-
zodona, quer em individuos normais, quer em pacientes
impotentes. Outro mecanismo alternativo de agio pro-
posto recentemente para a trazodona seria como agente
bloqueador alfa-adrenérgico, interferindo no controle sim-
patico da detumescéncia peniana.

O cloridrato de trazodona é um antidepressivo nio-
triciclico que atua inibindo a reutilizagio da serotonina nas
sinapses cerebrais. E ministrado em doses que variam de
50 a 400 mg, divididas ao longo do dia. Entre seus efeitos
colaterais, devem ser salientados: hipotensio postural, sin-
cope, bradicardia, palpitagdo, precordialgia, rea¢des alér-
gicas, alucinagdes, hipersalivagao, impoténcia, aumento do
apetite, da libido, da freqiiéncia urinaria e ejaculagio re-
trégrada. Em cerca de um tergo dos pacientes masculinos
que o utilizam como antidepressivo podera ocorrer pria-
pismo, efeito colateral levado em consideragido na aborda-
gem do paciente com disfun¢do sexual.

A fluoxetina ¢ um outro agente serotoninérgico, e os
dados auferidos com relagio & disfungao sexual sdo con-
troversos. Um estudo reunindo 160 pacientes tratados num
periodo de dois anos e responsivos quanto ao quadro de
depressdo com 20 a 40 mg de fluoxetina apresentou 54
pacientes (34%) que referiram disfun¢do sexual com o
tratamento, sendo que em 16 casos (10%) houve dimi-
nuigdo da libido; em 21 (13%), diminui¢do da resposta
sexual e em 17 (11%), ambas as alteragdes?. Por sua
vez, outro estudo envolvendo trés pacientes geriatricos
com quadro de depressdo ou alteragdes obsessivo-com-
pulsivas associado a historia de impoténcia referiram re-
torno na fungio sexual com a fluoxetina®.

Acredita-se que outros receptores, além dos adrenér-
gicos, dopaminérgicos e serotoninérgicos, estejam en-
volvidos na eregdo peniana. Assim, substancias como a
oxitocina e antagonistas opiaceos talvez possam ofere-
cer futuramente possibilidades terapéuticas.

Num recente estudo reunindo 20 pacientes com disfun-
¢do erétil idiopatica foi ministrada de forma duplo-cega,
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placebo-controlada, 25 a 50 mg de naltrexona, antagonista
opiaceo, durante oito semanas. N&o houve alteragdes sig-
nificativas entre os grupos com relagdo 4 libido, grau de
ere¢do e freqiiéncia sexual. A naltrexona provocou um au-
mento significativo no indice de ere¢des matinais esponta-
neas, em comparagio com o grupo-controle?.

Tem sido sugerido um efeito aditivo no uso de dois ou
mais agentes, como por exemplo, a ioimbina e a naloxona
(antagonista opidceo) a ioimbina e a pentoxifilina (vasodi-
latador)**. Embora a idéia seja atraente, nio ha informa-
¢do segura disponivel com relagio a seus efeitos.

Drogas de agdo periférica

Vérias drogas tém sido pesquisadas para uso transcu-
tineo.

O polipeptideo intestinal vasoativo (VIP) é um neuro-
peptideo e mediador da eregdo por ser um neurotransmis-
sor. Esta presente nas fibras nervosas da musculatura lisa
cavernosa ¢ nos vasos sangiiineos, encontrando-se elevado
durante a eregfio. Ao contrario, seus niveis penianos dimi-
nuem no paciente impotente, e inje¢do exdgena intraca-
vernosa de VIP induz a ereg¢do no homem.

A associagdo de VIP com o 4cido estedrico (estearil-
VIP) e, posteriormente, a substituigio da metionina em
sua posi¢do 17 pela norleucina (estearil-Nle. 17-VIP),
tem tornado o VIP lipofilico, com atividade biologica na
apresentagdo pomada em estudos experimentais’?’. As-
sim, foi demonstrado que a atividade copulatéria e as
erecoes reflexas eram aumentadas em ratos castrados,
diabéticos e hipertensos, em comparag¢io com a utiliza-
¢ao topica de VIP ndo-conjugado ao acido estearico. Es-
tudos farmacocinéticos demonstram concentra¢des pe-
nianas de estearil-VIP 10 vezes maiores que aquelas
medidas no sangue 15 minutos apds a aplicagdo, com
um gradual declinio em seguida?’.

A utilizagdo de nitroglicerina em fitas adesivas no eixo
peniano demonstrou restaurar a poténcia em quatro de
10 pacientes, sendo que trés deles preferiram-na a auto-
injegdo de papaverina®.

Em outro estudo envolvendo trés pacientes, foi utili-
zada nitroglicerina na apresentagdo de creme topico a
2%, com melhora significativa da impoténcia®. A nitro-
glicerina topica podera causar cefaléia, inclusive na par-
ceira®. A utilizagdo de preservativos e a realizagdo de
lavagem peniana imediatamente apés o coito poderdo di-
minuir a incidéncia de cefaléia®.

O minoxidil e a pentoxifilina sdo outros vasodilata-
dores que tém sido empregados, quer isoladamente, quer
em associagido, no tratamento da disfungdo erétil+?630:3!,
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A utilizag8o do minoxidil na glande através de creme
a 2% foi mais efetiva que o creme de nitroglicerina a
10% no eixo peniano em pacientes com impoténcia neu-
rogénica e vascular®.

Outra droga que foi utilizada por via transuretral na apre-
sentagdo gel ¢ a prostaglandina E,. Recente estudo envol-
vendo 20 pacientes com disfungdo erétil avaliou 2 ml da
formulagdo gel de prostaglandina E, por via intra-uretral
nas concentragoes de 67ug e 134ug. O meato era ocluido
por cinco minutos. Obteve-se tumescéncia peniana com-
pleta em seis pacientes (quatro com 67ug ¢ dois com
1341g), perfazendo um total de 30%. Apesar de existir na
formulagdo a lidocaina geléia, houve sensagio de queima-
¢do uretral em todos os pacientes®.

Conclusao

Os estudos para obtengdo de alternativas terapéuticas
nio-invasivas no tratamento da disfungio erétil masculina
estdo despertando interesse dos pesquisadores e represen-
tam o desejo de tratamento da maior parte dos pacientes.

Nesse sentido, requerer-se-4 maior compreensio da
fisiologia e fisiopatologia da erecdo, assim como homo-
geneidade nos critérios diagnosticos, a fim de que as po-
pulagdes avaliadas em seus resultados possam ser com-
paraveis.

Ha varias opgdes que estdo surgindo, quer experimen-
tais, quer em uso clinico. Embora nenhuma delas repre-
sente a panacéia, existe comprovagio de sua atuagdo em
varios pacientes avaliados. Alias, outro desafio futuro
sera identificar as caréncias especificas e corrigi-las ade-
quadamente. Sera necessario encontrar o medicamento
apropriado para cada tipo de disfung#io erétil a ser classi-
ficada do ponto de vista anatdmico, fisioldgico e neuro-
endocrino.
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Resumo

O PSA é um importante marcador tumoral para o
adenocarcinoma prostdtico. Notou-se que em alguns ca-
sos havia diferenca no valor do PSA sérico e extensdo
do tumor. Por esse motivo foram reavaliados 56 pacien-
tes submetidos a prostatectomia radical. Correlacionou-
se a dosagem pré-operatoria do PSA sérico com a loca-
lizagdo zonal do tumor na gldndula. Nos pacientes com
PSA inferior a 20 ng/ml, os tumores localizaram-se nas

zonas transicional e periférica em 11 e 89% respectiva-
mente. Nos que apresentaram PSA superior a 20 ng/ml,
64% dos tumores localizaram-se na zona transicio-
nal. Conclui-se por essa andlise que os adenocarci-
nomas prostdticos de zona transicional produzem ni-
veis mais altos de PSA que os de zona periférica. No
entanto, os casos de tumores transicionais com niveis
de PSA pré-operatorio acima de 20 ng/ml ndo indi-
cam necessariamente doenga extraprostatica (J Bras
Urol, 1996; 22(4): 164-6).

Introducio

O nivel periférico do antigeno prostatico especifico cons-
titui importante parametro no estadiamento, acompanha-
mento e progndstico do adenocarcinoma prostatico. Vari-
os autores notaram uma correlagdo entre o valor do PSA e
a existéncia de metastases’ . Myrtle® analisou 553 pacien-
tes com varios estadios de adenocarcinoma prostatico e
verificou que em 81% deles havia aumento direto ¢ pro-
gressivo do PSA, de acordo com o estadio da doenga.

Em alguns casos, porém, o alto valor do PSA ndo im-
plica necessariamente em metéstases, nem ¢ sinal de pior
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Enderego para correspondéncia:
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prognostico. Stamey e col.* descreveram trés pacientes
com PSA muito elevado, tumor indetectavel ao toque
retal e ultra-sonografia transretal com aparéncia de hi-
perplasia nodular. Na exploragdo cirurgica, esses paci-
entes tinham tumor confinado & prostata, demonstrando
que niveis elevados de PSA nem sempre indicam doenca
metastatica.

Com o objetivo de justificar uma elevagido anormal
do PSA em alguns casos de doenga localizada, estuda-
mos a origem zonal da neoplasia, de modo a definir se
ela poderia explicar esse achado inesperado.

Casuistica e Métodos

Foram estudados 56 pacientes portadores de adeno-
carcinoma prostitico confinado a glandula, com idades
entre 41 e 74 anos (mediana de 61). Os espécimes cirtr-
gicos foram fixados em formalina a 10%, separados das
vesiculas seminais. A superficie prostatica foi marcada
com tinta nanquim para facilitar a identificagio do en-
volvimento capsular. O tumor foi considerado confina-
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do 4 glandula quando nio ultrapassava a capsula (mar-
gens negativas) e quando ndo havia invasio do colo vesi-
cal nem das vesiculas seminais. O PSA sérico pré-opera-
torio foi dosado através do método de radioimunoensaio,
com emprego de anticorpos monoclonais (Tanden-R,
Hybritech).

Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acor-
do com o valor do PSA: grupo A: 45 pacientes com PSA
inferior a 20 ng/ml; grupo B: 11 pacientes com PSA sérico
superior a 20 ng/ml. Todos foram submetidos a prosta-
tectomia radical através da técnica descrita por Walsh®, e
as pegas foram enviadas para estudo anatomopatologi-
co, que incluiu analise morfométrica da glandula, com a
finalidade de se definir a zona de envolvimento prima-
rio.

Resultados

Dos 45 pacientes com valor sérico pré-opceratério do
PSA inferior a 20 ng/ml (grupo A), apenas cinco (11%)
eram portadores de adenocarcinoma de zona transicio-
nal. Dos 11 pacientes com valores séricos de PSA pré-
operatério acima de 20 ng/ml (grupo B), sete (64%) eram
portadores de tumor de zona transicional; em quatro pa-
cientes (36%) os tumores eram de zona periférica (tabe-
la 1). Utilizou-se teste de Fischer como método estatisti-
co (P > 0,05).

Discussio

O PSA ¢ atualmente o mais importante marcador tu-
moral para o seguimento do adenocarcinoma prostatico.
Alguns autores" ® demonstraram que niveis séricos do
PSA superiores a 20 ng/ml freqiientemente indicam do-
enga extraprostatica. Observaram também que no estudo

Fldvio Luis Hering, Luis H. Camara
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histologico desses casos prevalecem os tumores locali-
zados em zona transicional®. Stamey e col.* descreveram
recentemente trés casos com elevado nivel sérico de PSA,
toque retal compativel com hiperplasia prostatica e ultra-
sonografia endo-retal sem areas suspeitas de cancer pros-
tatico. Biopsias ao acaso da regido periférica sdo freqiien-
temente normais. Para elucidar o diagnéstico, deve-se
nesses casos incluir biopsias de zona transicional. Isso
explicaria os 10% de pacientes com cancer que apresen-
tam metastase e tém toque retal normal, e os casos com
valor de PSA muito alto ¢ cancer confinado a prostata.
Calcula-se que cada grama de adenocarcinoma prostati-
co de zona transicional produz entre 4,5 a 5,0 ng/ml de
PSA*T

Greene e col.® referem que os tumores de zona transi-
cional sdo biologicamente menos agressivos que os de
zona periférica, disseminando-se menos freqilentemen-
te. Isso explicaria o fato de encontrarmos pequenos tu-
mores acompanhados de metastases (zona periférica) e
tumores extensos confinados a glindula, principalmente
quando situados na zona transicional,

Nossos resultados no presente estudo confirmaram
essa idéia. Os tumores de zona transicional parecem pro-
duzir mais PSA que os de zona periférica ja que, de acor-
do com os dados que obtivemos, a freqiiéncia de tumo-
res de origem transicional foi muito mais elevada (64%
x 11%) nos pacientes com PSA maior que 20 ng/ml (ta-
bela 1).

Portanto, em pacientes com PSA sérico pré-operato-
rio elevado, mesmo com ultra-sonografia endo-retal nor-
mal, deve-se cogitar na presenga de tumor de zona tran-
sicional, sendo indicada biopsia dessa area. Nao se deve
negar ao doente a oportunidade de um tratamento curati-
vo, como a prostatectomia radical ou a radioterapia quan-
do se estiver avaliando pacientes nessa situagdo clinica.

Tabela 1 - Valores do PSA e localizagio do cAncer nas zonas prostaticas

Localiza¢io primaria
do tumor

Zona periférica

Zona transicional

) Bras Urol 1996; 22(4): out/dez

(PSA < 20ng/ml)

Grupo A Grupo B

(PSA > 20ng/ml)

40 (89%) 4 (36%)

5 (11%) 7 (64%)

45 pacientes

11 pacientes
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Correlagdo entre os Niveis Séricos
de PSA e a Origem Zonal do
Adenocarcinoma de Préstata

Abstract

Dissociation between serum PSA and tumor staging
is not an infrequent finding, justifying the present study
to correlate the pre-operative PSA and regional tumor
localization on histological exam, in 56 patients submitted
to radical retropubic prostatectomy. Twenty ng/ml was
used as a cut-off level for analysis purposes. Among pa-
tients presenting with serum PSA below 20 ng/mi, 11%
had their tumor in the transitional zone, while among
those presenting with levels greater then 20, this loca-
tion was demonstrated in 64%. A statistical significant
level was confirmed, strongly suggesting that higher lev-
els are related to tumors originating in the transitional
zone. The present study highlights the need for better prog-
nostic indicators regarding radical surgical treatment for
patients with PSA levels greater than 20 ng/ml.
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Resumo

Os autores apresentam estudo experimental de
cistoplastia em 31 ratos, usando dura-mater humana
liofilizada. O estudo objetivou verificar a possibilidade
de haver regeneragdo da parede vesical sobre dura-mater
liofilizada, implantada na bexiga para corrigir um de-
JSeito criado por cistectomia parcial. Os ratos foram sa-
crificados em intervalos de tempo que variaram de 15 a

Introdugio

O reconhecimento de todas as desvantagens das téc-
nicas de uso corrente na atualidade da pratica médica
para a substitui¢do ou reconstrugdo do reservatorio uri-
nario vesical tem despertado o interesse dos pesquisado-
res para a possibilidade de aplicagio da capacidade de
regeneragdo da bexiga como arma terapéutica. A obser-
vagdo da presenca de bexigas de capacidade normal em
oito pacientes, apos estas terem sido submetidas a res-
secgdo vesical subtotal para o tratamento de ulcera de
Hunner', e o relato de regeneragio da bexiga apos gan-
grena vesical idiopatica, em que apenas a regido trigonal
havia sido preservada?, sdo registros clinicos instigadores

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia, Fac. de Med.
da Univ. do Est. do Rio de Janeiro (UERYJ).
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176 dias apos a cirurgia, sendo feitas observagdes
macroscopicas, microscopicas e urodindmicas. Os auto-
res concluem que ndo ocorreu regeneragdo verdadeira.
Houve extrusio da dura-mater e formacgdo de litiase em
100% dos animais de experimentagdo, levando a um pro-
cesso obstrutivo, com hipertrofia da musculatura da bexi-
ga, inicialmente, e distensdo da viscera nas fases tardias.
Conclui-se que a dura-mdter liofilizada néo deve ser usa-
da em vesicoplastius (J Bras Urol, 1996; 22(4): 167-70).

de nossa curiosidade cientifica, estimulada a partir de
trabalho experimental, no qual observou-se a formagio
de neobexigas em torno de moldes plasticos®.

Apesar de todas as pesquisas até hoje e ainda hoje
desenvolvidas nesta linha, ha varias perguntas sem res-
posta, de tal forma que ndo temos, no presente, qualquer
técnica cirdrgica estabelecida que utilize o potencial de
regeneragao vesical como tatica de tratamento. Este tra-
balho pretende oterecer alguma contribuigdo nessa area.

Material e Métodos

Foram estudados 36 ratos fémeas da raga Wistar, to-
dos com peso em torno de 250 gramas, divididos em
dois grupos, conforme segue:

Grupo 1 - cinco ratos - grupo-controle - submetidos a
cistectomia parcial e sutura imediata do segmento re-
tirado em seu local original, com fio categute 5-0 sim-
ples em sutura continua, sacrificados acima do 70°
dia pés-operatério (dpo).

» Grupo 2 - 31 ratos, submetidos a cistectomia parcial
¢ sutura imediata de dura-mater humana liofilizada

167



Implante Heterdlogo de Dura-Mater
Humana Liofilizada em Bexiga de Rato

para restaurar o reservatdrio urinario, com fio categu-
te 5-0 simples em sutura continua. A dura-mater foi
suturada no interior da falha, e ndo sobre ela, seguin-
do a orientagdo da técnica de implantes viscerais®.

Os ratos do grupo 2 foram divididos em trés subgru-
pos (sg), e sacrificados em diferentes periodos, a fim de
que pudéssemos observar etapas distintas do processo de
regeneragdo da bexiga, conforme segue:

« subgrupo 1 - sacrificio precoce - de 15 a 20 dpo (n® =6),
« subgrupo 2 - sacrificio entre 40 e 60 dpo (n® =13),
« subgrupo 3 - sacrificio tardio - acima do 70 dpo (n® =6).

No momento do sacrificio a bexiga fol submetida a
avaliagdo macroscopica, em seguida retirada, colocada
em formol a 0,4%, tomando-se o cuidado de irrigar a luz
visceral para evitar deterioragdo do revestimento epiteli-
al.

Na inclusdo em parafina, posicionou-se a pega em
sentido longitudinal, de tal forma que a linha de corte
atingisse o local da sutura, a fim de permitir a avaliagio
da borda cirurgica. A coloragio das laminas foi feita com
hematoxilina-eosina.

No estudo histopatologico consideraram-se os acha-
dos de inflamag@o, rejeigao e reparo.

Os achados histologicos foram comparados entre os
dois grupos, e entre os subgrupos.

Nos animais do grupo 2 realizou-se, além disso, ava-
liagdo cistométrica, através de pungdo direta da bexiga
no transoperatorio (implante e sacrificio), utilizando-se
o método derivado da técnica para verificagio do perfil
pressorico uretral , com velocidade de infusdo de 1,15
mililitros por minuto. Estabeleceu-se como capacidade
vesical cistométrica 0 momento em que se¢ observava a
saida do liquido infundido pela uretra.

O estudo cistométrico, cuja analise limitou-se aos
casos em que foi exeqiiivel um segundo exame por
ocasido do sacrificio, avaliou dois parametros: a ca-
pacidade total e a complacéncia da bexiga. Nos ani-
mais que apresentavam bexigas reduzidas, de tal for-
ma a ndo permitir a introdugio de qualquer artefato
em sua luz, a cistometria ndo foi realizada. Nesta si-
tuacio a redugao da capacidade da bexiga foi consta-
tada macroscopicamente.

Resultados

No grupo-controle nio houve alteragao significativa
na analise macroscopica. A microscopia evidenciou pro-
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cesso inflamatorio moderado em duas bexigas e ausente
em outras trés. O processo de reparo se fez presente em
todos os ratos. Ndo houve rejeigio, calcificagdo ou 6bi-
to.

No grupo 2 houve seis mortes no periodo maximo de
72 horas apos a cirurgia, devido a extravasamento urind-
rio. Esses animais ndo foram considerados na analise fi-
nal do trabalho.

Dos 25 ratos que sobreviveram, coletamos os seguin-
tes dados:

w Avaliacdo macroscopica:

« em 19 (sg 1 e 2) houve diminuigdo da capacidade ve-
sical;

» em seis animais (sg 3) houve recuperagio ou aumento
aparente da capacidade da bexiga;

« calculos de bexiga foram observados em 21 animais
(sg2e3)

« nos animais de sacrificto precoce (sg 1), a avaliagdo
macroscopica permitiu verificar que nio havia cres-
cimento de tecido por sobre a dura-mater, e que esta
apresentava-se com aspecto enrugado, no centro de
uma parede visceral em processo de cicatrizagao.

m Avalia¢do microscopica:

o todas as bexigas exibiam cristais de calcio na luz;

« ndo houve fenémeno de rejeicao;

« houve reac¢do papilomatosa, por vezes com epider-
mizag¢do (fendmenos reacionais) nos ratos sacrifi-
cados precocemente (sg 1). Tais fendmenos desa-
pareceram naqueles sacrificados em fases mais tar-
dias (sg 2 e 3);

« quanto mais tardio o sacrificio, mais a parede tendeu
a diminuir de espessura (epitélio e musculatura);

« existiu reagdo granulomatosa com participagio de
células gigantes (reagdo de granulagdo e reagdo a
corpo estranho) no sg 2, que tendeu a diminuir no
sg 3;

« 0s fendmenos inflamatorios foram mais exuberantes no
sg 1, discretos no sg 2, e praticamente ausentes no sg 3;

e pareceu haver perda substancial de musculatura da
bexiga no sg 3. Nas fases iniciais ela se apresentou
ora tipica, ora com hipertrofia, principalmente nos pe-
riodos intermediarios (sg 2);

« 0s fendmenos inflamatorios na serosa tenderam a
acompanhar as reagdes do estroma da bexiga, isto €,
inflamagdo nas fases iniciais ¢ desaparecimento des-
ses fendmenos nas fases tardias;

» houve presenca de exulceracdo da mucosa nas fases
tardias.
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w Avalia¢do urodinamica:

« nos animais dos sg 1 e 2 a cistometria pos-operatoria
ndo foi realizada, pois nido foi possivel puncionar a
luz das bexigas, que estavam com tamanho diminuido
¢ a parede espessada;

« a cistometria pos-operatoria so toi exeqiiivel nos ani-
mais do sg 3 e, mesmo considerando a interferéncia
da presenga de litiase nas bexigas, esse cxame mos-
trou que:

« houve aumento da capacidade vesical ¢m cinco ra-
tos, e diminui¢do em um;

« o0 aumento da capacidade da bexiga variou de 11%
a 218%;

« 0 aumento da capacidade vesical parcceu ser pro-
porcional ao tempo de sobrevida do animal;

e cm trés ratos houve aumento da complacéncia da
bexiga. Em um caso a alteragao nio for significati-
va, e em dois casos ndo houve qualquer alteragdo.

Discussio

Ja foi observado que vdrias estruturas poderiam servir
como suporte mecanico, em torno do qual ocorreria a
regeneragdo das diversas camadas da parede vesical. A
escolha da dura-mater para essa experimentagdo deveu-
SC 40 sUCESSO obtido por outros autores com o uso dessa
membrana’". Uma das propriedades atribuidas a dura-
mater ¢ a sua baixa antigenicidade, sendo que a
liofiliza¢do melhora as condigdes de manipulagdo cirir-
gica e de esterilizagdo.

No entanto, os achados no presente trabalho ndo cor-
roboram o entusiasmo manifcstado pelos demais
cxperimentadores.

Apesar da auséncia de rejeigdo, ¢m nenhum rato ob-
servou-se a regeneragdo histolégica em torno da dura-
mater. Ela ndo pareceu funcionar como implante verda-
deiro. A analise macroscopica indicou que as bordas ve-
sicais foram se fechando em torno do “implante”. Hou-
ve reagdo do tipo corpo estranho - reagdo de células gi-
gantes , principalmente no sg 2 - com extrus.lo da dura-
mater, a semelhanga de outros relatos

O exame cistométrico, como pardmetro para a avalia-
¢do dos resultados finais das cistoplastias experimentais,
ndo tem sido usado pela maioria dos autores. Um mode-
lo urodindmico dc bexiga de rato isolada foi desenvolvi-
do por Chu et al” . Bexigas com até 300ml de capacida-
de, apds vesicoplastias com dura-matei hungana
liofilizada em anima nobilis, tém sido encontradas .

A diminuigdo da capacidade da bexiga também apon-
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ta a ndo-participa¢do da dura-mater na regencragio da
parede vesical. Entretanto, os animais do sg 3 mostra-
ram algum crescimento, por vezes significativo, da be-
xiga.

O que explicaria 0 aumento da bexiga?

Ja conhecemos bem a capacidade de crescimento do
epitélio vesical - . Apesar dos sinais histologicos de
reparo do epitélio, as altera¢des por nds encontradas pa-
recem ser reacionais metaplasicas, prmcnpdlmentc do tipo
inflamatorio ou irritativo crénico . A presenga de litiase
vesical pode ser a causa desses achados.

Podemos ver claramente a presenga de musculatura
vesical em todos os ratos, hipertrotiada nas observagoes
intermediarias (sg 2), ¢ aparentemente diminuida nos
animais do sg 3, acompanhando uma também diminui-
¢do da espessura da parcde.

A evolugdo de uma fase inicial de hipertrofia da mus-
culatura, para uma fasc tardia de distensdo, com dimi-
nuigdo da espessura da parede da bcx15a ¢ achado fre-
qlente nos processos obstrutivos urctrals . e talvez este
tenha sido o mecanismo de aumento da capacidade vesi-
cal em nossos ratos de sacrificio mais tardio. Ndo foi um
processo regenerativo verdadeiro, mas sun uma evolu-
¢do natural da bexiga, cm resposta a uma obstrugdo da
uretra, talvez devido a litiase.

O aumento da capacidade vesical nos ratos do sg 3
também indica a possibilidade de um processo de dis-
tensdo progressiva da viscera, a semelhanga do que ocorre
em obstrugdes ao fluxo miccional.

Esse processo igualmente justifica as alteragdes de
complacénceia vesical, i semethanga do que ocorre em
pacicntes cronicamente obstruidos.

Conclusoes

Em nossa experimentagdo, a dura-mater ndo funcio-
nou como implante verdadeiro, suporte sobre o qual po-
deria ocorrer a regeneragiio da parede vesical. Ao con-
trario, funcionou como corpo estranho, foi eliminada para
a luz da bexiga ¢ serviu como nicleo de formagio de
calculo.

Este, por sua vez, parcce ter luncionado como corpo
obstrutivo durante a micgio, posto que o aumento da
capacidade vesical, obscrvado nos ratos sacrificados mais
tardiamente, apresentou aspectos microscopicos ¢ uro-
dindmicos semelhantes aquelu encontrados nos pro-
cessos obstrutivos ¢ronicos

Finalmente, todos esscs aspectos nos levam a ndo re-
comendar o uso da dura-mater liofilizada como implan-
te visceral nas cirurgias de ampliagio vesical.
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Abstract

The authors present an experimental observation of

lyophilized human dura-mater, used as an implant in 31 rat
bladders after partial cystectomy, and analyze the capacity
of bladder regeneration in the presence of this implant. The
rats were sacrificed over a period of time that ranged from
15 to 176 days after surgery, with macroscopic, microscopic
and urodynamic observations. The authors concluded that
true regeneration did not occur. The dura-mater was
extruded, and lithiasis was found in 100% of the rats,
leading to obstruction, with bladder hypertrophy by visce-
ral dilatation. The authors concluded that lyophilized dura-
mater should not be used in cystoplasty.
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Resumo

A cirurgia renal percutanea é un método cficiente ¢
seguro, com indicagoes precisas. Entretanto, pode apre-
sentar complica¢des graves, como fistulas vasculares,
diagnosticadas e tratadas em um unico tempo por arterio-
grafia e embolizagdo seletiva da drea hemorrdgica. No
periodo de junho de 1986 a juneiro de 1995 foram analisa-
das retrospectivamente 393 cirurgias renais percutdneas.
Observaram-se trés casos ((,76%) de complicagdes vas-

Introduc¢ao

A cirurgia renal percutanea ¢ um procedimento uro-
logico utilizado em varias modalidades terapéuticas e
diagnosticas, como a nefrolitotripsia, as endopielotomias,
as ressecgoes de carcinomas de células transicionais, a
necrose papilar, a estenose infundibular, a leucoplasia e
a pielite cistica entre outras’2?.

Embora seja um ato cirurgico pouco agressivo, po-
dem ocorrer complicagdes como hemorragias, avulsio
do trato urinario superior, perfuragio do trato gastrintes-
tinal, pneumotérax e infecgoes 4,

As complicagbes vasculares, que sfio raras, exigem
pronto diagnostico e tratamento’. I'm recente revisio,

Trabalho realizado no I[nstituto de Urologia e
Nefrologia de Sao José do Rio Preto e
Instituto de Radio-Diagnostico Rio Preto.
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culares (duas fistulas arteriovenosas e uma fistula artério-
infundibular), sendo que a manifestagdo clinica comum
aos trés casos foi a hematuria. Realizou-se arteriografia
renal em todos os casos, seguida de embolizagao da arté-
ria sangrante, utilizando-se molas metdlicas. Um paciente

Joi submetido a nefrectomia em conseqiiéncia de migragdo

acidental da mola para o ramo principal da artéria renal.
O objetivo deste trabalho é avaliar a incidéncia e o trata-
mento de complicagdes vasculares em cirurgia renal per-
cutinea (J Bras Urol, 1996; 22(4): 172-5).

Crotty e cols.” mostraram indices de complicagdes vas-
culares variando de 0,5% a 1,2%; ¢ uma possibilidade de
tratamento para esses acidentes tem sido a embolizagdo
transcateter’.

No presente trabalho foram realizadas medidas tera-
péuticas de embolizagio de fistula renal arteriovenosa
em trés casos, utilizando-se molas metalicas adaptadas.

Casuistica e Métodos

No periodo de junho de 1986 a janeiro de 1995 anali-
saram-s¢ retrospectivamente 393 procedimentos
percutaneos. Foram observados trés pacientes (dois do
sexo feminino ¢ um do masculino), com idades entre 43
€ 67 anos (média de 55 anos), portadores de calculo re-
nal coraliforme, que evoluiram com complicagdes vas-
culares, sendo duas fistulas arteriovenosas e uma fistula
artério-infundibular.

O sinal clinico comum a todos os pacientes foi a he-
matiria maciga no pods-operatdrio. O tempo decorrido
desde a cirurgia as manifestagdes clinicas variou de dois
a onze dias (média de 6.5 dias), conforme pode ser ob-
servado na tabela 1.

Os trés pacientes foram submetidos a intervencio
diagndstico-terapéutica endovascular em um tnico tem-
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Marco Aurélio S. Lipay, Omar N. Fakhouri,
Miguel Zerati Filho, Crescéncio Céntola,
Marcelo Zerati, Cleverson D’Avila

Tabela | - Perfil pré e pés-operatorio dos pacientes submetidos a cirurgia

renal percutinea que evoluiram com fistula renal.

paciente 1 paciente 2 paciente 3
sexo feminino feminino masculino
idade (anos) 67 43 55
cirurgia renal prévia nao nao ndo
lado esquerdo esquerdo direito
Hb/Ht pré-operatorio’ 12/38 12,8/31 16,5/51
nimero de pungdes 1 1 1
sangramento durante a nio nio nao
cirurgia
intercorréncias durante nio nao nao
a cirurgia
dia do diagnostico 5° 11e 2°
da fistula
Hb/Ht pos-diagnostico” 8,3/26 9,5/27 10,5/30

transfusdo de sangue

resultado da embolizagio oclusdo do vaso

12 dias

creatinina pré/pos-operatoria 1,4/1,0

periodo de hospitalizagao

"HB: hemoglogina-g/di; Ht: hematocrito-%, creatinina-mg/dl

po. Em todos os pacientes foram utilizadas molas meta-
licas modificadas, confeccionadas com segmento de fio-
guia angiografico de 0,035 polegadas de didmetro,
recoberto com teflon.

A cirurgia renal percutinea foi realizada com o pa-
ciente em decubito ventral a 30° ¢ anestesia peridu-
ral. Utilizou-se cateter uretral fixado a um cateter
Foley 18F, localizado na bexiga. O férnice calicial
foi puncionado sob controle radioscopico, ¢ dois fios-
guia foram posicionados (um deles para dilatagdes
sucessivas até 30F e outro como seguranga). Utilizou-
se o ultra-som para fragmentagdo dos calculos, quan-
do necessario.

J Bras Urol 1996; 22(4): out/dez

2 unidades de sangue total

2 unidades de sangue total | unidade de sangue total

trombose artéria  oclusdo do vaso
renal -
nefrectomia
32 dias 10 dias
0,9/1,3

1,1/1,0

Ao término da cirurgia, foi mantida uma nefrostomia
(cateter Foley 18F), sendo retirada geralmente no 2° ou
3° dia do pos-operatorio.

Os estudos angiograficos foram realizados pelo mé-
todo de Seldinger, utilizando-se a artéria femoral comum
direita como via de acesso. Os cateteres utilizados foram
do tipo seletivo, de calibre S5F, com cateteriza¢io das ar-
térias renais e obtencdo das imagens a razdo de trés ima-
gens por segundo.

Apos o diagnostico, o cateter foi avangado seletiva-
mente, 0 mais proximo da lesdo, seguido da liberagdo
das molas (figura 1), para conseqliente obstrugdo do vaso
e para controle do sangramento.
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Complicagbes Vasculares da
Cirurgia Renal Percutinea

A

Figura 1: Arteriografia renal direita, seletiva transfemoral. A) A seta indica fistula arteriovenosa de alto débito em
ramo arterial inferior. B} Arteriografia de controle, pés-embolizagdo, mostra mola obstruindo o segmento vascular

lesado.

Resultados

Dos 393 procedimentos renais percutdneos analisa-
dos, trés pacientes (0,76%) apresentaram complicacdes
vasculares devido ao trauma cirtrgico. Estes foram sub-
metidos a intervencdo endovascular em um uUnico tem-
po, além de receberem antibioticoterapia profilatica.

Os controles pré e pds-embolizagdo das fistulas fo-
ram realizados por arteriografia durante o procedimen-
to, seguida de ultra-sonografia durante o acompanhamen-
to ambulatorial. A fungdo renal ndo sofreu alteragdes,
enquanto os niveis pressoricos mantiveram-se estaveis;
em um dos casos houve migragdo acidental da mola e
conseqliente trombose renal, sendo necessaria a nefrec-
tomia.

Discussio

A fistula arteriovenosa renal, descrita em 1928 por
Varela®, pode ocorrer devido a malformagdo congénita
(17% a 27%), idiopatica (2,8%) ou adquirida (70% a 80%),
geralmente decorrente de cirurgias, traumas, neoplasias,
processos inflamatérios ou de angiomiolipomas®.

A cirurgia renal percutinea, iniciada na década de 70,
foi considerada um método promissor ¢ revolucionario
para o tratamento dos calculos renais*. Desde o advento
da litotripsia por ondas de choque houve redugio signi-
ficativa no numero de nefrolitotripsias endoscopicas.
Qutras indicag¢des para essa cirurgia foram introduzidas,
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como endopielotomias, biopsias e ressecgoes de carci-
nomas de células transicionais em pelve renal'?.

O presente estudo demonstrou incidéncia de 0,76%
de complicagdes vasculares traumaticas devido a cirur-
gia renal percutinea, dados semelhantes aos mostrados
por outros autores, como Stables et al.® que, em revisdo
de complicagdes da técnica, apresentaram incidéncia de
1.3% de complicag¢des vasculares. Clayman et al.'® rela-
taram 3% de complicagdes, enquanto Patterson et al.’,
em revisdo de 1032 procedimentos, encontraram 0,9%
de complicagdes que exigiram intervencdo. Esses valo-
res mostram que a cirurgia renal percutanea ¢ um méto-
do seguro ¢ eficiente, com indices de sucesso de cerca
de 98% nos casos de litiase renal'', o que demonstra sua
importancia no arsenal cirurgico urolégico.

A pungio considerada mais eficiente foi a pdstero-
lateral, direcionada ao forice calicial médio ou inferior!?,
cruzando perpendicularmente a linha de Brodel, o que
evita a lesdo de vasos maiores; esta técnica € semelhante
aos relatos de Sampaio'?, que descreve o local ideal para
pungdo da nefrostomia como sendo através do fornice
calicial, podendo ser tanto o superior, médio, como o
inferior, sem apresentar risco maior de complicagoes
vasculares.

A probabilidade de lesdo vascular importante é pe-
quena em uma pun¢io bem dirigida; essa possibilida-
de sera maior, proporcionalmente ao niimero de pun-
¢oes!'"!3, Quando a puncdo e dilatagdo do trato ¢ rea-
lizada em posi¢do muito posterior, dando acesso di-
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reto a pelve renal, ou sendo feita de maneira transfi-
xante, pode ocasionar lesio dos ramos segmentares
anteriores. Outros fatores de risco podem estar asso-
ciados, como processos inflamatorios, angiomiolipo-
mas ou malformagdes congénitas®!!, aumentando as-
sim a incidéncia de complicagdes.

Acredita-se que o posicionamento telescépico dos
dilatadores determina a fixagdo do trajeto, diminuin-
do a manipulagdo do parénquima renal durante as di-
latagdes.

A hemorragia, no transoperatério, pode ser identifi-
cada e solucionada pelo posicionamento da camisa do
nefroscopio'®. Entretanto, podera resultar em suspensio
do procedimento, pela necessidade de implantagdo de
uma sonda de nefrostomia com finalidade homeopati-
ca."” Em caso de sangramento significativo no pds-ope-
ratorio, a arteriografia renal transfemoral podera ser uti-
lizada como método diagndstico e terapéutico'®, com
embolizagio seletiva do tecido renal remanescente da
area lesada, coibindo a hemorragia e preservando a fun-
¢ao renal'®.

Utilizaram-se molas metalicas modificadas, con-
feccionadas com segmento de fio-guia angiografico
de 0,035 polegadas de didmetro. recoberto com te-
flon. A utilizagdo desse tipo de mola metalica modi-
ficada deve-se ao altissimo custo das molas metali-
cas importadas, tornando impossivel sua utilizagio
rotineira em pacientes previdenciarios. As molas de
fio-guia cumprem seu papel, promovendo oclusdo
vascular permanente, sendo possivel libera-las de
maneira superseletiva no vaso desejado.

Outros métodos diagnosticos® podem ser utilizados,
como a tomografia computadorizada, doppler duplex
colorido, ultra-som e ressonincia magnética nuclear,
mas, em nossa opinido, ndo sio métodos de primeira
escolha, uma vez que pela arteriografia pode-se, em
um unico tempo, fazer o diagnostico ¢ o tratamento
dessas intercorréncias.

Conclusiao

A cirurgia renal percutinea, atualmente, ¢ um proce-
dimento seguro e restrito a indicag¢des precisas. Os riscos
de complicagdes vasculares sdo pequenos e o diagnosti-
co precoce, associado a métodos terapéuticos de baixo
custo, torna possivel em um dnico tempo a embolizagdo
da area hemorragica.
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Abstract

We report the results of a retrospective study involving
complications associated with percutaneous surgery in
a population of 393 patients. Vascular complications
occurred in three patients (0,76%). Vascular complica-
tions and their management are discussed. The renal ar-
teriovenous fistulas have been successfully treated with
transcatheter embolization.
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Valor Prognostico da Ploidia de DNA e da Graduacao de
Gleason no Adenocarcinoma da Prostata

The Prognostic Value of DNA Ploidy and Gleason
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Resumo

Com o objetivo de conhecer a capacidade da ploidia
de DNA para predizer a evolugdo do adenocarcinoma
da prostata, foram estudados 29 pacientes retrospecti-
vamente, avaliando-se o tempo de sobrevida global, o
tempo de sobrevida especifico e a relagdo com o obito
pela doenga. Compararam-se esses resultados com os
obtidos pela graduagdo de Gleason, que foram submeti-
dos aos mesmos pardmetros evolutivos. O material para
a andlise histologica e da ploidia estava incluido em
parafina e era proveniente de cinco biopsias transretais
por pungdo, 21 ressecgbes endoscopicas da prostata

Introducio

O adenocarcinoma prostatico ¢ o tumor maligno que
mais freqlientemente acomete o homem, representando
21,0% do total das neoplasias malignas. Tal fato desper-
ta grande interesse no que diz respeito & prevengdo e tra-
tamento da doenga. Para tanto, torna-se fundamental o
conhecimento de sua historia natural, reconhecidamente
caracterizada pela marcante variabilidade ¢ imprevisivel
comportamento biolégico’.

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da
Universidade Federal de Sdo Paulo-UNIFESP/EPM e
Hospital Israelita Albert Einstein.
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e trés prostatectomias transvesicais. A ploidia de DNA
foi quantificada pela citometria de imagem. A gradu-
agdo de Gleason foi a variavel que melhor se relaci-
onou com o tempo de sobrevida global (P= 0,0383) e
especifico (P=0,0844). Embora estatisticamente ndo-
significante, devido ao pequeno numero de pacien-
tes, houve tendéncia de a graduagdo de Gleason, iso-
lada ou associada a ploidia de DNA, fornecer infor-
magdo prognostica a respeito do obito. Os tumores
com Gleason baixo tenderam a ser mais diploides e,
quando alto, mais aneuploides. A ploidia de DNA iso-
lada ndo teve valor prognostico na presente casuisti-
ca (J Bras Urol, 1996; 22(4): 176-82).

Iniimeras sdo as variaveis pesquisadas com a finalida-
de de predizer a evolug8o e auxiliar na indicagio do tra-
tamento adequado para cada paciente. As mais comu-
mente descritas sdo a idade, as caracteristicas histopato-
logicas, o estadiamento clinico, os marcadores tumorais,
o volume tumoral e a diferencia¢io morfologica da neo-
plasia®™®.

Os diversos trabalhos que relacionam essas variaveis
com a progressdo, a recorréncia, o obito decorrente da
doenga*'?e o tempo de sobrevida®!'**, quando compara-
dos, mostram resultados contraditorios, seja pela varia-
bilidade ou subjetividade do método de analise, seja pela
falta de reprodutibilidade.

Por esses motivos, faz-se necessaria a pesquisa de ou-
tras variaveis que permitam estudar mais objetivamente
o comportamento bioldgico do tumor prostatico. Da-se
énfase a quantificagdo do conteudo de DNA nuclear das
células tumorais como possivel marcador capaz de pre-
encher esses quesitos.

A alteragdo na proporcionalidade entre a quantida-

) Bras Urol 1996; 22(4): out/dez



Nome Idade (Anos) I. DNA Ploidia
AAM 69 0,98 Dipléide
APS 74 0,98 Diploide
ARE 72 0,92 Diploide
ARO 70 1,09 Diploide
AEA 85 0,95 Diploide
BCV 61 1,15 Diploide
BB 80 1,08 Dipléide
cCl 76 1,44 Aneuploide
DMB 62 1,04 Diploéide
DVM 62 1,08 Diploide
DB 73 0,91 Dipléide
ELS 61 0,93 Dipléide
FF 73 1,12 Diploide
HSA 93 0,94 Diploide
IB 74 2,24 Aneupléide
JJA 57 2,42;1,36 Aneuploide
JF 69 0,90 Diploide
LAAF 68 1,36 Aneuploide
LM 73 0,90 Diploide
MM 84 1,10 Diploide
MV 76 1,26 Aneuploide
PM 63 1,03 Diploide
PPO 66 1,19 Dipléide
SSI 75 1,78 Aneuploide
SSU 63 1,63 Aneuploide
™ 74 1,02 Dipléide
TSB 69 2,59:1,43 Aneuploide
UFHO 75 0,99 Diploide

WG 76 1,20

Causa do Obito:  CAP = Cadncer da préstata
OUT = Outras causas

Diploide

de de cromossomos ¢ o conteido de DNA nas células
tumorais, como ¢ descrito por varias teorias para ex-
plicar a carcinogénese, levou alguns autores a relaci-
onar o conteddo de DNA nuclear com o comporta-
mento biologico dos tumores'*®,

Com o desenvolvimento tecnoldgico, surgiram novos
métodos, informatizados, de quantificagio do conteudo
de DNA. Inumeros trabalhos foram publicados utilizan-
do essa variavel como marcador do progndstico no ade-
nocarcinoma prostatico. Entretanto, as diferentes técni-
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Tabela 1 - Identificagdo de 29 pacientes portadores de adenocarcinoma prostatico

INF = Infarto do miocardio

- = Vivo

Emil Hacad,
Déborah Krutman Zveibil,
Alvaro M. Figueiredo Filho

Gleason Causa do 6bito Tempo de sobrevida (meses)

- 146

2

4 - 103
4 - 54
2 CAP 110
4 CAP 31
5 - 93
8 CAP 12
6 CAP 28
8 - 88
4 - 35
4 - 44
4 INF 10
4 INF 63
5 INF 18
4 ouT 45
7 CAP 18
7 CAP 14
9 CAP 54
5 CAP 6
7 BRO 17
7 ; 52
8 CAP 41
6 CAP 122
7 CAP 20
5 - 38
5 - 50
5 CAP 100
5 CAP 48
6

CAP 71

BRO = Broncopneumonia

cas de classificacio ou interpretagio do histograma de
DNA, obtido pela quantifica¢do desse elemento, torna-
ram dificeis as comparag¢des entre os varios estudos que
utilizaram tais técnicas®.

O objetivo deste trabalho ¢ contribuir para o estudo
da evolugdo do adenocarcinoma prostatico, por meio da
analise retrospectiva de variaveis prognosticas, tais como
o grau histolégico e a ploidia de DNA nuclear, relacio-
nando-as ao tempo de sobrevida e a morte decorrente
dessa doenga.
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Valor Progndstico da Ploidia de DNA
e da Graduagao de Gleason no
Adenocarcinoma da Préstata

Casulistica e Métodos

No periodo compreendido entre margo de 1980 e abril
de 1994, foram avaliados retrospectivamente 29 pacien-
tes portadores de adenocarcinoma de prostata, com ida-
de variando de 57 a 93 anos, média de 71,5 & 8,0 (tabela
1).

Do total dos pacientes, 14 morreram devido ao ade-
nocarcinoma prostatico, 10 permaneceram vivos ao
término do estudo e cinco faleceram por outras cau-
sas.

O tempo de sobrevida foi calculado em meses a partir
da data do diagnéstico até o obito, ou até abril de 1994
se o paciente estivesse Vivo.

Definimos o tempo de sobrevida como global quan-
do foram considerados os dados de todos os pacientes
(n=29), cuja média foi de 52,8 + 37,2 meses, ¢ como
especifico quando s6 foram utilizados dados de paci-
entes que morreram em decorréncia do adenocarci-
noma prostatico (n=14), cuja média foi de 48,2 + 38,5
meses.

Todos os pacientes foram avaliados clinica e labo-
ratorialmente, e tratados de maneira uniforme. A épo-
ca do estudo, principalmente no inicio, muitos paci-
entes com doenca localizada foram tratados com ra-
dioterapia associada a desobstrugdo urinaria, quando
necessario. Os pacientes com doenga disseminada lo-
calmente ou a distancia foram tratados por ressec¢io
endoscopica quando havia obstrugio; por radiotera-
pia adjuvante e hormonioterapia, dependendo de cada
caso.

Obteve-se o diagndstico histopatoldgico por meio
de cinco bidpsias transretais, 21 ressecgées endosco-
picas da prostata e trés prostatectomias transvesicais.
O material foi graduado histologicamente pela técni-
ca de Gleason; foi também submetido a quantificagdo
do conteido de DNA pela andlise digital de imagem'’
(equipamento configurado pela Kontrol Bildanalyse
- Alemanha - programa “Vidas-DNA”) apo6s preparo
adequado para retirada da parafina'®. Em cada lami-
na, corada pela técnica de Feulgen, selecionaram-se
pelo menos 200 ntcleos tumorais e 100 ntcleos de
fibroblastos ou células endoteliais para controle di-
ploide (2N).

Denominamos DNA dipléide quando o indice de DNA
(ID) tinha valor entre 0,90 ¢ 1,10; DNA peridipléide quan-
do o ID tinha valor entre 1,11 e 1,20, ¢ DNA aneuploide
gquando o ID tinha valor > 1,21.

Para possibilitar a analise estatistica, dividiram-se
os resultados obtidos pela graduagdo de Gleason em
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dois grupos: o primeiro, com valores < 6 (n=20) para
tumores bem ou moderadamente diferenciados; o se-
gundo, com valores > 6 para os tumores pouco dife-
renciados (n=9). A divisdo estd de acordo com publi-
cagdio prévia que afirma ser o risco de progressdo da
doenga significantemente maior para tumores com
Gleason acima de 6, em comparagdo com Gleason
menor ou igual a esse valor?, Os resultados do indice
de DNA também foram divididos em dois grupos: um
denominado DNA diploide com ID <1,20 (n=21), e
outro denominado DNA ndo-diploide com ID > 1,21
(n=8).

Para a analise estatistica foi usado o programa aplica-
tivo SPSS/PC+. As curvas de sobrevida foram estimadas
pelo método de Kaplan-Meier. O Teste de Logrank (z)
foi usado para comparagdo das curvas de sobrevida (glo-
bal e especifica) entre as varidveis determinantes do prog-
néstico. O teste exato de Fisher foi utilizado para com-
parar duas varidveis qualitativas ou quantitativas agru-
padas. Em todos os casos adotou-se p < 0,05 com o nivel
de significancia (erro alfa < 5%) para rejeigio da hipote-
se de nulidade.

Resultados

» 1 - Relacio da graduacgio de Gleason e ploidia de
DNA com o tempo de sobrevida global
Relacionando as varidveis prognosticas com o tem-

po de sobrevida global, observou-se que para os 20
pacientes com graduagio de Gleason < 6, a mediana
do tempo de sobrevida foi de 101,3 meses. Para os
nove pacientes com graduacio de Gleason > 6, a me-
diana foi 23,0 meses, com uma diferencga estatisti-
ca significante (p=0,0380) (figura [).

Para os 21 tumores com ID < 1,20, essa mediana tam-
bém foi maior para os oito tumores cujos ID eram > 1,20;
respectivamente 85,7 e 38,4 meses. Entretanto, a dife-
renga ndo foi estatisticamente significante (p=0,2158)
(figura 2).

* 2 - Relacio da graduagdo de Gleason e ploidia de
DNA com o tempo de sobrevida especifico
Quando analisamos o tempo de sobrevida especi-

fico, observamos que para os oito tumores com gra-

duagdo de Gleason < 6, a mediana desse tempo foi de

59,5 meses, e para os seis com graduagdo > 6, esse

tempo foi de 19,0 meses. A diferenca estatistica ndo

foi significante (p=0,0844) (figura 3).

Para os nove tumores com ID < 1,20, a mediana do
tempo de sobrevida especifico foi de 36,0 meses, en-
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Figura I - Relagdo entre o grau de Gleason ¢ o tempo
de sobrevida global no adenocarcinoma da prostata,
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Figura 3 - Relagdo entre o grau de Gleason e o tempo
de sobrevida especifico no adenocarcinoma da
prostata.

quanto para os cinco restantes, com 1D > 1,20, essa me-

diana foi de 24,0 meses; a diferenga estatistica também

nao foi significante (p=0,6230) (figura 4).

# 3 - Relagdo da graduacic de Gleason e ploidia de
DNA com o ébito por adenocarcinoma da pristata
Dos 20 pacientes cujos tumores tinham graduagio de

Gleason < 6, 12 (60,0%) ndo morreram da doenga e oito

(40,0%) morreram. Dos nove com Gleason - 6, seis
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Figura 2 - Relugao entre os indices de DNA e o tempo
de sobrevida global no adenocarcinoma da prostata.
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Figura 4 - Relagdo entre os indices de DNA e o tempo
de sobrevida especifico no adenocarcinoma da
prostata.

(66,7%) morreram da doenga ¢ trés (33,3%) ndo. Apesar
de haver maior porcentagem de obitos decorrentes da
doenga no grupo com Gleason > 6, essa diferenga ndo
foi significante (p= 0,2450) (tabela 2).

Relacionando a ploidia de¢ DNA com ébito por adeno-
carcinoma prostatico. cinco {62.5%) dos oito pacientes com
tumores aneupléides ¢ nove (42,8%) dos 21 diploides mor-
reram da doenga. Embora a porcentagem de 6bitos pela
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Tabela 2 - Relacdo entre a graduagdo de Gleason
¢ 0 Obito por adenocarcinoma da préstata

Obito por adenocarcinoma

Nio Sim n° %
<6 12 (60,0%) 8(40,0%) 20 (100,0)
> 6 3 (33,3%) 6 (66,7%) 9 (100,0)

Total 15 14 29 (100,0%)

Teste exato de Fisher P =0,2450

doenga seja maior nos tumores aneupldides, a diferenga
nao foi estatisticamente significante (p=0,4269) (tabela 3).

Quando associamos a graduagio de Gleason 4 ploi-
dia de DNA, encontramos 10 (62,5%) de 16 pacientes
com graduacio de Gleason £ 6 e com DNA diploide
que ndo morreram do cancer prostatico e seis (37,5%)
que morreram. Dos quatro pacientes com graduagio
de Gleason > 6 e DNA aneupldide, trés (75,0%) mor-
reram da doenca. Embora a porcentagem de oObitos
decorrentes da doenga seja maior nos tumores aneu-
ploides, com graduagdo de Gleason elevada, essa di-

Tabela 4 - Relagao entre a associagio da
graduaciio de Gleason com a ploidia de DNA
¢ o 6bito por adenocarcinoma da proéstata

Obito por adenocarcinoma

Nio Sim n’ %
Diploide
<6 10 (62,5%) 6 (37,5%) 16 (100,0)
Aneupléide
> 6 1 (25,0%) 3 (75,0%) 4 (100,0)
Total 11 9 20 (100,0%)

Teste exato de Fisher P =0,2848
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Tabela 3 - Relacio entre ploidia de DNA
e 0bito por adenocarcinoma da préstata

Obito por adenocarcinoma

Nio Sim n°® %
Diploide 12 (57,2%) 9 (42,8%) 21 (100,0)
Aneuploide 3 (37,5%) 5(62,5%) 8 (100,0)

Total 15 14 29  (100,0%)

Teste exato de Fisher P =0,4269

ferenga estatistica ndo foi significante (p=0,2848) (ta-
bela 4).
¢ 4 - Relagio entre ploidia de DNA e graduacio de
Gleason
Dos 21 pacientes com DNA diploide, 16 (76,2%) ti-
nham tumores com graduagdo de Gleason < 6. Os oito
pacientes com DNA aneuploide dividiram-se equitativa-
mente entre os dois grupos da graduagio de Gleason. A
diferenca estatistica nio foi significante (p=0,2089) (ta-
bela 3).

Discussao

Varios sdo os métodos utilizados para diagnostico e
estudo do comportamento biologico do adenocarcinoma
prostatico. A historia clinica, os antecedentes familiares
e o exame fisico fornecem as informagdes iniciais de
suspeigdo sobre possivel acometimento por essa afec-
¢do. Exames complementares, tais como marcadores san-
gliineos, métodos diagnosticos de imagem e, principal-
mente, a avaliagdo anatomopatologica, confirmam e in-
formam a extensio da doenga.

No entanto, a variagdo na taxa de crescimento e a
imprecisdo na previsio da disseminagdo da doenga pelos
métodos acima citados, dificultam o entendimento da
evolugdo natural'”. A relacdo tumor-hospedeiro, a influ-
éncia do perfil endocrino na resposta a hormonioterapia
e o estado imunoldgico no comportamento do tumor,
embora ndo totalmente conhecidos, contribuem para au-
mentar a complexidade desse entendimento’.

Nos ultimos anos, os avangos tecnoldgicos nas areas
de informatica possibilitaram o desenvolvimento de no-
vos sistemas de analise que poderiam oferecer informa-
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¢Oes adicionais sobre o prognostico e auxiliar na condu-
ta e tratamento do adenocarcinoma prostatico'®.

Dessa forma, muitos trabalhos tém sido publicados
utilizando a ploidia de DNA em tecido tumoral prostati-
co. Entretanto, ha resultados conflitantes quanto ao po-
tencial adicional de informag¢des prognoésticas que esta
variavel pode fornecer, além daquelas obtidas com a gra-
duagdo histoldgica. Alguns trabalhos ndo encontraram
relagdo da ploidia de DNA com o estadio patologico™!*141?
e outros encontraram>*'22%22_ No presente estudo, embo-
ra os valores ndo sejam estatisticamente significantes,
devido ao pequeno numero de pacientes, notamos certa
tendéncia da ploidia de DNA de relacionar-se com a gra-
duagio de Gleason, e a associagdo dessas duas variaveis
pode fornecer informagdo prognéstica adicional. A gra-
duagdo de Gleason, isoladamente, mostrou ter relagio
significante com o tempo de sobrevida global. Houve
uma tendéncia de relacionar-se com o tempo de sobrevi-
da especifico e com o 6ébito por adenocarcinoma. Esse
fato sugere ser esta a variavel com o melhor potencial
para predizer a evolucdo da doenga.

Ha também controvérsias em retagdo a ploidia de
DNA e a progressdo da doenga. As diversas variagdes
nas técnicas de preparo do material e nas classifica-
¢oes da ploidia de DNA dificultam a comparagdo en-
tre os trabalhos publicados®. Nossos resultados estdo
de acordo com varias publicagdes que ndo encontra-
ram relac¢do entre a ploidia de DNA ¢ a progressao da
doenga*”'"** ou com o tempo de sobrevida®'"'>?, Res-
salte-se, no entanto, que essas conclusdes ndo sdo uni-
formes e que muitos autores constataram relagdo da
ploidia de DNA com a progressdo da doenga®*!'*!¥ oy
com o tempo de sobrevida'*'>'¢,

Acreditamos, baseados nos resultados obtidos, que a
analise da ploidia de DNA no adenocarcinoma prostati-
co possa trazer mais subsidios quanto a evolugdo da doen-
¢a se estiver associada a graduagio de Gleason. Os estu-
dos prospectivos futuros, com padronizagdo da metodo-
logia, deverdo contribuir para diminuir as controvérsias
ainda existentes.

Abstract

Available prognostic factors for prostate adenocarcinoma
have not proven consistently useful. In order to evaluate
the prognostic value of DNA ploidy and Gleason grading
in the evolution of this disease. 29 cases have been retro-
spectively studied. Global and specific survival rates, and
relation to death caused by this disease were evaluated;
these results were compared with the ones obtuined by
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Tabela 5 - Relac@o entre ploidia de DNA
e graduacio de Gleason

DNA <6 > 6 n° %
Dipléide 16 (76.2%) 5 (23.8%) 21  (100,0)
(100,0)

Aneuploide 4 (50,0%)

Total 20 9

4 (50,0%) 8

29 (100,0%)

Teste exato de Fisher £ =(0,2089

Gleason grading, submitted to the same evolution param-
eters. Paraffin-embedded tissue was obtained from five
needle biopsies, 21 transurethral resections and three open
prostatectomies. The DNA ploidy was quantified by image
cytometry. Gleason grading was the variable which related
best to the global survival rates (p = 0,0383) and to the
specific survival rates (p = 0,0844). Although the results
are not statistically significant, due to the small number of
cases, Gleason grading, alone or associated with DNA
ploidy, tended to provide prognostic information on the
cause of death. Low Gleason grade tumors tended to have
more DNA diploid cells and high Gleason grade tumors
tended to have more ancupliod cells. DNA ploidy alone
has not had a prognostic value in these cases.
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Técnica Cirurgica

Utilizacao de Retalho Gastrico no Tratamento de

Fistulas Vesicovaginais Complexas
Utilization of Gastric Patch in the Treatment of
Complex Vesicovaginal Fistulas
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Vitor Hugo Zeilmann, Henrigue Sarmento Barata
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Introdugao

O aparecimento de uma fistula urindria vaginal ¢ uma
das mais devastadoras complica¢bes pos-operatorias. A
maloria dos casos podera ser corrigida apenas cirurgica-
mente, ja que medidas terapéuticas conservadoras tém
baixa probabilidade de cura.

Nos paises desenvolvidos, a causa mais comum de fis-
tula vesicovaginal (FVV) sdo as cirurgias ginecolégicas,
especialmente as histerectomias. Outras etiologias inclu-
em procedimentos urolégicos, cirurgias gastrintestinais,
traumas, radioterapia e causas obstétricas, estas especi-
almente em paises do Terceiro Mundo'.

Fistulas vesicovaginais complexas sdo definidas como
aquelas de grande dimensdo (acima de S cm), recidiva-
das, quando o ureter também esta envolvido (ureterove-
sicovaginal) ou decorrentes de irradiagdo. As FVV indu-
zidas por radioterapia sdo raras, correspondendo a me-
nos de 5% dos casos, porém constituem um verdadeiro
desafio cirirgico, em vista das alteragdes vasculares e
fibrose locais®?.

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital
Sao Lucas da Pontificia Universidade Catolica
do Rio Grande do Sul (PUC-RS).

Endereco para correspondéncia:
Marcos Vinicius Tefilli

Av. Senador Salgado Filho, 327/1009
CEP 90.010-221- Porto Alegre, RS
Fone: (051) 985-9610
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O tratamento das FVV apresenta um grande numero
de abordagens e diferentes técnicas cujos resultados sdo
dificeis de analisar pela sua heterogeneidade’*.

Neste artigo apresentamos um relato de técnica cirtirgi-
ca empregada no tratamento de FVV complexas, com uso
de um segmento gastrico para oclusdo do defeito vesical e
interposigdo de epiploon entre a vagina e a bexiga.

Técnica cirurgica

A cirurgia ¢ realizada com o paciente em decubito
dorsal e com as pernas levemente afastadas para permi-
tir a abordagem vaginal e retal, caso necessario.

O acesso ¢ obtido por incis3o mediana supra e infra-
umbilical. A bexiga ¢ isolada anteriormente, sendo dis-
secada da arcada oOssea pélvica. Em seguida, a mesma é
bivalvada, a partir de sua face anterior, até o nivel da
fistula e a cateterizagdo ureteral bilateral é realizada neste
tempo cirurgico (fig. 1). O trajeto fistuloso ¢é identifica-
do e a parede vesical é excisada, com ampla ressecgdo
do tecido perifistula. Em seguida, procede-se a dissec-
¢do adequada entre a parede vaginal anterior e a face
posterior da bexiga j4 debridada, deixando-se o orificio
fistuloso vaginal amplamente exposto. Sutura-se entdo a
parede vaginal longitudinalmente, com pontos separa-
dos ou sutura continua de fio absorvivel n® 00 em plano
unico (fig. 2).

O isolamento do “patch”gastrico ¢ iniciado, liberan-
do-se o grande epiploon do colon transverso, obtendo-se
assim acesso a retrocavidade. A partir dai, identificamos
na face posterior do estomago a arcada dos vasos gastro-
epiploicos direitos, os quais preferencialmente utiliza-
mos para nutrir o retalho. Vasos retos que partem desse
pediculo sdo ligados desde o piloro até a porgdo final do
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Figura 2 -
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antro, obtendo-se com isso 0 comprimento necessario
para que o retalho des¢a até a pelve. Retira-se entdo um
segmento gastrico em forma de cunha, distalmente, com

la vaginal (fig.5), e o retalho gastrico ¢ utilizado para o
fechamento do orificio fistuloso ¢ da face posterior vesi-
cal. A sutura vesicogastrica é realizada em dois planos

um prolongamento retangular proximal, a partir da grande
curvatura (figs. 3 e 4). O estomago ¢ fechado em dois
planos, de maneira usual. O retalho gastrico com epiplo-
on ¢é levado a pelve por trajeto retroperitoneal através de
dois orificios, um no mesocolon transverso € outro no
mesentério ileal.

O epiploon ¢ fixado com pontos absorviveis na cupu-
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com fio absorvivel n® 000 (fig. 6).
Comentarios
Para o sucesso do tratamento de fistulas vesicovaginais

complexas, a interposigdo de tecidos bem vasculariza-
dos entre bexiga e vagina é importante™. A interposicao
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Figura 5 -
Interposigao de
epiploon entre
a bexiga e

a vagina.

de um “flap” omental mantido pelos vasos gastroepiploi-
cos ¢ utilizada com sucesso ha muitos anos’. Além des-
ses dois principios acima citados, a realizagdo de suturas
sem tensfo ¢ evitando-se a sobrepesigdo das mesmas
contribui para aumentar os indices de sucesso cirurgico.
A capacidade funcional da bexiga deve ser preservada,
sempre que possivel, apds a correcio da fistula®

Esses principios de reparo cirtrgico de uma FVV
sdo perfeitamente preenchidos pelo estomago, sendo
o seu uso relatado anteriormente em situag¢oes simi-
lares’. Permite que uma grande porc¢do de cpiploon
seja mobilizada com ele, ji que a vascularizagdo de
ambos é mantida pelo mesmo pediculo. Permite tam-
bém a realizagdo de suturas sem tensio, pois estamos
incorporando novo tecido a bexiga, auxiliando com
isso a manutengio da capacidade vesical total, além
de evitarmos a sobreposi¢do das linhas de sutura.

O uso do estdmago no tratamento de fistulas
vesicovaginais complexas, especialmente quando radiote-
rapia pélvica esta presente, € uma opg¢do para o urologista
e podera auxiliar na solugdo de tdo incoémoda situagio so-
cial e pessoal nas mulheres acometidas por essa patologia.

J Bras Urol 1996; 22(4): out/dez
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Figura 6 -
Fechamento do defeito
vesical com retalho
gdstrico.
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Relato de Caso

Uso do Estomago na Reconstrucgio
Ureteral Pos-Trauma por Arma de Fogo
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Resumo

Os autores relatam o caso de um paciente com
ferimento por arma de fogo e lesio ureteral, que passou
despercebida inicialmente e que ndo pode ser corrigida

Introdugao

A lesio do ureter no trauma abdominal é pouco comum,
ocorrendo em 2,2 a 5% de todos os casos de ferimentos
abdominais por arma de fogo'. Tais lesdes costumam ser
de dificil diagndstico e por vezes passam despercebidas
quando da laparotomia. Ha varias maneiras de se proceder
a reconstrugéo ureteral, dentre as quais o uso de segmentos
intestinais para a substituigdo ureteral. Tradicionalmente,
o ileo € a opglo preferencial nos casos em que se impde a
substitui¢ido do ureter’. O estémago ja havia sido previa-
mente empregado na substitui¢do ureteral com sucesso®™,
sendo que este ¢ o primeiro relato da substituigdo ureteral
por um segmento pediculado de estdémago no trauma ab-
dominal.

Relato do Caso

Paciente masculino, branco, de 52 anos, apresentou-
se no Setor de Emergéncia do Hospital S3o Lucas com

Tabalho realizado no Servigo de Urologia do
Hospital Sdo Lucas da PUC-RS.
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por meios endourologicos. Na cirurgia reconstrutiva uti-
lizou-se um retalho pediculado da grande curvatura gas-
trica, com excelente resultado pés-operatorio. Trata-se
do primeiro relato do uso de estomago nessas circuns-
tancias (J Bras Urol, 1996; 22(4): 186-8).

historia de trauma abdominal por arma de fogo havia
trés horas. Levado a laparotomia exploradora, consta-
tou-se perfuragdo de algas do intestino delgado, as quais
foram tratadas por enterectomia de segmento de ileo le-
sado, e por rafia da area de perfuragdo do segmento de
jejuno distal. Uma area de hematoma retroperitoneal foi
explorada, debridada e suturada, sem que se identificas-
se lesdo de outras estruturas. No pés-operatorio, o paci-
ente evoluiu com ileo adindmico importante e com saida
de pequena quantidade de urina pelo dreno de Penrose
deixado junto a drea do hematoma, desde o segundo dia
pds-operatorio. Uma urografia excretora demonstrou la-
ceragdo total do ureter médio a esquerda, com extravasa-
mento de contraste, sem que houvesse continuidade com
a sua porgdo distal. Optou-se entdo por derivagdo urina-
ria externa, com a coloca¢io de nefrostomia percutinea
(figura 1). Inicialmente, tentou-se 0o manejo endourold-
gico do caso, com a tentativa de passagem de guia e de
cateteriza¢do ureteral por via anterdgrada e retrograda,
sem que se obtivesse sucesso. Apds a melhora das condi-
¢Oes gerais do paciente, o mesmo foi reoperado, com 14
dias de pds-operatorio. O transoperatdrio revelou exten-
sa lesdo de ureter, desde sua porgdo superior até o ureter
pélvico, com perda de substancia e fibrose importantes.
Procedeu-se entdo a reconstrugdo ureteral, com a con-
fecgdo de um tubo realizado a partir de um segmento da
grande curvatura gastrica, nutrido pela artéria gastroepi-
pléica esquerda. O tubo foi confeccionado sobre um ca-
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(urografia excretora),

Figura I -
Pielografia
anterograda por
nefrostomia
percutdinea
mostrando a ndo-
progressdo do
contraste atraves
do ureter.

teter de Foley, com dois planos de suturas de fio absorvi-
vel (figura 2). Realizou-se entdo a anastomose do tubo
gastrico a pelve renal com um plano de sutura continua
de fio absorvivel e a anastomose distal com um retalho
de bexiga do tipo Boari, do mesmo modo, evitando-se
tensdo. Um cateter “duplo J” transanastomotico foi utili-
zado para assegurar drenagem interna e continuidade das
anastomoses. O estdmago foi fechado em dois planos,
da maneira usual, e drenado por sondagem nasogastrica.
Dois drenos de Penrose foram deixados proximos as anas-

Figura 3 -
Controle
pos-operatorio

mostrando a
auséncia de
dilatacdo do
trato superior
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Figura 2 - Aspecto transoperatorio da confecgdo
do tubo gastrico.

tomoses da via urinaria. O paciente teve boa evolugio,
com a retirada do cateter “duplo J”* 30 dias apds o proce-
dimento. Encontra-se assintomatico, com fungdo renal
preservada e sem dilata¢do do trato superior esquerdo,
como comprova a urografia excretora recente (figura 3).

Discussio

O ureter € uma estrutura raramente lesada no trauma
abdominal, devido a sua posigio protegida no retroperito-
nio ¢ a sua elasticidade ¢ mobilidade; a maioria dos estu-
dos sobre trauma ureteral realizados em diferentes centros
relata de uma a quatro ocorréncias por ano>®.

Os ferimentos abdominais por arma de fogo, porém,
podem provocar lesdo ureteral em 2,2 a 5% dos casos'.
As lesdes iatrogénicas também sio causas importantes
de lesdo ureteral e costumam ocorrer em cirurgias gine-
cologicas, colorretais, urologicas e vasculares, seja por
lesdo direta, ou por excessiva dissec¢do ¢ isquemia re-
sultante!"”.

No trauma, a lesdo ureteral costuma ser unilateral e o
seu diagndstico pode ser tardio, pois, freqiientemente, o
cirurgido ndo percebe o comprometimento do ureter no
transoperatorio’””’. Quando a lesdo ndo ¢ diagnosticada
no momento da cirurgia inicial, a primeira manifestagdo
costuma ser um ileo adinamico desproporcional a exten-
sdo da cirurgia. Febre ¢ dor lombar sdo manifesta¢Ges
comuns, mas podem ser menosprezadas pela existéncia
da cirurgia prévia. A formagio de um urinoma pode oca-
sionar extravasamento de urina por orificios de drena-
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Uso do Estdbmago na Reconstrugao
Ureteral Pés-Trauma por Arma de Fogo

gem ou mesmo pela propria incisdo abdominal, sugerin-
do mais fortemente o diagnostico. Hematiria é um sinal
pouco confidvel, sendo geralmente microscopica e po-
dendo estar ausente em 20 a 30% dos pacientes®. A uro-
grafia excretora costuma revelar a presenga e localiza-
¢ao das lesdes de ureter, sendo um exame util inclusive
no transoperatorio. A pielografia retrograda e anterogra-
da sdo exames que podem ser utilizados quando a uro-
grafia ndo for elucidativa ¢ quando as condigdes do pa-
ciente forem adequadas. A tomografia computadorizada
de abdome e a ultra-sonografia abdominal podem reve-
lar a presenga de urinoma ¢ de dilatagdo do sistema cole-
tor, sendo também de grande utilidade diagnostica'**.

Os melhores resultados no tratamento das lesdes trau-
maticas de ureter ocorrem quando estas sdo identifica-
das prontamente. McGinty e Mendez’® relataram taxa de
32% de nefrectomias no diagnostico tardio de lesdes ure-
terais, enquanto que nos casos de diagnostico precoce
essa taxa caiu para 4,5%. Quando a lesdo ureteral for
parcial, a simples cateterizagdo com “duplo J” pode per-
mitir a epitelizagdo ureteral e solucionar o problema; isto
porém nem sempre ¢ factivel>'’. Existem varias técnicas
de reconstrugdo ureteral, sendo que o debridamento e
anastomose primaria costumam ser o tratamento de elei-
¢do. Ha varias manobras para viabilizar a reconstrugio
ureteral desta forma, incluindo a dissec¢ao e abaixamento
do rim, a liberagdo do ureter, permitindo sua maior mo-
bilizagdo, e as técnicas de elevagdo da bexiga (Psoas
hitch) e de Boari'**7. Quando a anastomose primaria ndo
¢ possivel, a transureterourectero anastomose ¢ uma op-
¢a0 a ser considerada, bem como o autotransplante renal
na fossa iliaca, com ureteroneocistostomiaZ.

A reconstrugio ureteral também pode ser efetivada
com a interposi¢do de segmentos de intestino e, tradici-
onalmente, o ileo tem sido utilizado nestes casos'?’. O
uso do ileo, entretanto, ndo ¢ isento de problemas, como
acidose hiperclorémica, excesso de produgdo de muco e
infec¢dio urinaria persistente. Em trabalho experimental
em cdes, Dayanc e Gonzalez* utilizaram segmentos tu-
bularizados de estdbmago para substitui¢do ureteral, con-
cluindo que o ureter gastrico € superior ao ileal na insu-
ficiéncia renal. Desde 1990 desenvolvemos uma técnica
de substituigdo ureteral com estdomago® ¢ obtivemos su-
cesso em oito casos realizados em humanos. A técnica
cirurgica consiste na confec¢do de um segmento tubuia-
rizado da grande curvatura gastrica, de extensdo varia-
vel, e com suprimento vascular derivado da artéria gastro-
epipldica direita ou esquerda, conforme a anatomia do
estomago do paciente e o lado do ureter a ser substitui-
do. Deixamos cateteres de “duplo J” transanastométicos,
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os quais sdo retirados ao redor do primeiro més de pos-
operatério. Ndo temos observado dilatagido do trato su-
perior nem outras complicagdes significativas em nos-
s0s casos, e acreditamos que o estdmago possa ser, devi-
do ao seu rico suprimento vascular e facil manuseabili-
dade na confecgio de segmentos tubularizados, mais uma
opgdo na substituigdo ureteral, principalmente quando
houver histéria de insuficiéncia renal ou de radioterapia
prévia’. No caso descrito, o uso do estdbmago foi pre-
ferido devido a4 opgdo pessoal do cirurgido e a anato-
mia favoravel do estdmago do paciente no caso. Este
¢ o primeiro relato de substituicdo ureteral por estd-
mago no traumatismo abdominal e acreditamos que o
sucesso obtido possa acrescentar, no futuro, mais uma
opedo terapéutica no manejo das lesdes complexas de
ureter.

Abstract

The authors report a case of a patient with an ab-
dominal gunshot wound in whom a ureteral lesion was
initially unnoticed. The problem could not be solved
through endourologic techniques. In the reconstructive
surgery a pedicled flap of stomach was used to replace
the damaged ureter, achieving excellent results in the post-
operative period. This is the first report of the use of stom-
ach in such circumstances.
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Relato de Caso

Cistite Eosinofilica
Eosinophilic Cystitis

José Carlos Henrique Castello Chiossi, Antonio Carlos Cardoso de Siqueira Ravmundo

Unitermos: Cistite Eosinofilica, Tumor Vesical, Alergia do Trato Urinario.
Key Words: Eosinophilic Cystitis, Vesical Tumors, Allergy in the Urinary Tract.

Resumo

Os autores apresentam um caso de cistite vosinofilica
recorrente, manifestada por hematiria macroscopica,

Introducio

A cistite eosinofilica (CE) ¢ uma forma rara de infla-
magdo da bexiga, tendo sido descrita pela primeira vez
em 1960 por Brown' e, alguns meses apos, por Palubins-
kas?, a quem devemos a denominagdo aceita e usada.
Desde 1922 encontramos estudos sugerindo o compro-
metimento da bexiga nas manifesta¢des clinicas das doen-
¢as alérgicas’, Em um grande nimero de casos, existe
uma relagdo muito intima com as reagoes imuno-alérgi-
cas que se instalam no trato urinario. Semelhante ao que
acontece nas doengas auto-imunes, as reagdes antigeno-
anticorpo liberam substincias com poder de lesar as cé-
lulas do trato urinario, causando danos, as vezes graves.
Cerca de 100 casos de CE ja foram descritos até a pre-
sente data.

Varias publicagdes citam, como provaveis fatores res-
ponsaveis, uma série de condi¢des ¢ substincias, tais
como: alimentos, inalantes, medicamentos (sulfa, peni-
cilina, drogas usadas na asma brénquica, cumarinicos,
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freqiiéncia miccional, dor moderada e continua na re-

gido suprapubica, sendo constalada uma relagdo muito
intima com determinados alérgenos (J Bras Urol, 1996;
22(4): 189-91).

citostaticos intracavitarios, alcool, geléias contracepti-
vas), condom, tampdes vaginais. disfun¢do do sistema
imunologicos, traumas vesicais, cateterismo vesical, di-
verticulos vesicais, fendmenos obstrutivos uretrais ¢ pros-
taticos, refluxo vésico-urcteral e renal, agentes bacteria-
nos, viroticos e parasitarios™.

Relato do Caso

Em margo de 1988, D.M._, branco. brasileiro, solteiro,
lavrador, referia dor moderada e continua na regido su-
prapubica, hematuria macroscopica e freqiiéncia miccio-
nal com leve ardor. Relatava alergia cutdnea a “poeira de
Jogad” (coceira provocada pelo contato de certos vegetais
asperos), existente em seu trabalho diario no manuseio
de capins, milho e cana-de-agacar.

Ao exame fisico apresentava-sc com bom estado ge-
ral e sem altera¢bes detectaveis nos demais sistemas. O
exame de urina revelou 1.280.000 hemacias/ml, com as
demais contagens ¢ elementos dentro da normalidade. A
urocultura foi negativa para o crescimento de germes
patogénicos. Os testes sangitineos para a avaliagdo da
fungao renal, das condi¢des de hemostasia e do estado
geral estavam dentro dos padrdes normais. A urografia
excretora também apresentou-se normal. A uretrocistos-
copia diagnosticou discreta estenose da uretra anterior
(fossa navicular) ¢ uma formagio tumoral arredondada,
bem delimitada, de cor vinhosa escura e de aspecto soli-
do, projetando-se para a luz da bexiga, medindo aproxi-
madamente 1,5 cm de didmetro. Localizava-se na base
vesical, junto ao hemitrigono esquerdo, estando o orifi-
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Cistite Eosinofilica

Figura 1 - Infiltrado inflamatorio denso e difuso,
constituido quase que exclusivamente por eosinofilos

(H/E Aum. 400 X).

cio uretral esquerdo livre e a mucosa vesical restante de
aspecto normal. Realizamos a ressec¢io transuretral
(RTU) da formagdo tumoral.

Exame anatomopatologico (n° B 388-88)" revelou:

Macroscopia: material recebido em fixador e constitui-
do por diversos fragmentos irregulares, pardacentos e
macios, medindo em conjunto 2,0 x 1,5 x 0,5 cm. Todo o
material foi remetido para processamento.

Microscopia: cortes histologicos de fragmentos de mu-
cosa vesical parcialmente recobertos por epitélio de tran-
sigdo, sem atipias. O estroma estava bastante edemacia-
do com extensas areas de hemorragia intersticial. Pre-
senga ainda de um apreciavel infiltrado inflamatorio ines-
pecifico, com predominio absoluto de eosinofilos, acom-
panhado de uma proliferagdo fibroblastica de necrose
muscular. Auséncia de malignidade.

Diagnéstico: cistite eosinofilica.

A evolugio do paciente foi sem intercorréncias, rece-
bendo alta hospitalar com a recomendacdo enfatica de
evitar o contato com os alérgenos referidos. O exame
cistoscOpico apos 30 dias foi normal. O seguimento foi
sem anormalidades até setembro de 1990, quando, apos

* Exames realizados pelo Dr. Laert Noel Ravanini

190

contato com os alérgenos ja citados, novamente apresen-
tou o mesmo quadro clinico anterior. A propedéutica e a
conduta terapéutica foram as mesmas do primeiro episo-
dio. A formagio tumoral localizava-se no fundo vesical
a direita, com as mesmas caracteristicas da formagio an-
terior, porém um pouco maior.

Exame anatomopatoldgico realizado pelo mesmo pa-
tologista (n° B 1542-90) revelou:

Macroscopia: material recebido em fixador e constitui-
do por miltiplos fragmentos irregulares, pardacentos e
macios, medindo em conjunto 2,0 x 2,0 x 0,4 cm. Todo o
material foi remetido para processamento.

Microscopia: cortes histologicos de fragmentos de mu-
cosa vesical parcialmente recobertos por epitélio transi-
cional sem atipias, com areas de erosdo. O estroma esta-
va bastante edemaciado, com extensas areas de hemor-
ragia intersticial e intensa congestdo vascular. Presenga
de um moderado infiltrado inflamatorio inespecifico,
com predominio de eosindfilos e focos de necrose de
tecido muscular. Auséncia de malignidade. (figura 1).

Diagnéstico: cistite eosinofilica.

Usamos a mesma medicagio do episddio anterior: clo-
ridrato de flavoxato 200mg, trés vezes ao dia, e acido
nalidixico 1g, quatro vezes ao dia durante sete dias do
poOs-operatorio. Até janeiro de 1992, o paciente ndo apre-
sentou recorréncia do quadro clinico, continuando a evi-
tar os alérgenos em questdo.

Discussio

A cistite eosinofilica, por ser uma doenga pouco fre-
qliente e possuir determinadas alteragdes também encon-
tradas em outras afecgoes da bexiga, exige que os crité-
rios para o seu diagnostico sejam mais precisos para que
de fato possamos classifica-la como uma entidade noso-
l6gica especifica. A microscopia eletronica e os estudos
imuno-histoquimicos, muito tém contribuido para que
isso seja possivel. Com o aprimoramento dos meios de
diagnostico e a facilidade de sua utilizagio, cremos que
a CE ndo seja tdo infreqiiente como tem aparentado.

Pesquisas demonstram que proteinas estranhas € outros
agentes atuariam como antigeno, estimulando a infiltra-
¢io de eosindfilos nos tecidos da bexiga; isto propicia a
formagdo de imunocomplexos, levando a uma liberagio
de lisossomos, o que intensificaria a agressdo a bexiga e o

J Bras Urol 1996; 22(4): out/dez



aumento da reag¢do inflamatoria®®. Estudos recentes tém
demonstrado que os eosinofilos ativados pela interleucina-
5 (normalmente produzida pelos linfocitos T ¢ mastocitos)
liberam uma proteina citotoxica também com o poder de
lesar os tecidos da bexiga. Dois achados sdo caracteristicos
da CE: aumento dos niveis das imunoglobulinas plasmati-
cas A e E nos espécimes das bidpsias vesicais € um infil-
trado de eosinofilos superior a 20% das demais células
infiltrantes®. Na CE, a bexiga funcionaria como um verda-
deiro 6rgdo de choque, podendo seu envolvimento ser pre-
ferentemente focal, localizado ou comprometé-la em sua
totalidade. Mais raramente, temos também ureterites, ure-
trites e prostatites eosinofilicas. Incide em todas as idades,
havendo referéncias do caso mais precoce com cinco dias,
e o de maior idade, com &1 anos. Nas criangas, a idade
média ¢ ao redor dos seis anos, com predominio da raca
negra nas citagoes de alguns autores". Existe preponde-
rancia para o sexo masculino, principalmente nos indivi-
duos que possuem um substrato alérgico e/ou algum feno-
meno patoldgico obstrutivo do trato urinario inferior, A urina
¢ freqlientemente estéril, ¢ a citologia urinaria nos faz sus-
peitar de CE quando evidencia presenca maciga de eosino-
filos, embora outras afecgdes também possam apresenta-
la, porém com menor intensidade. A cosinofilia é freqiien-
te, mas ndo necessaria. A febre ndo é costumeira e, quando
presente, é de pequena intensidade. A hematuria e os sin-
tomas que traduzem uma irritagdo vesical sdo constantes
na maioria dos casos. A dor abdominal, quandao presente, é
mais comum na regido suprapubica, variando a intensida-
de e os periodos de duragdo de caso para caso. Tanto a
ecografia como o estudo radioldgico do sistema urinario
devem ser realizados com a finalidade de diagnosticar a
presenga de condigdes predisponentes, concomitantes ou
resultantes da CE. O estudo cistoscopico é de grande im-
portancia, sendo o exame que praticamente da inicio ao
diagnoéstico. Podemos encontrar lesdes do tipo inflamato-
rio (papilares ou polipoides), edema bolhoso, lesdes erite-
matosas, lesdes necrotizantes, hemorragicas, ulceradas ou
lesdes bem delimitadas, como no caso citado. O prognosti-
co da CE ¢ geralmente bom. Quando complicada por fend-
menos obstrutivos envolvendo os orificios ureterais, o ori-
ficio uretral interno ou comprometendo toda a bexiga, as
conseqiiéncias sao graves e preocupantes. Nessas situagdes,
as derivagbes urinarias, os reimplantes ureterais ¢ mesmo
as cistectomias ja foram necessarios. s sinais ¢ sintomas
das CE, associados a um quadro de abdome agudo devem
nos alertar para a possibilidade de uma necrose da parede
vesical com fistulizagdo para a cavidade abdominal. Exis-
tem referéncias da CE em gestantes, com uma possivel
associacdo a incompeténcia cervical. () diagnostico dife-
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rencial devera ser feito principalmente com os tumores de
bexiga (rabdomiossarcoma na infincia, também com pre-
dominio no sexo masculino), pseudotumores, cistites (he-
morragica, mtersticial, tuberculosa), doenga granuloma-
tosa cronica (congénita) malacoplasia.

O tratamento clinico baseta-se em antibidticos (quando
houver infecg¢do secundaria concomitante), corticoides, anti-
histaminicos, antiinflamatdrios ndo-esteroides, agentes
imunossupressores, radioterapia. Sao medidas inespecifi-
cas e por isso de pouca eficacia. O ideal seria a remogio do
estimulo antigénico. Na maioria dos casos descritos, o tra-
tamento indicado foi o cirtirgico, ndo s6 pela breve resolu-
¢do da doenca, como também por fornecer o diagndstico
preciso através do exame anatomopatologico.

Os achados histopatoldgicos nos mostram a infiltra-
¢do da parede vesical por eosinodfilos em grande maio-
ria, hiperemia da mucosa. com possivel necrose da mus-
cular e¢/ou sinais de inflamagdo cronica e fibrose da ca-
mada muscular.

Caso o tratamento indicado seja a RTU da formagao
tumoral, esta deve ser realizada obedecendo aos mesmos
critérios usados para os demais tumores da bexiga, ou seja,
deve ser profunda para possibilitar o estudo da camada mus-
cular.

Abstract

The authors report a cuse of recurrent eosinophilic
cystitis, manifested by gross haematuria, dysuria, fre-
quency and suprapubic pain. A clear relationship with
specific allergens was implicated in this case.
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Relato de Caso

Prostatectomia Radical Salvadora Pés-Adenomectomia
Prostatica, com Ligadura do Complexo da Veia Dorsal
e Pediculos Prostaticos Laterais - A Propésito de Um Caso
Salvage Radical Prostatectomy After Prostatic Adenomectomy with
Dorsal Vein Complex and Lateral Prostatic Pedicle Ligature -
Apropos of a Case.
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Unitermos: Prostatectomia Radical, Adenocarcinoma Prostatico, Hiperplasia Prostdtica.
Key Words: Radical Prostatectomy, Prostatic Adenocarcinoma, Prostatic Hyperplasia.

Resumo

Apesar de o melhor tratamento para pacientes com cdn-
cer prostatico permanecer controverso, ha poucas duvidas
sobre a eficacia da prostatectomia radical para tumores
confinados ao érgdo. Dois grupos de pacientes em especi-
al representam desafio cirurgico: aqueles submetidos pre-
viamente a cirurgia para doenga benigna e aqueles trata-

Introdugdo

A prostata € o orgdo uroldgico mais fregiientemente
acometido por neoplasias. A hiperplasia benigna da prés-
tata (HPB), provavelmente o crescimento tumoral mais
comum no homem, tem grande freqliéncia em clinica,
sendo responsavel por aproximadamente 30% da ativi-
dade urolégica diaria’.

Atualmente, a maioria dos pacientes que requerem pro-
cedimento cirtirgico por HPB o fazem por via transure-
tral. Somente 5% dos casos submeter-se-do a alguma
forma de tratamento a céu aberto para resolucdo de seu
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dos com radioterapia. Os autores apresentam um caso de
prostatectomia radical salvadora realizada em paciente sub-
metido previamente a adenomectomia retropubica, com
ligadura do complexo de veia dorsal do pénis e pediculos
prostaticos arteriais laterais por suposta doenga prostati-
ca benigna cujo anatomopatoldgico revelou adenocarci-
noma. Discutem-se indicagdes e aspectos técnicos relacio-

nados ao relato (J Bras Urol, 1996; 22(4): 192-4).

problema’. Peso prostatico estimado acima de 50 gra-
mas, grande diverticulo vesical, calculos vesicais que ndo
possam ser fragmentados, doenga uretral que impossibi-
lita a instrumentagdo e anquilose coxo-femural sdo algu-
mas indicagdes, nem sempre absolutas, de cirurgia aber-
ta para HPB. Contra-indicagdes para o procedimento sdo
glandulas pequenas ¢ fibrosadas, carcinoma prostatico e
em pacientes prostatectomizados previamente, em que
os planos de clivagem sio dificeis de definir .

Os autores apresentam o relato de um caso de prosta-
tectomia radical salvadora em um paciente submetido
previamente a adenomectomia prostatica retropubica,
com ligadura do complexo da veia dorsal do pénis e pe-
diculos prostaticos laterais, por suposta HPB, cujo ana-
tomopatologico evidenciou adenocarcinoma de prosta-
ta, estadio A2. Discutem-se indicacdes, aspectos técni-
cos e da literatura referentes a essa situago peculiar.

Relato do Caso
AM., branco, 66 anos, veio a consulta urologica por

reteng@o urinaria aguda ocorrida hi 30 dias, com sonda
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vesical de demora aberta em coletor. Ao exame, exceto a
sonda uretral com urina c¢lara ¢ o toque retal com a prostata
muito aumentada e de consisténcia elastica, nada signifi-
cativo foi encontrado. Realizou-se entdo avaliagdo labora-
torial completa, dosagem do antigeno prostatico especifi-
co (PSA) e ultra-sonografia do trato urinario (USGTU).
Os resultados revelaram PSA de 6,0 ng/ml ¢ a USGTU,
rins de tamanho normal, bexiga com parede espessada ¢
prostata com peso estimado em 135 g e de estrutura homo-
génea. Os demais exames laboratoriais foram normais.

Em vista dos achados clinicos e de exames subsidiarios,
indicou-se adenomectomia prostatica, a qual foi realizada com
abordagem retropubica e ligadura sem secgo do complexo da
veia dorsal do pénis e dos pediculos prostaticos arteriais late-
rais™*. A cirurgia transcorreu normalmente, € o paciente rece-
beu alta hospitalar no sétimo dia do pos-operatorio. O anato-
mopatoldgico evidenciou adenocarcinoma prostitico em mais
de 10% do material examinado com escore de Gleason 6 (4+2).
O estadiamento foi realizado com ultra-sonografia transretal
da prostata, fosfatase 4cida ¢ alcalina, RX de torax e cintilogra-
fia 0ssea de corpo inteiro, que foram compativeis com doenga
localizada. Planejou-se entio linfadenectomia pélvica e pros-
tatectomia radical em trés meses, objetivando-se melhora das
condigdes locais para a cirurgia. A prostatectomia radical foi
realizada com abordagem retropiibica, como fazemos rotinei-
ramente, iniciando com a disseccdo dos linfonodos nas fossas
obturadoras e iliacas internas, e a seguir enviando o material
para exame anatomopatologico de congela¢do. A avaliagdo
ganglionar mostrou-se negativa. A abertura da fascia endopél-
vica, secgdo dos ligamentos puboprostaticos e ligadura do com-
plexo da veia dorsal do pénis, que sio manobras para o contro-
le do sangramento, j& haviam sido realizadas na cirurgia ante-
rior, e por isso nos abordamos diretamente o dpice prostatico,
isolando a uretra, guiados pela sonda uretral, circundando-a
com fita cardiaca. A face anterior da prostata apresentava ape-
nas uma camada fibrosa, permitindo a secgdo du uretra e ex-
posi¢do da sonda uretral, sem necessidade de nenhuma mano-
bra hemostatica. A seguir, a sonda de Folley foi seccionada ¢
seu coto proximal com baldo cheio foi utilizado para mobiliza-
¢d0 da prostata e bexiga anterior e superior, expondo o mtiscu-
lo reto-uretral, que foi incisado sob visdo direta, procedendo-
se a partir dai a dissecgdo posterior da prostata, como de rotina.
A remocdo da prostata e vesiculas seminais foi completada
com a secgio do colo vesical.

Apos o fechamento do colo vesical verticalmente, a
partir de seu dngulo posterior (“raquete de ténis™), a re-
comstru¢do vésico-uretral foi realizada com seis pontos
separados de fio absorvivel no coto uretral. A cirurgia
transcorreu normalmente, com sangramento estimado em
300 ml e duragdo de trés horas. O anatomupatolédgico
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definitivo mostrou vesiculas seminais, linfonodos e teci-
do prostatico sem evidéncias de neoplasia.

Discussio

A abordagem retropubica para a adenomectomia prostatica
tem sido muito empregada, pois proporciona excelente expo-
sigdo anatdmica da glandula, permitindo ao cirurgido boa visi-
bilizacio da loja prostatica, com melhor controle de eventuais
pontos de sangramento, retirada de restos de adenoma e sec-
¢do uretral sob visdo direta, reduzindo os riscos de incontinén-
cia urindria. A grande vascularizagio da prostata e o sangra-
mento excessivo que ocorre em alguns pacientes sdo fatos bem
definidos. O melhor entendimento da anatomia vascular regi-
onal permitiu o desenvolvimento de algumas manobras no in-
tuito de reduzir acidentes hemorragicos®. A ligadura do com-
plexo da veia dorsal do pénis, como descrito por Walsh e
Oesterling?, e dos pediculos prostaticos arteriais laterais, como
relatado por Gregoir®, s30 manobras racionais neste sentido®®.
Empregamos esta técnica nas adenomectomias retropubicas
em mais de 30 casos, com real redugio do sangramento e sem
aumento significativo do tempo cirargico ou da morbidade
pos-operatoria quando comparados a cirurgia classica de Millin®.

O estadio A2 do carcinoma prostatico pela classifica-
¢do de Whitmore-Jewett ou 1b pelo sistema TNM cor-
responde classicamente ao achado histolégico de adeno-
carcinoma em espécime cirirgico de ressecgio transure-
tral ou adenomectomia aberta com volume superior a
5% do ressecado ou Gleason®. Esses pacientes apresen-
tam possibilidade de progressdo da doenga superior a 20%
e por isso devem ser tratados efetivamente’.

Para os tumores prostaticos localizados, uma boa op-
¢do de tratamento ¢ a prostatectomia radical precedida
de linfadenectomia pélvica estadiadora. A radioterapia
externa fornece resultados semelhantes e ambas as op-
¢bes sdo curativas. sendo que nenhuma delas tem superi-
oridade estatistica realmente confirmada sobre a outra.
Razdes para o interesse em relagdo a cirurgia radical sio
a incidéncia aumentada de carcinoma residual e metds-
tases seguindo-se a radioterapia, € a redu¢do da morbi-
dade cirurgica com a prostatectomia radical®?,

A prostatectomia radical pés-adenomectomia ou ressec-
¢do transuretral em adenocarcinoma estadio A2 pode ser
realizada, ndo havendo nenhuma contra-indicacdo formal
ao procedimento. Segundo algumas séries de literatura, a
dificuldade técnica e os resultados sdo semelhantes aos das
prostatectomias radicais retropubicas ou perineais rotinei-
ras, exceto pelas taxas de continéncia, que parecem ser
menores apos prostatectomias radicais salvadoras®'?.

Atguns problemas relatados por outros autores®!’ em
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Prostatectomia Radical Salvadora Pés-Adenomectomia
Prostatica, com Ligadura do Complexo da Veia Dorsal
e Pediculos Prostaticos Laterais - A Propésito de Um Caso

relagdo a ligadura do complexo da veia dorsal e manipula-
¢do do apice prostatico ndo foram por nds observados, uma
vez que a abertura da fascia endopélvica, a secgdo dos li-
gamentos puboprostaticos e a ligadura do complexo veno-
so dorsal do pénis ja haviam sido realizados previamente.
Na reintervengio, para nossa surpresa, defrontamo-nos com
a superficie anterior da capsula prostatica sem nenhum vaso
calibroso a recobri-la, o que nos permitiu abordar direta-
mente o apice prostatico com sangramento minimo e qua-
se nenhuma dificuldade adicional.

Neste paciente em particular, a faixa etdria, o bom esta-
do geral e o estadio clinico A2 nos encorajaram a indicar a
cirurgia radical. A morbidade transoperatoria nio foi supe-
rior a nenhum outro caso de prostatectomia radical, e algu-
mas facilidades que encontramos ao manusear o apice pros-
tatico certamente nos foram proporcionadas pela ligadura
prévia do complexo da veia dorsal do pénis. Embora o re-
lato deste caso isolado ndo nos permita conclusdes defini-
tivas, corrobora no entanto algumas opinides de literatura
que enfatizam ndo haver contra-indicagdo a cirurgia radi-
cal em pacientes submetidos a outros procedimentos pél-
vicos previamente. A abordagem cirirgica nas prostatec-
tomias radicais salvadoras podera ser alterada de uma ou
outra maneira, levando-se em consideragio o procedimen-
to realizado anteriormente, como ficou demonstrado neste
relato. Dados de casuisticas maiores precisam ser avalia-
dos para podermos justificar a indicago rotineira da cirur-
gia e sua eficacia terapéutica a longo prazo.

Abstract

Although the best treatment for patients with prostatic

Comentario Editorial

Artigo interessante que merece ser publicado, pois de-
monstra o estado da superficie prostatica na reinterven-
¢do (prostatectomia radical) pos-adenomectomia prosta-
tica, com ligadura do complexo da veia dorsal do pénis e
pediculos prostaticos laterais.

Em nosso servigo, Nesrallah e col.' tém utilizado roti-
neiramente a técnica hemostatica de Gregoir-Walsh em
prostatas acima de 80-100 g, com sangramento operato-
rio mediano de 150 ml e praticamente nenhum sangra-
mento pds-operatorio.

Os autores referem, na reintervengio, a superficie
prostatica sem fibrose ¢ sem vasos calibrosos; esse
achado talvez esteja relacionado ao espago relativa-
mente curto entre a primeiro € a segundo cirurgia (trés
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cancer remains a controversial issue, there is little doubt
about the effectiveness of radical prostatectomy for or-
gan-confined prostatic tumors. Two groups of patients
represent a special surgical challenge: those previously
submitted to simple prostatectomy for benign disease, and
those previously treated with radiation therapy. The au-
thors report a case of salvage radical prostatectomy per-

formed in a patient previously submitted to retropubic

adenomectomy with ligature of the dorsal vein complex
of the penis and lateral prostatic pedicles for presumed
benign disease and in whom anatomopathological ex-
amination revealed adenocarcinoma. We discuss indica-
tions and technical aspects relative to the case reported.
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meses), ndo dando tempo para formagio de circula-
¢do colateral.

A técnica realmente favorece uma prostatectomia radi-
cal posterior, pois 0s passos técnicos para hemostasia ja
estdo praticamente realizados, diminuindo portanto o tem-
po cirlirgico. Resta saber se passados alguns anos, existira
fibrose e circulag@o colateral intensa e andmala, dificultanto
a prostatectomia radical caso seja necessaria.

Referéncia Bibliogrdfica

1. Nesrallah LJ, Srougi M, Henrique A. Técnica hemostdtica de Gregoir-
Walsh em prostatectomia retropubica: experiéncia preliminar. J. Bras.
Urol, 1993, 19: 141-4.

Flavio L. O. Hering

) Bras Urol 1996; 22(4): out/dez



Relato de Caso

Priapismo de Alto Fluxo
High Flow Priapism

Marco Antonio Arap, Celso Gromatzky, Euro B. Palomba, Sami Arap

Unitermos: Priapismo. Fistulu Arteriocavernosa, Trauma, Ere¢ao Peniuna.
Key Words: Priapism, Arterio-Cavernous Fistula, Trauma, Penile Erection.

Resumo

O priapismo de baixo fluxo, também denominado
veno-oclusivo, é 0 mais comum, ¢ caracterizado por
erecdo dolorosa e isquémica do tecido cavernoso. O
priapismo de alto fluxo apresenta-se como condigdo
mais rara, com eregcdo indolor ¢ ndo-isquémica, ge-
ralmente associado a traumatismo perineal ou penia-

Introducio

Priapismo ¢ definido como uma ¢re¢dio prolongada,
geralmente dolorosa e sem relagdo com estimulo sexu-
al'. Ironicamente, o termo faz referéncia ao deus grego
da fertilidade, Priapus. O tipo mais comum ¢ o de baixo
débito ou veno-oclusivo, associado a doengas hematolo-
gicas, como a anemia falciforme, sindromes paraneopla-
sicas, estados de hipercoagulabilidade e, mais recente-
mente, decorrente do uso de agentes farmacologicos in-
travenosos para indugdo da eregdo peniana, como o clo-
ridrato de papaverina®.

O outro tipo, menos comum, ¢ o de alto fluxo, na mai-
oria dos casos secundario a trauma fechado perineal ou
peniano. Nesses casos ocorre uma lesdo da artéria caver-
nosa e/ou de seus ramos helicinais, com aumento nio-
controlado do fluxo sangiiineo para os corpos caverno-
sos'. Disso resulta uma eregdo persistente e indolor que
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no, com consegiiente lesdo arterial. Seu diagnostico
diferencial dos priapismos isquémicos é fundamen-
tal, uma vez que « abordagem terapéutica é absoluta-
mente diversa. Reportamos um caso de priapismo de
alto fluxo, decorrente de trauma perineal, tratado com
embolizagdo arterial seletiva percutdnea, e completo
restabelecimento da fungdo ervétil em 30 dias (J Bras
Urol, 1996; 22(4): 195-7).

caracteriza clinicamente o priapismo de alto fluxo. Des-
crevemos um caso de priapismo de alto fluxo, cuja con-
firmagdo diagnodstica foi realizada por arteriografia e a
terap€utica efetuada através de embolizagdo percutinea,
com detumescéncia imediata ¢ retorno a atividade sexu-
al normal em 30 dias.

Relato do Caso

RIDV, 18 anos, solteiro, apresentou-se para consulta
com histéria de contusdo perineal por prancha de skate
nove dias antes. Dois dias apos o trauma apresentou ere-
¢do rigida, persistente e indolor, quadro mantido por sete
dias, quando entdo procurou atengdo médica. O paciente
referia atividade sexual normal até a ocasido do acidente
e ndo apresentava antecedentes pessoais ou familiares
relevantes nem historia de ere¢des prolongadas no pas-
sado. Ao exame fisico apresentava-se em bom estado ge-
ral, normotenso, corado e sem evidéncias clinicas do trau-
ma perineal relatado. Ao exame fisico, o pénis apresen-
tava-se com eregdo dos corpos cavernosos que determi-
nava rigidez de cerca de 80% e glande nio-tumescente.

Realizou-se pungao da face lateral do pénis com reti-
rada de 200 ml de sangue vermelho vivo, havendo detu-
mescéncia parcial e transitoria dos corpos cavernosos.
Os exames laboratoriais (hemograma, coagulograma, pla-
quetas ¢ eletroforese de hemoglobina) revelaram-se den-
tro dos limites da normalidade. Com o diagnostico clini-
co de priapismo de alto fluxo, procedemos a arteriogra-
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Priapismo de Alto Fluxo

fia pudenda seletiva, através de pungdo da artéria femo-
ral, que demonstrou fistula arteriocavernosa esquerda (fi-
gura 1), ocluida com sucesso, através de embolizagdo
seletiva com Gelfoam® (figura 2). A artéria cavernosa
direita apresentou-se integra no estudo arteriografico. A
detumescéncia peniana foi imediata ¢ mantida no segui-
mento clinico subseqiiente. O paciente observou ere¢des
reflexas matinais cinco dias apos o procedimento e vol-
tou a atividade sexual normal apos 30 dias.

Discussao

O priapismo ¢é dividido em dois tipos, considerando-se
sua fisiopatologia. No tipo mais comum, denominado veno-
oclusivo, o mecanismo de persisténcia patologica da ere-
¢do ¢ de redugdo significativa do fluxo venoso dos corpos
cavernosos, levando a diminuigdo significativa do fluxo
arterial, com conseqiiente isquemia e dor’. O uso de drogas
vasoativas intracavernosas no tratamento da impoténcia, a
administra¢do de nutrigdo parenteral total, a infiltragio
maligna do pénis, o uso de agentes antidepressivos e antip-
sicéticos, entre outras causas, podem ser envolvidos na
génese do priapismo veno-oclusivo’. O tratamento desse
tipo de priapismo consiste primariamente na pungdo com
aspiracio e irrigagido dos corpos cavernosos com solugdo
fisiologica e na utilizagio de drogas simpatomiméticas in-
tracavernosas, como a adrenalina em dilui¢do milionesi-

mal. Em casos de insucesso, estdo indicados procedimen-
tos cirtirgicos, como a fistula esponjo-cavernosa por pun-
¢do com agulha de bidpsia Tru-cut (Winter)*, ou através de
cirurgia aberta (Al Ghorab)’. Nos casos em que ainda as-
sim persiste a eregio, pode-se empregar procedimentos mais
agressivos, como as derivagdes esponjo-cavernosas por
acesso perineal®. O priapismo de baixo fluxo é uma urgén-
cia uroloégica que, se nio for tratada precoce e adequada-
mente, pode levar a fibrose dos corpos cavernosos, resul-
tando em disfungio erétil, cujo tratamento requer coloca-
¢do de protese peniana, em geral com dificuldades técni-
cas decorrentes da intensa fibrose.

O priapismo de alto fluxo ¢ menos freqiiente e na mai-
oria das vezes causado por trauma fechado perineal ou
peniano, resultando em lesdo de artéria cavernosa ou de
um de seus ramos helicinais, o que leva a significante
aumento de fluxo sangliineo para dentro dos corpos ca-
vernosos. De acordo com Witt e cols., o priapismo de
alto fluxo ocorre horas ou dias apos o trauma, pois num
primeiro momento os mecanismos hemostaticos de va-
soconstrigdo e agregacio plaquetaria fazem com que haja
formac¢do de trombo, evitando o aumento imediato do
fluxo para dentro dos corpos cavernosos. Havendo uma
nova tumescéncia peniana, seja reflexa ou estimulada, a
vasodilatagio arterial fard com que o trombo seja solto
e, concomitantemente, liberados fatores endoteliais que
impedirdo a agregacio plaquetdria, formando-se assim o

Figura I - Aspecto arteriografico da fistula
arteriocavernosa.
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Figura 2 - Controle arteriogrdfico upds embolizagdo
da fistula.
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quadro de priapismo®. O grau de rigidez peniana é varia-
vel no tempo, mas o pénis nunca alcanga detumescéncia
completa. O quadro ¢ indolor e a pungio aspirativa dos
corpos cavernosos revela sangue vermelho vivo, cuja
gasometria tem padrdo tipicamente arterial, com pO, ele-
vada e pCO, baixa’.

A arteriografia pudenda seletiva tem sido o procedi-
mento diagndstico de elei¢io nos casos de priapismo de
alto fluxo, pois permite identificar o local de laceragio
da artéria cavernosa junto a cavidade que se forma no
tecido cavernoso adjacente, que corresponde a um espa-
¢o necrdtico do mesmo®. Recentemente, a literatura tem
apresentado o uso do ultra-som doppler colorido no diag-
nostico do priapismo de alto fluxo, cujas principais van-
tagens sdo ndo ser invasivo e permitir nio s6 a identifi-
cagdo da fistula arteriocavernosa, como também a inte-
gridade da artéria cavernosa contralateral'.

Entre as op¢des terapéuticas do priapismo de alto flu-
xo descritas na literatura encontra-se desde o tratamento
conservador?, aplicagdo local de gelo' e embolizacio atra-
vés de arteriografia percutinea seletiva?, até cirurgias en-
volvendo ligadura da artéria pudenda, fistula esponjo-
cavernosa® e ligadura venosa peniana com revasculari-
zagdo arterial®. Numa avaliagdo critica, o procedimento
mais utilizado ainda tem sido a emboliza¢do da fistula
arteriocavernosa através da arteriografia, utilizando-se
como “émbolos” o coagulo autdlogo, bucrilato, azul de
metileno e Gelfoam®, sendo que os procedimentos cirtir-
gicos mais agressivos ficam reservados para os casos de
insucesso terapéutico. A regressdo espontinea do pria-
pismo de alto fluxo, observada por alguns autores, pode
ser conseqiiente & hipertonicidade do contraste utilizado
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na arteriografia por ocasido do diagnéstico, precipitan-
do a formagdo do trombo ao nivel da fistula’.

Abstract

Low flow priapism, also termed veno-occlusive, is the
most common and characterized by painful and ischemic
penile erection. High flow priapism presents as a rare,
painless and non ischemic erection, usually due to a
perineal or penile trauma that leads to an arterial le-
sion. The differencial diagnosis is essential as the treat-
ment is different for cach one. We report a case of high

Sflow priapism secondary to perineal trauma treated by

percutaneous selective arterial embolization. The patient
recovered full potency in 30 duys.
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Infertilidade

A injecdo intracitoplasmatica de espermatozdide
promove a fertilizacdo nos casos de infertilidade
masculina severa: a evolugiio da gravidez esta
correlacionada com a idade materna e o niimero de
ovocitos disponiveis

Intracytoplasmic sperm injection facilitates
Jertilization even in the most severe forms of male
infertility: pregnancy outcome correlates with mater-
nal age and number of eggs available

Sherins RJ, Thorsell LP. Dorfmann A, Denison-Lagos L,
Calvo LP, Krysa L et al. Fertil Steril, 1995, 64:369-75.

Os autores deste trabalho pertencem ao Genetics & IVF
Institute de Fairfax, EUA. Relatam os resultados obtidos
com injecdo intracitoplasmatica de espermatozdide (ICSI)
em casos de infertilidade masculina severa.

Foram tratados 190 casais em 229 ciclos. Os casais
ndo foram selecionados quanto a idade nem quanto a
outras caracteristicas fisicas ou sociais. Também nao foi
utilizado sémen de doadores em nenhum ciclo.

Os homens foram classificados nos seguintes grupos: 1.
sémen normal com rea¢do acrossdmica incompleta; 2. sé-
men com morfologia estrita anormal (< 10% de formas
normais); 3. sémen com cinco a 20 milhdes de espermato-
zo6ides por mililitro ou com alteragdes de morfologia, mo-
tilidade e reagfio acrossdmica; 4. sémen com 0,1 a 4,9 mi-
Ihdes de espermatozoides por mililitro; 5. sémen com me-
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nos de 100 mil espermatozoides por mililitro, ¢ 6. sémen
com todos os espermatozdides imovels e inviaveis. Casos
de azoospermia foram considerados a parte, de acordo com
a forma de obtengdo dos espermatozoides.

O resultado geral obtido nesta série foi de 23% de
gravidez por ciclo e 17% (38 de 229) de gravidez clinica
(formagdo de saco gestacional e gravidez em evolugio).
Foi notada uma queda significativa nas taxas de fertili-
zagdo e gravidez quando as mulheres tinham entre 40 e
48 anos de idade. A taxa de fertilizagdo caiu de 50%
entre as mulheres mais jovens para 36% entre as mais
idosas. A taxa de gravidez diminuiu de 33% para 17%.
Também o numero médio de ovocitos obtidos diminuiu
de 15,1 para 6,5 entre as mulheres com mais de 40 anos.

Ocorreu uma ligeira queda na taxa de fertilizagdo a
medida que a qualidade do sémen diminuiu, porém sem
alteragdo na taxa de gravidez.

Comentario Editorial

Este é mais um trabalho relatando o sucesso da inje-
¢do intracitoplasmatica de espermatozéide (ICSI) para
os casos de inferfilidade masculina severa. Embora a
primeira vista parega que 17% de gravidez clinica por
tentativa seja um resultado pobre, devemos lembrar que
a taxa de gravidez para casais normais é de cerca de
25% ao més'. E preciso também ndo esquecer que, para
esse grupo de pacientes, 17% de chance de gerar um
fitho é muitas vezes maior que a probabilidade préoxima
de zero que teriam com qualquer outro método de trata-
mento.

Destaca-se que ndo foi usado sémen de doadores nessa
série, possibilidade que faz parte do protocolo de trata-
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mento da maioria dos servigos de reprodugdo assistida em
todo o mundo.

Devido ao custo do procedimento, é importante que
se selecionem os candidatos a essa técnica. Muitos ca-
sais sdo indicados para ICSI apos falhas no tratamento
por fertilizagdo “in vitro” (FIV), esse também um proce-
dimento de alto custo. A utilizag¢do de testes com valor
prognostico sobre a capacidade de fertilizagdo e evolu-
¢do da gravidez seria muito util do ponto de vista econé-
mico € emocional para esses casais.

Tem-se utilizado a capacita¢do espermatica prognos-
tica, a pesquisa de anticorpos antiespermatozoides (MAR-
teste e immunobeads), viabilidade espermatica, teste de
hipo-osmolaridade e a morfologia espermdtica estrita
(Kriiger-Tygerberg) como indicadores da capucidade fer-
tilizante do espermatozoide.

Outros testes, como o de estresse espermadtico e a rea-
¢do acrossomica, sdo correlacionados com os resulta-
dos de fertiliza¢do e gravidez em reprodugdo assistida.
No trabalho de Sherins et al’. nenhum paciente com rea-
¢do acrossomica incompleta ou espermatozoides invid-
veis obteve gravidez, embora aqueles com déficit de rea-
¢do acrossomica tenham atingido taxa de fertilizagdo se-
melhante aos demais grupos de alteragées espermaticas.

Referéncias Bibliogrdficas
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César Augusto Bortoluzo

O teste de estresse espermatico: um novo teste
progndstico da gravidez em reproducgio assistida

The sperm stress test: a novel test that predicts pregnancy
in assisted reproductive technologies

Alvarez JG, Minaretzis D, Barret CB, Mortola JF,
Thompson IE. Fertil Steril, 1996; 65:400-5.

Este trabalho foi realizado na Harvard Medical School
de Boston, EUA, com o objetivo de desenvolver um teste
confidvel para prever a ocorréncia de gravides com as
técnicas de reprodugdo assistida.
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Tomando-se por base estudos anteriores, o sémen de
110 pacientes submetidos a FIV ou GIFT, foi incubado a
40° C por quatro horas, apds o preparo através de gradi-
ente de Percoll. A razdo entre a motilidade final (apos a
incubag¢do) e a motilidade inicial (ap6s o preparo com
Percoll) serviu como escore do teste de estresse esper-
matico.

As amostras de sémen analisadas foram utilizadas nos
ciclos de FIV ou GIFT, num total de 119 amostras. Vinte e
quatro resultaram em gravidez, sendo que 23 (96%) ocor-
reram em ciclos em que as amostras de esperma tinham
escores > 0,75 (total = 64 amostras). Somente uma gravi-
dez ocotreu no grupo com escore < 0,75 (total = 55 amos-
tras). Ou seja, amostras de sémen em que a motilidade pds-
estresse caiu mais que 25% em relagio a motilidade pds-
Percoll tiveram um mau progndstico em relagéo a taxa de
gravidez. Os autores também puderam demonstrar que essa
correlagdo ndo existiu com a taxa de fertilizagao.

Nio houve, neste estudo, interferéncia dos fatores de
infertilidade conjugal no valor do escore de estresse.
Mesmo entre as 14 amostras de sémen com motilidade
pos-Percoll inferior a 60%, a correlagdo entre o escore e
a ocorréncia de gravidez se repetiu.

Comentario Editorial

A imporidncia deste frabalho consiste no alto valor prog-
nostico negativo (98% ou 54 de 55 amostras) do teste de
estresse para a ocorréncia de gravidez em fertilizagdo in
vitro (F1V) e transferéncia intratubaria de gametas (GIFT).
A queda de mais de 25% nu motilidade sugere alguma
caracteristica do espermatozoide humano que interferiria
no desenvolvimento normal do embrido. Entretanto, o bai-
xo valor prognostico positivo (36%, ou 23 de 64 amostras)
demonstra que esse teste ndo ¢ sensivel a fatores necessa-
rios a obtengdo da gravide:z.

Os autores propdem a utilizagdo do teste de estresse
para orientar os casais candidatos u FIV ou GIFT. Ressal-
tam a necessidade de novos estudos, visando estabelecer a
variabilidade entre amostras de um mesmo individuo.

Embora este seja um teste cujo maior valor prdtico
seria a contra-indicagdo de FIV ou GIFT em pacientes
com escore < 0,75, a simplicidade de execugdo coloca-o
como alternativa interessante a ser estudada , com o in-
tuito de melhorar a indicacdo e os resultados das técni-
cas de reprodugdo assistida (RA). Uma vez confirmado
o valor progndstico negativo do teste como caracteristi-
ca do sémen de determinado individuo, os casais seriam
indicados diretamente para a inje¢do intracitoplasmati-
ca de espermatozéide (ICSI), evitando perda de tempo e
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dinheiro com FIV ou GIFT.

Muitos ensaios e indices tém sido propostos ao longo
dos ultimos anos, com o objetivo de prever os resultados
das técnicas de RA. Destacamos pela simplicidade a mor-
Jologia estrita de Kriiger e o teste de hipo-osmolaridade.
Entretanto , a realizagdo desse tipo de pesquisa no ambito
dos servigos de reprodugdo assistida restringe as conclu-
soes desses testes para casos submetidos a FIV ou GIFT.
Seria interessante verificar se existe a correlagdo entre os
testes propostos e as taxas de gravidez in vivo.

Referéncia Bibliogrifica
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Sertilization in culture. Hum Reprod, 1994 8:916-8.

César Augusto Bortoluzo

Impoténcia

Correlagio da monitorizagio de tumescéncia peniana
noturna, ultra-som doppler e cavernosometria de
infusdo no diagnostico da disfungéo erétil

Correlation of nocturnal penile tumescence
monitoring, duplex ultrasonography and infusion
cavernosometry for the diagnosis of erectile dysfunction

Sattar AA, Wery D, Golzarian J, Raviv G, Schulman C,
Wespes E. J Urol, 1996, 155: 1274-6.

A tumescéncia peniana noturna foi comparada com o
uitra-som doppler e com a cavernosometria em 50 pa-
cientes com disfungdo erétil.

A tumescéncia fol avaliada como normal ou anormal;
o ultra-som com doppler foi considerado normal quando
com pico de velocidade sistolica maior que 35 em por
segundo e velocidade diastolica menor que 5 cm por se-
gundo e a cavernosometria normal como fluxo para ma-
nutengio da ere¢do menor que 15 ml/minuto.

Dentre os 50 pacientes, 26 apresentaram teste de tu-
mescéncia peniana noturna normal, dos quais 25 (96%)
tinham velocidade sistolica normal, 18 (69%) com velo-
cidade diastdlica normal e 22 (85%) com fluxo para man-
ter a eregdo normal. Dos 24 pacientes com teste de tu-
mescéncia noturna peniana anormal, 7 (29%) tinham ve-
locidade de fluxo anormal, 17 (71%) tinham velocidade
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de fluxo diastdlico anormal e 18 (75%) tinham um alto
fluxo para manutengio da eregio.

Os autores concluem que a tumescéncia peniana no-
turna normal correlaciona-se bem com a velocidade de
fluxo sistélica e com a cavernosometria, porém pouco
com a velocidade de fluxo diastélica.

Existe baixa correlagdo entre a tumescéncia peniana
noturna anormal e velocidades de fluxo diastdlicas e ca-
vernosometria.

Nao existe correlagdo entre tumescéncia peniana no-
turna anormal e velocidades de fluxo sistdlico anormal.

Com essas observagdes, os autores recomendam a exe-
cugdo dos trés exames para um adequado diagnostico da
disfuncio erétil.

Comentdgrio Editorial

O diagnostico da disfungdo erétil é atualmente realizado
atraves de diversos métodos, os quais apontam para a causa
vascular como a mais comum na génese dessas alteragdes.

Os métodos propostos pelos autores sdo também por
nos utilizados para o diagnostico da disfungdo erétil.

No caso da tumescéncia peniana noturna, devido ao
elevado custo para o nosso pais (internag¢do por uma
noite, custo do RigiScan), temos utilizado o teste de ere-
¢do farmaco-induzida como o terceiro método de explo-
rag¢do da disfungdo erétil, associado ao doppler das ar-
térias penianas e a cavernosometria.

O adequado diagnostico, com avaliagdo global do
paciente, é essencial para a orientagdo e o tratamento
do paciente com disfungdo erétil.

Plinio Moreira de Goés

Oncologia

Revisdo sobre violagio escrotal no cancer testicular:
€ necessaria a terapia adjuvante local?

A review of scrotal violation in testicular cancer:
is adjuvant local therapy necessary?

Capelouto CC, Clark PE, Ransil BJ, Loughlin KR, J
Urol 1995; 153: 981-5.

Os autores realizaram um estudo de revisio da litera-
tura em que, retrospectivamente, analisaram trabalhos de
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cincer testicular publicados de 1958 a 1993. Os critérios
de inclusdo consistiram de casuisticas envolvendo pa-
cientes adultos com carcinoma de células germinativas,
com violacdo do escroto. Assim, foram excluidas séries
de tumores ndo-germinativos e/ou acometendo criangas.
Reuniram 17 séries compreendendo 2175 casos. Em vir-
tude do pequeno numero de violagdes escrotais encontra-
do, os autores recorreram ao uso da meta-analise.

Por violacdo escrotal, entende-se qualquer acesso
transescrotal para a abordagem da gonada, incluindo bi-
opsia testicular, orquiectomia e aspiragdo com agulha
fina. A recorréncia local foi definida como recorréncia
tumoral no escroto ou regido inguinal. incluindo gin-
glios superficiais. A recorréncia a distdncia, quando ha-
via extensdo da doenga para o retroperiténio ou qualquer
outro local, além da avaliagdo pelos marcadores séricos.
A sobrevivéncia foi definida de acordo com cada série
individual. Nesses critérios, entraram | 182 casos, sendo
que 976 foram tratados com a orquiectomia radical (in-
guinal) e em 206 houve a violagdo cscrotal. Os dados
foram estratificados pelo estadiamento (1 a 11, tipo tu-
moral (seminoma ¢ ndo-seminomatosos) e, nos casos de
violagdo escrotal, se houve terapia local adjuvante (radi-
oterapia, hemiescrotectomia, linfadenectomia inguinal,
exérese da cicatriz e/ou quimioterapia). As proporgdes
resultantes foram comparadas ¢ avaliadas para diferen-
¢as estatisticas através do método de Fleiss.

No geral, nao houve diferenga estatisticamente signi-
ficante entre a inguinotomia ¢ violagao escrotal, quer na
recorréncia a distancia (11.5% versus 12,7%, p=0,37),
quer no indice de sobrevivéncia (91,5% versus 92,7%,
p=0,33). O seguimento variou em cada série, com varia-
¢a0 média de 22,6 a 116 meses. A recorréncia local, tan-
to na inguinotomia, quanto na violagao escrotal, foi me-
nor que 3%, sendo estatisticamente menor na auséncia
de violagdo escrotal (0,4% versus 2,9%, p<0,001).

Para pacientes com estadio I, ndo houve diferenga sig-
nificativa entre o acesso inguinal ¢ a violagdo escrotal
no indice de recorréncia a distancia (9.8% versis 12%,
p=24), na sobrevida (96,1% versus 98.6%, p=il) e na
recorréncia local (0,1% versus 1,3%, p~0,07).

Nao houve diferenga significativa entre o acesso in-
guinal e a violagdo escrotal em pacientes com sentinoma,
com relagdo a recorréncia local (0,0% versus 1,3%,
p=0,15), recorréncia a distancia (5,3% versus 4,6%,
p>0,50) ou sobrevivéncia (95.2% versis 95,0%, p> 0,50).
Da mesma forma, ndo houve diferen¢a significativa en-
tre a inguinotomia e a violagio escrotal de pacientes com
tumores de células germinativas ndo-seminomatos:s, com
relagdo a recorréncia local (0,4% versus 1,6%, p=43),
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recorréncia a distancia (19.7% versus 20%, p>0,50) ou
sobrevida (86.8% versus 90,6%, p=0,18).

Nos pacientes com violagdo escrotal, ndo houve dife-
rengas significativas entre aqueles que receberam tera-
pia adjuvante e aqueles que ndo receberam, no que se
refere a recorréncia local (1.0% versus 2.3%, p>0,50),
recorréncia a distincia (12,6% versus 4,5%, p=0,12) e
sobrevivéncia (100% versus 97,7%, p=0,34).

Comentario Editorial

A orquiectomia inguinal ¢ a ligadura alta do corddo
espermdatico no tratamento do cdancer testicular tém sido
empregadas hd guase um século. A violagdo escrotal tem
sido considerada fator de mau prognostico. Dai, serem
preconizadas em tais pacienies terapias alternativas ad-
Juvantes, tais como hemiescrotectomia, linfadenectomia
inguinal, radioterupia local ou quimioterapia que con-
tribuem para o aumento da morbidade’.

O tema é controverso e existem relatos que mostram
que a violagdo escrotal pode ndo ser necessariamente
um fator de pior prognostico’-. Talvez em alguns dos tra-
balhos antigos que referiuam alta recorréncia local (da
ordem de 24%) apos a simples orquiectomia, esta se de-
vesse mais provavelmente a invasdo tumoral ja existente
no momento da cirurgia ou mesmo a sua incompleta exé-
rese’. Este estudo mostrou que a violagdo escrotal ndo
aumenta o indice de recorréncia local em pacientes com
seminoma estadio I, bem como a recorréncia a distancia
e u sobrevida desses pacientes. Tampouco houve diferen-
¢a estatistica entre pacientes com inguinotomia e viola-
gdo escrotul, portadores de seminoma e tumor ndo-
seminomatoso (de células germinativas) estadio 1.

Os autores avaliaram mais de 1000 pacientes de virios
estudos e, considerundo critérios ¢ metodologias ndo-
sobreponivels, encontraram uma recorréncia local maior
na violagao escrotal, menor entretanto que 3% dos casos.
Contudo, a sobrevivéncia global e recorvéncia a distancia
ndo foram diferentes nagqueles pacientes submetidos a or-
guiectomia por inguinotomia. Embora os autores néo de-
Jfendam a orquiectomia por via escrotal no tratamento do
cancer testicular, apresentam dados sugestivos de que a
violagdo escrotal, por si s6, nao confere significativamen-
te um pior prognostico aos pacientes com estadio 1. A con-
Sirmagdo desses dados deveria ser embasada num estudo
amplo, prospectivo, randomizado, mas pouco provavel de
ser empreendido devido a questoes éticas.

Por sua vez, estas conclusoes poderdo propiciar a que
se faga biopsia transescrotal por agulha sob anestesia
local em casos duvidosos de cdncer, ou na caréncia do
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estudo de congelagdo. Ademais, em varios paises Euro-
peus, particularmente na Escandindvia, a bidpsia de tes-
ticulo contralateral para se pesquisar carcinoma “in situ”
é realizada seqiiencialmente a orquiectomia por tumor
de células germinativas, e seu achado varia de 5 a 10%*°.

Embora a bidpsia testicular a céu aberto seja o méto-
do usual para a pesquisa do carcinoma “in situ”, tem
sido relatado, recentemente, o uso da bidpsia por agulha
(18 G)°*. Este estudo é oportuno, pois dd boa sustentagdo
teorico-prdtica para que esse método seja difundido am-
plamente.
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Helio Begliomini

Mutacio do gene retinoblastoma em
cincer primario de préstata no homem

Retinoblastoma gene mutation in primary
human prostate cancer

Kubota Y, Fujinami K, Vemura H, Dobashi Y, Miyamoto
H, Iwasaki Y, et al. Prostate, 1995; 27: 314-20.

Alteragdes estruturais do gene retinoblastoma (RB)
foram estudadas em adenocarcinoma primario de pros-
tata, através de PCR, ¢ sua conformagdo através do RNA.
Os autores, com objetivo de estudarem o comportamen-
to do gene RB no céncer prostatico, separaram 25 amos-
tras de tecido de adenocarcinoma prostatico primario,
obtido através de prostatectomias radicais ou de biopsias
transretais (agulhas Tru-Cut), variando de grau [ a 3
(Mostofi) e estadio Bl a D2. Seis dos 25 pacientes ja
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haviam sido tratados com hormonioterapia. As amostras
foram colocadas em parafina, seccionadas e separadas
para extragdo do RNA. Todas as amostras de tumor fo-
ram divididas ao meio, e metade foi fixada em formali-
na a 10% para diagnostico patolégico, € a outra metade
foi congelada em nitrogénio liquido e acondicionada a
80°C negativos. O RNA foi analisado através de PAGE.
Em trés tumores bem diferenciados ndo foram encontra-
das mutagdes do gene RB. Em relagdo ao estadio clini-
co, em dois (15%) dos 13 pacientes com B2 ¢ C e em
dois (20%) dos 10 pacientes com doenga disseminada
foram encontradas mutagdes do gene RB.

Alteragdo do gen retinoblastoma em
adenocarcinoma prostatico clinicamente
localizado (Estadio B)

Alterations of the retinoblastoma gene in clinically
localized, stage B, prostate adenocarcinomas

Ittmann MM & Wieczorek R. Human Pathol, 1996; 27:
28-34.

Os autores estudaram a implicagdo das alteragdes do
gene retinoblastoma (RB) em 26 tumores prostaticos loca-
lizados (estadio B), focalizando a perda da heterozigosida-
de (LOH) no 13914 (incluindo o locus RB), rearranjos ou
dele¢Oes parciais do gene RB, além de alteragdes do nivel
da proteina RB através de imuno-histoquimica quantitati-
va. Com esse fim, obtiveram 26 pecas de prostatectomia
radical e colocaram fragmentos em nitrogénio liquido. Fo-
ram realizados cortes com no minimo 50% de tumor.

Encontraram a LOH (perda da heterozigosidade) em
35% das amostras. Das espécies que mostravam LOH,
33% tinham também diminui¢do ou auséncia da protei-
na RB nas células tumorais. Em contraste, nenhuma das
espécies sem LOH mostrava perda da proteina RB. Portan-
to, a LOH ¢ correlacionada com perda da proteina RB.

Os autores concluem que alteragdes do gene supres-
sor de tumor RB ocorrem em uma significante fragdo
dos tumores de prostata estadio B.

Comentdgrio Editorial

Os dois genes supressores de tumores mais estudados
sdo 0 P53 e o RB. Alteragées do gene RB e de sua proteina
codificadora levam a perda de sua fungdo normal (supres-
sor de tumor), sendo observada em grande proporgdo no
retinoblastoma. Nos ultimos anos, sua alterag¢do tem sido
descrita em varios tumores, como o retinoblastoma, oste-
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ossarcoma, cdncer de mama, pulmdao, bexiga e préstata.
Em humanos, a relagdo da inativagdo do gene RB com o
adenocarcinoma prostdtico tem sido descrita, e em 23%
com perda do alelo 13q. No primeiro artigo (Kubota e col.),
os autores demonstram a relacdo entre a integridade do
gene RB e o grau de diferenciagdo do umor. pois em 100%
dos tumores bem diferenciados ndo houve alteragdo do gene
RB, enquanto em torno de 40% dos moderadamente dife-
renciados e indiferenciados tinham alteragdes do gene RB.
No segundo trabalho (Ittmann & Wieczorek). os autores
estratificaram um grupo (clinicamente localizados - estadio
B) e identificaram que a LOH locus do gene RB ocorre em
aproximadamente um tergo desses tumores; e um tergo dos
que tém LOH também tem diminui¢do ou auséncia da pro-
teina RB, demonstrando que essa proteina (codificadora)
tem grande importancia na tumorogénese. Os autores tam-
bém demonstraram que a média da graduagdo de Gleason
foi maior em tumores com LOH no locus do RB.

O gene RB pode ser eficaz na avaliagdo do progndsti-
co e conduta a ser tomada em pacientes com adenocar-
cinoma prostatico, embora algumas questoes, como, se
no curso do adenocarcinoma prostitico pode haver a
mutagdo de gene RB levando a doenga metastatica e a
resisténcia hormonal. Mais trabalhos abordando maior
casuistica e estratificagdo por estadio, além de um mai-
or follow-up, devem ser realizados.

Flavio Hering

Transplante Renal

Estenose da artéria renal poés-transplante:
impacto do tratamento na funcio renal a longo
prazo e sobre o controle da pressdo arterial

Post-transplant renal artery stenosis:
impact of therapy on long-term kidney function
and blood pressure control

Sankari BR, Geisinger M, Zelch M, Brouhard B,
Cunningham R, Novick AC. J Urol, 1996; 155: 1860-4.

No periodo de janeiro de 1979 a 1985 foram realiza-
dos na Cleveland Clinic 1262 transplantes renais, sendo
896 com doador cadaver e 366 com doador vivo. A inci-
déncia total de estenoses de artéria renal foi de 19 casos
(1,5%). Dezoito casos ocorreram em receptores de rim
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de doador cadaver (2%) e um em receptor de doador vivo
(0,3%). Foram incluidos no presente estudo quatro casos
de estenose cujos transplantes foram realizados fora da
institui¢do, porém ali tratados.

Em dez casos a anastomose arterial foi realizada na
artéria hipogastrica, € em treze na artéria iliaca externa
ou comum. Em todos os casos os rins transplantados pos-
suiam uma artéria renal.

O intervalo médio entre o transplante e o diagnostico
da estenose foi de 13 + 3 meses (variando de 2 a 60).
Todos os pacientes apresentavam hipertensdo arterial
severa, requerendo varias drogas para seu tratamento;
onze deles apresentavam também perda de fungdo renal.

O diagnostico de estenose foi confirmado por arterio-
grafia, com subtragio digital em todos os casos. O seg-
mento estenotico encontrou-se na artéria hipogastrica em
um caso, no local da anastomose em nove e distal a anas-
tomose em 13. As estenoses na regido da anastomose
foram mais precoces em relagdo as demais.

Seis pacientes com estenoses iguais ou inferiores a
60% do lamen foram submetidos a tratamento clinico e
seguimento de 57 + 22 meses, com boa evolugdo em
quatro. Um deles foi subseqiientemente submetido a an-
gioplastia, e outro a tratamento cirdrgico.

Dezesseis pacientes foram submetidos a angioplastia. Doze
pacientes (75%) obtiveram sucesso, com cura da hipertensio
em cinco e melhora em sete. Falha do método ocorreu em
quatro casos. Em dois deles houve recidiva da estenose, seis e
oito meses apos o procedimento, a qual foi corrigida através de
cirurgia aberta, com sucesso. Dois pacientes perderam os en-
xertos devido a trombose arterial durante a angioplastia.

Cinco complicagdes (31,25%) ocorreram: quatro trom-
boses arteriais (duas foram tratadas com sucesso através
de heparinizagdo sistémica; as duas outras levaram a perda
do enxerto); e um pseudo-aneurisma da artéria femoral
que requereu tratamento cirurgico.

A andlise dos resultados mostrou igual eficacia do
processo, tanto para estenoses distais, como anastomoti-
cas e também para rins de doadores adultos e criangas.

Cinco pacientes foram submetidos a tratamento cinirgico:
um deles, em que o tratamento clinico falhou, e quatro que
realizaram angioplastia sem sucesso. A cirurgia foi realizada
por via transperitoneal em todos os pacientes. Em um caso,
realizou-se anastomose com a artéria hipogastrica, € em qua-
tro, interposi¢do de veia safena. Trés pacientes apresentaram
melhora da hipertensio. Nao houve complicagoes.

Comentario Editorial

Trata-se de um rabalho em que sdo analisados retros-
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pectivamente os diversos métodos disponiveis para o tra-
tamento de estenose da arteria do rim transplantado. Os
dados da Cleveland Clinic seguem a tendéncia da literatu-
va: incidéncia de estenose arterial abaixo de 5%, sendo maior
a ocorréncia em receptores de rins de doador cadaver (o que
sugere uma possivel participagdo de mecanismos imunologi-
cos no processo) e quando da utilizagdo de doadores do grupo
infantil, os quais sdo sabidamente mais sensiveis a ocorréncia
de complicagoes cirurgicas. Notou-se também maior incidén-
cia de estenoses ao nivel da anastomose quando se realizou
anastomose término~terminal na artéria hipogdstrica.

O tratamento clinico foi satisfatorio em quatro de seis
pacientes, sendo que todos apresentavam estenoses com
comprometimento inferior a 60% da luz do vaso.

Angioplastia foi o tratamento de escolha em todos os
casos que apresentavam estenose superior a 75% da luz
arterial, com sucesso em 75% dos casos e um indice de
complicagées de 31,25%. A literatura atual’ confirma os
dados obtidos e sugere a angioplastia como método de
escolha para o tratamento de estenose da artéria renal
de rins transplantados, independentemente da sua loca-
lizagao. A utilizagcdo de stents endoluminais deverd au-
mentar o indice de sucesso do método, porém devera tam-
bém encarecé-lo bastante. A experiéncia com stents em
rins transplantados, até onde sabemos, ainda é pequena.

O tratamento cirurgico classico, atualmente, é reserva-
do para casos de falha da angioplastia, dada a sua dificul-
dade técnica e morbidade. O indice de sucesso (corregdo
da hipertensdo e melhora ou manutengdo da fungdo renalf)
varia de 16 a 67%, e o numero de perdas de enxertos pode
chegar a 24%, fato ndo observado no presente trabalho.

O trabalho corrobora a tendéncia mundial; atualmente,
a estenose de artéria renal em pacientes transplantados,
apesar de constituir patologia grave, pode ser tratada com
sucesso na maioria dos casos. Em adultos, o tratamento da
estenose da ariéria do rim transplantado deve ser clinico
nos casos de estenoses leves (até 60% de comprometimen-
to da Iuz do vaso) e intervencionista em casos mais seve-
ros, optando-se pela angioplastia como método invasivo
de primeira escolha; o tratamento cirurgico fica reservado
para os casos da falhas da angioplastia.
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Incontinéncia uriniria de esfor¢o na mulher devido
a deficiéncia esfincteriana intrinseca:
diagnéstico e tratamento

Female stress incontinence due to intrinsic
sphincteric deficiency: recognition and management

Haab F, Zimmern PE, Leach GE. J Urol, 1996; [56: 3-17.

A “Sociedade Internacional de Continéncia” define
incontinéncia urinaria como perda involuntaria de urina
que causa problemas sociais ou higiénicos e que pode
ser demonstrada. Ocorre em geral quando a pressao in-
travesical excede a resisténcia uretral.

Viarias foram as classificagdes utilizadas para se ten-
tar padronizar os tipos de incontinéncia urinaria.

Em 1980, McGuire introduziu a descrigdo de um novo
tipo de incontinéncia denominada tipo HI, baseando-se
em pardmetros urodindmicos, no qual a despeito da po-
sicdo do colo vesical e uretra, esta ndo esta funcionando
como um esfincter.

Desde entdo, varios trabalhos vém sendo realizados
para se reconhecer, definir e padronizar a deficiéncia
esfincteriana intrinseca, que pode ocorrer, tanto em ca-
sos de hipermobilidade vesical, quanto em casos de
uretras anatomicamente bem posicionadas.

Atualmente, ainda nfo existe consenso no tratamento
da deficiéncia esfincteriana intrinseca.

Anatomia da uretra feminina

A continéncia urinaria feminina resulta de uma inte-
ragdo da bexiga e da uretra. Durante o enchimento vesi-
cal, a pressdo intravesical pouco se altera, enquanto a
resisténcia uretral tende a se elevar.

A uretra repousa sobre a fascia endopélvica, dividida
em fascia endopélvica propriamente dita e ligamento
pubovesical, formando um envelope uretral que se fixa
lateralmente ao arco tendineo e masculo elevador do dnus,
e também sobre a parede vaginal anterior.

Durante manobras de esforgo a uretra é comprimida
contra este suporte. Quando este suporte encontra-se al-
terado, a transmissdo da pressdo intra-abdominal faz-se
de maneira desigual para a bexiga e para a uretra, levan-
do a perda urinaria (tipo II).

No entanto, muitas mulheres séo totalmente continen-
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tes, mesmo com evidéncia clinica ¢ radiolégica de hi-
permobilidade vesical.

Isto ocorre, pois 0 mecanismo de fechamento uretral
depende também de outros fatores, tais como:

® mucosa uretral
e musculatura lisa do colo vesical ¢ uretral
e esfincter estriado

A etiologia da deficiéncia esfincteriana ainda perma-
nece incerta, sendo porém aceitas algumas teorias, como
cirurgias prévias. Sabe-se que pacientes que se submete-
ram a duas ou mais tentativas de corre¢do cirirgica da
incontinéncia urindria tém uma prevaléncia de 75% de
deficiéncia esfincteriana e fibrose que se forma em po-
si¢do periuretral, impedindo que a uretra tenha funcio-
namento adequado.

Outras causas para a deficiéncia esfincteriana seriam
lesdes neurolégicas, radioterapia pélvica ou defeito pri-
mario esfincteriano.

A avaliagdo clinica para deficiéncia esfincteriana in-
trinseca deve ser feita através da historia clinica, mostran-
do a severidade do caso, bem como pesquisando-se possi-
veis fatores etiologicos. Existe uma correlagio entre seve-
ridade das perdas urinarias e lesdo intrinseca do esfincter.

Os achados de exame fisico pouco podem contribuir
para o diagnéstico de deficiéncia esfincteriana intrinse-
ca.

Vaginite atréfica causada por deficiéncia estrogéni-
ca, pode estar associada a deficiéncia esfincteriana.

Os métodos diagndsticos utilizados para tentar se di-
agnosticar a deficiéncia esfincteriana sdo:

m Teste de Boney - avalia hipermobilidade do colo vesi-
cal;

m Perfil pressorico uretral - mede a pressdo maxima de
fechamento uretral e a extensdo uretral funcional em
repouso;

m Pressido de perda por manobras de Valsalva. Atualmen-
te, é o parimetro mais aceito na literatura para defini-
¢do de incontinéncia esfincteriana, porém melhor pa-
dronizagdo da técnica ainda se faz necessaria.

Existe uma boa relagdo entre a pressdo de perda em
manobras de Valsalva (VUPP) e o perfil uretral.

Atualmente VUPP < 90 cm tende a ser considerada
deficiéncia esfincteriana intrinseca.

Cistometria - Para se avaliar a complacéncia vesical e a
hiperatividade detrusora;

J Bras Urol 1996; 22(4): out/dez
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Cistoscopia - Na tentativa de se observar o colo vesical
aberto e rigido (uretra em cachimbo);

Eletromiografia - E til para confirmar a integridade
ou ndo do arco reflexo sacral (S,-S,) em mulheres com
suspeita de denervagio sacral;

Uretrocistografia miccional - Serve para detectar hi-
permobilidade vesical ¢ a posi¢iio da uretra em relagdo
ao pubis.

Ultra-sonografia - Método falho por dificuldade em sua
padronizagio e reprodutividade.

RNM - Ainda um método com pouco uso e sem estudos
prospectivos para sua avaliagdo.

O tratamento da deficiéncia esfincteriana visa corri-
gir este defeito sem criar obstrugao, resultando em re-
tengio uriniria permanente. Varias sio as técnicas utili-
zadas, tais como injegdes periuretrais (colageno, gordu-
ra, silicone), cirurgias tipo “sling” e esfincter artificial.

O uso do “sling” remonta ao ano de 1910 (Goebell) e
varias técnicas vém sendo utilizadas. O objetivo de to-
das € restaurar a resisténcia uretral para prevenir perda
urinaria em manobras de aumento da pressao abdomi-
nal.

A principal causa de falha nas uretrocistopexias com
“sling” estd em se aplicar tensdo excessiva sobre as sutu-
ras, levando a retengio urinaria permanente. No entanto,
estas permanecem como a primetra op¢ao no tratamento
cirurgico da deficiéncia esfincteriana intrinseca.

Comentario Editorial

Os autores fizeram extensa revisdo bibliogrdfica, apon-
tando os pros e os contras dos métodos diagnosticos atu-
almente disponiveis, bem como dos tratamentos existen-
tes.

Sugerem a criagdo de uma nova classificagdo deno-
minada de PU.B.

P - posi¢do uretral (clinica e/ou cistogrdfica)
U - fun¢do uretral avaliada por teste urodindmico
B - funcdo vesical avaliada por teste urodindmico
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P, bom suporte
P, hipermobidade

V,VUPP > 90 boa fungdo (perfil presscorico uretral)
V, VUPP 20-90 borderline

V, VUPP < 20 ma fungdo

B, pressdo normal

B, alta pressdo intravesical

A analise desses trés componentes permite ao urolo-
gista melhor interpretagdo da perda urindria, bem como
padronizar os tipos de incontinéncia e optar pelo melhor
método terapéutico.

Deve-se ressaltar que do ponto de vista terapéutico, o
“sling” pubovaginal permanece como o tratamento mais
amplamente aceito para o caso de deficiéncia esfincte-
riana intrinseca e que as demais técnicas necessitam ain-
da de um maior tempo de seguimento.

Fabio Baracat

Uropediatria

Litiase infecciosa em criangas: revisiao de 27 anos
Infection stones in children: a twenty-seven-year review

Diamond D A, Rickwood AMK, Lee PH, Johnston JH.
Urology, 1994, 43(4): 525-7.

Os autores estudaram 270 criangas com urolitiase aten-
didas no Royal Liverpool Children’s Hospital no periodo
de janeiro de 1958 a junho de 1985. A idade variou de
quatro meses a 16 anos, com média de 5,2 anos para
meninos ¢ 6,9 anos para meninas. Obteve-se seguimento
em 257 casos (95%), com um intervalo médio de 4,2
anos (variagdo de um més a 19 anos).

Os calculos relacionados a infecgdo foram considera-
dos quando na urocultura inicial cresceram mais de 10°
organismos/ml; significante pitria (mais de 5 células/
campo em meninos e mais de 30/campo em meninas) e
analise quimica do calculo consistente com infecgdo. A
uretrocistografia miccional (UCM) foi realizada na mai-
or parte dos pacientes a fim de se investigar refluxo
vésico-ureteral.
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Cerca de 95% dos pacientes foram submetidos a
cirurgia aberta para remogédo de calculo. Aqueles com
urocultura positiva foram tratados com antibioticote-
rapia adequada e aqueles com calculos infecciosos re-
ceberam antibioticoprofilaxia por um tempo médio
de dois anos, utilizando-se penicilina, sulfonamida e
nitrofurantoina.

Dos 270 pacientes, 161 (60%) tiveram calculos rela-
cionados a infec¢do. A proporgdo homem/mulher foi de
2:1 (109/52) ¢ a idade média de apresentagdo foi de 4,9
anos (variaglo de quatro meses a 15 anos). Cerca de dois
tergos tinham cinco anos de idade ou menos. O segui-
mento médio desses 161 pacientes foi de trés anos (vari-
agdo de um més a 13 anos).

Os calculos infecciosos predominaram no rim (70%),
seguindo-se o ureter (13%) e bexiga ou uretra (17%). Vinte
e seis pacientes (16%) apresentavam litiase bilateral. A uro-
cultura inicial positiva para um nico microorganismo es-
teve presente em 120 casos (75%), tendo como agente pre-
dominante o Proteus mirabilis (82%), seguido pela
Escherichia coli (9%). Cerca de 25% das uroculturas apre-
sentaram crescimento misto, predominando o encontro de
Proteus mirabilis e Escherichia coli. A analise de 277 cal-
culos mostrou que 163 (72%) deles eram de estruvita, 25
(11%) de fosfato de calcio ¢ 39 (17%) mistos.

Cerca de 53 pacientes (33%) tinham alteragoes anatd-
micas que provavelmente contribuiram para a formagao
do calculo, entre elas: obstrugdo piclo-ureteral (8%),
mega-ureter obstrutivo primario (7%), bexiga neurogé-
nica (5%), derivagdo urinaria (4%), hidronefrose (2%),
extrofia e epispadia (5%). O refluxo vésico-ureteral foi
demonstrado em 20 pacientes (12%), sendo que em ape-
nas cinco deles havia probabilidade de relagdo na génese
da litiase. Houve recorréncia da litiase em 22 pacientes
(14%), sendo 20 renais e duas vesicais. Todas eram cal-
culos de estrutiva, mistos ou apatita de calcio e o Proteus
mirabilis esteve presente em 73% dos casos. Nove tinham
anomalias anatdmicas, incluindo cinco pacientes com
derivagdo urinaria. O intervalo médio de recorréncia apos
a cirurgia inicial foi de um ano, com variacdo de quatro
meses a 13 anos.

Comentario Editorial

A litiase urindria em criang¢a é incomum, sendo
mesmo rara no primeiro ano de vida' Apresenta uma
variabilidade geografica em termos de incidéncia e
etiologia. A nefrolitiase por oxalato de cdlcio asso-
ciada a varias alteragdes metabdlicas tem sido mais
comum nos Estados Unidos, ao passo que a relacio-
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nada a infec¢do gerando cdlculos de estruvita, incide
mais na Europa’, sendo corroborada neste esturs, 2m
que 60% dos casos tinham nitida associa¢do com in-
fecgdo urindria. O Proteus mirabilis predispde a li-
tiase em virtude de sua atividade uredsica, uma vez
que degrada a uréia em amonia e produz u urina al-
calina; isto favorece a precipita¢do de cristuis de oxa-
lato de cdlcio e fosfato amoniaco magnesiano. 4As al-
teragdes anatémicas e a estase urindria sdo fatores
coadjuvantes, pois favorecem a infec¢do urindria,
além de o processo inflamatorio ocasionar descama-
¢do celular que funcionaria como nucleo de forma-
¢do e crescimento do cdlculo’.

A recorréncia da litiase pode ser devida a presenca
de fragmentos calculosos apds a cirurgia, bem como a
persisténcia e/ou recorréncia de infecgdo urinaria. Esta
é responsavel por até 50% das recorréncias no primeiro
ano de tratamento, embora possa ocorrer mais tardia-
mente®’. O uso de antibiotico profilatico e seguimento
do paciente sao necessarios para se minimizarem as re-
cidivas do cdlculo infeccioso.

Vale salientar que os autores conseguiram reunir esta
apreciavel casuistica num periodo de 27 anos (1958-
1985), o que perfaz uma incidéncia de 10 casos/ano. Na
época em questdo, a litotripsia extracorporea por ondas
de choque ndo era disponivel; dai, presume-se ser esta a
razdo pela qual 95% dos casos foram tratados cirurgica-
mente. Outrossim, ndo se dispunha de um valor preciso
da importdncia da avaliagcdo metabolica na abordagem
preventiva do paciente calculoso. Esta deverd ser reali-
zada mesmo em pacientes com cdlculos infecciosos, uma
vez que é possivel haver mais de uma causa emolvida.
Por fim, deve-se frisar que a desnutrigdo protéico-
caldrica e caréncias vitaminicas, sobretudo A e B, es-
tdo associadas a litiase vesical em criangas de paises
subdesenvolvidos.

Referéncias Bibliogrdficas

1. Begliomini 1. Litiase urindria em recém-nascido. J Bras Urol 1992;
18(3): 169,

2. Barratt TM, Ghazali S. The aethiology of renal stones in children.
Dostgrad Med J. 1977; 53(suppl 2): 35-40.

3. Gill WB. Renal caleulus disease: classification, demographic and
etiological considerations. Semin Urol, 1984, 2. 1-11.

4. Androulakakis PA, Barratt TM, Ransley PG, Willians DI, Urinary
calceudi in ehildren. A 5 to 15 year follow-up with particular reference
to recurrent and residual stones. Br J Urol, 1982, 54 176-81).

5. Diamond DA, Menon M, Lee PH, Rickwood AMK, Johnston JII.
Etiological factors in pediatric stone recurrence. J Urol, 1989,
142:606-8.

Helio Beglimioni

J Bras Urol 1996; 22(4): out/dez

Resumos Comentados

Vesicostomia na idade pediatrica
Vesicostomia en la edad pedidtrica

Gonzalez JL, Hinarejos CD, Moragues FE, Verduch MM,
Ibarra FG. Arch Esp Urol, 1995; 48:1023-6.

Objetivo

Avaliar a evolugdo morfoldgica e funcional do trato
urindrio superior em pacientes pediatricos submetidos a
vesicostomia por causas distintas.

Material e Métodos

Os autores apresentam 27 casos de criangas entre um
e 12 anos que foram submetidas a vesicostomia. Em 20
casos, o procedimento foi devido a bexiga neurogénica,
em quatro casos, devido a refluxo vésico-ureteral (RVU)
primario de alto grau, e em trés pacientes, por apresenta-
rem valvula de uretra posterior (VUP). A técnica de ve-
sicostomia utilizada em todos os casos foi a de Blocksom.

Resultados

Houve melhora da fungio renal em 95% dos pacien-
tes com bexiga neurogénica e em 50% das criangas com
refluxo vésico-ureteral. Em todos os casos de RVU con-
seguiu-se recupera¢do morfolégica do trato urinario su-
perior antes da corregdo cirirgica definitiva. Dos casos
de VUP, somente uma crianga apresentou fungido renal
razoavel em dois anos de acompanhamento. Entre as
complicagdes, a mais freqientemente observada foi o
prolapso vesical, com incidéncia de 14,8%.

Conclusao

Consideramos que a vesicostomia é uma técnica de
derivagdo indicada para as patologias descritas. Seu fe-
chamento deve ser realizado apos a corregdo da patolo-
gia de base, exceto nos casos de bexiga neurogénica, em
que é necessaria a realizagdo de ampliagido vesical, com
a finalidade de manutengdo de pressdes vesicais baixas
para preservagdo do trato urinario superior.

Comentario Editorial
Este artigo representa uma avaliagdo retrospectiva

sobre a utilizagdo da vesicostomia em pacientes com
bexiga neurogénica, refluxo vésico-ureteral de alto grau
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e valvula de uretra posterior e, ao final, considera-se
este método como uma técnica de derivagdo indicada
para esses casos. Concordamos com o autor sobre a fa-
cilidade na utilizagdo da técnica de Blocksom, com pou-
cas complicagoes verificadas - prolapso em 14,8%, li-
tiase em 11,1% e estenose em 3,7%. Acreditamos que
guando bem indicada proporciona melhora no estado
geral do paciente (ganho pondo-estatural, controle de
infecgao e melhora da fungdo renal).

O importante é identificar quando se deve indicar a
vesicostomia. Atualmente, nos casos de valvula de ure-
tra posterior, a conduta estd se voltando para a ressec-
¢do primdria da valvula, reservando-se a derivagdo tem-
pordria para os casos de insucesso na ressecgdo, verifi-
cado pela piora da fun¢do renal ou do quadro clinico.
Em criangas, cujo estado geral inicial é precario,
deve-se optar por uma derivagdo temporaria, esco-
lhendo-se a vesicostomia quando houver seguranga
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de que ndo existe alteragdo funcional ou anatémica
na jun¢do ureterovesical. Em nosso servigo, nos ca-
sos de valvula ou bexiga neurogénica, associada a
refluxo de alto grau, optamos por ureterostomia na
unidade com refluxo, fato que possibilita a drenagem
de ambos os rins e preserva a bexiga. Quando a cri-
anga apresenta VUP, com comprometimento grave da
Jfungdo renal e hidronefrose bilateral acentuada, op-
tamos pela ureterostomia bilateral. Justificamos tal
conduta porque na nossa experiéncia, 0s ureteres
apresentam-se muito dilatados e tortuosos, o que acar-
reta obstrugdo mecdnica a drenagem de urina para a
bexiga, com perpetuagdo de infecgdo e auséncia de
melhora na fungdo renal. Nessas situagdes a vesicos-
tomia ndo é eficiente para proporcionar alivio imedi-
ato do trato urindrio superior.
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A cirurgia descrita em 1961 por
Gregoir ¢ uma reconstrugao plastica
extravesical da jun¢ao ureterovesical
(JUV), que objetiva a corregdo do re-
fluxo vésico-ureteral (RVU) pelo au-
mento do trajeto submucoso do ure-
ter, sem interromper a sua continui-
dade com a bexiga.

Indicagdes

Apesar dos conhecimentos adqui-
ridos nas duas ultimas décadas em
relagio ao tratamento clinico do RVU
primario na infincia, a cirurgia con-
tinua sendo a alternativa terapéutica
mais segura na resolugdo de casos
com RVU de alto grau ou naqueles
que ndo se beneficiaram do tratamen-
to clinico. Recentemente, foram in-
troduzidas novas técnicas de trata-
mento endoscopico, baseadas na in-
jegdo de substancias na submucosa do
meato ureteral. Todavia, existem ain-
da limitagdes quanto a seguranga €
eficiéncia deste método devido aos
riscos de migragdo de particulas (te-
flon), de reabsorgdo da substancia in-
jetada (gordura autdloga ou colage-
no) ou de reagio alérgica (colageno),
razio pela qual sua indicagdo ainda
ndo ¢ uniforme.

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

Enderego para correspondéncia:
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255
7° andar, sala 7151.

CEP 05403-000, Sdo Paulo, SP
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Outras limitagdes, tanto para o tra-
tamento clinico, como para o endos-
copico sdo a presenga de anomalias
associadas do ureter ou da jungdo
ureterovesical, entre as quais desta-
camos a duplicidade ureteral comple-
ta e a presenga de diverticulo para-
ureteral (sacula de Hutch).

Ressaltamos que a técnica de
Gregoir pode também ser utilizada
para o reimplante ureterovesical, des-
de que o calibre ureteral seja adequa-
do. Por essa razio, tem sido por nos
empregada com sucesso no transplan-
te renal.

Contra-indicacdes

A corregdo do RVU pela técnica
de Gregoir é contra-indicada apos a
puberdade ou em adultos, devido a
maior dificuldade de acesso a jungio
ureterovesical (JVU) que, nessa ida-
de, fica em posi¢do mais profunda na
cavidade pélvica. Nessa faixa etaria,
particularmente no sexo feminino, o
plexo venoso pélvico também dificul-
ta 0 acesso ao ureter.

Em casos com dilatagio impor-
tante do ureter (mega-ureter com re-
fluxo), é muitas vezes necessaria a
sua modelagem para redugio do
calibre e tortuosidade. Nessas cir-
cunstincias, embora seja possivel a
realizagdo da técnica de Gregoir, €
preferivel que a corregdo do RVU
seja realizada com a abertura da
bexiga, utilizando-se o reimplante
pela técnica de Politano-Leadbetter
com ou sem “psoas-Hitch”.

Embora a presenca de refluxo bi-
lateral ndo seja uma contra-indicago
ao emprego da técnica de Gregoir, €
necessario mencionar que a dissecgao

Técnica Cirurgica

bilateral dos ureteres e paredes vesi-
cals pode causar alteragdo pds-ope-
ratoria temporaria na dindmica de es-
vaziamento vesical por eventual con-
tusdo bilateral dos ganglios simpati-
cos pélvicos.

Avaliacio pré-operatéria

Embora o diagnéstico do RVU pos-
sa ser estabelecido pelo cistograma
radioisotopico, é necessaria a reali-
zagdo da uretrocistografia para me-
lhor definigdo anatdémica da bexiga,
particularmente em relagdo a sua pa-
rede lateral, onde se localizam os di-
verticulos para-ureterais; em meninos
também ¢é importante o estudo da
uretra para excluir lesdo obstruti-
va, principalmente valvula de uretra
posterior.

A urografia ou a ultra-sonogra-
fia bem conduzida tém a fung¢io de
definir morfologicamente o trato
urinario superior, sobretudo no to-
cante ao grau de dilatagdo e tortuo-
sidade ureteral, e presenga de ou-
tras alteragdes associadas (esteno-
se da jungdo pielo-ureteral, dupli-
cidade pielo-ureteral ou presenga de
lesGes pielonefriticas). A avaliagdo
funcional e estrutural do rim pode
ser complementada pelo nefrogra-
ma radioisotopico com DMSA ou
MAG-3, o qual caracteriza a exten-
sdo das lesGes pielonefriticas no pa-
rénquima renal, bem como quanti-
fica a fungdo individual de cada
rim, dados de dificil obtengio pela
urografia em casos de RVU de alto
grau.

A uretrocistoscopia tem sua indi-
cac¢do minimizada atualmente, sendo
recomendada apenas para avaliagdo
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pré-operatoria do meato ureteral em
casos de RVU intermitente ou com
suspeita de sacula para-ureteral ou
ureterocele associadas.

O exame urodindmico ¢ fundamen-
tal em casos nos quais existem sus-
peitas de disfungdo vésico-esfincte-
riana, visto que o sucesso da cirurgia
pode ser comprometido caso tais al-
teragBes passem despercebidas. Em
casos de RVU secundirio a obstrugao
mecanica ou funcional da bexiga ¢
necessaria a eliminagido da afecgdo
primaria antes do tratamento da JUV.
E importante que a infec¢do urindria
esteja eliminada por ocasido da cirur-
gia.

Pré-operatério

A anestesia deve ser geral ¢ o pa-
ciente posicionado em decubito dor-
sal horizontal com discreta elevagido
da pelve, obtida com pequeno coxim
sob a nadega do paciente. A sonda
vesical deve ser introduzida apds a
colocagdo dos campos cirirgicos, per-
mitindo a sua manipulagdo para en-
chimento e esvaziamento vesical du-
rante o ato operatorio.

Técnica cirurgica
Acesso

O acesso cirargico se faz prefe-
rencialmente pela incisdo de Pfan-
nenstiehl, realizada a cerca de 2 cm
da borda superior do pubis. Esta inci-
sd0 permite acesso a ambos os urete-
res, tendo como vantagem uma cica-
triz com bom aspecto cosmético, fa-
tor relevante, particularmente em me-
ninas. E importante que a incisio cu-
tdnea ndo seja excessivamente baixa
para ndo prejudicar a dissec¢do do
ureter.

Em algumas situagoes, principal-
mente quando se pretende explorar o
ureter proximal, pode-se utilizar a in-
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cisdo de Gibson, que pode ser am-
pliada cranialmente, permitindo, no
entanto, apenas o tratamento unilate-
ral do RVU.

Apos a exposi¢do do espago pré-
vesical, estando a bexiga parcialmente
cheiu, faz-se o descolamento medial
e cranial do peritonio que recobre a
parede anterior ¢ lateral da bexiga,
permitindo a identificagdo da artéria
umbilical abaixo da qual corre o ure-
ter. Apés a transecgio dessa artéria, o
ureter é reparado para dissecg¢do. Caso
o ureter ndo seja localizado neste pon-
to, deve-se explorar mais cranialmen-
te, ao nivel de seu cruzamento com
os vasos iliacos. No caso de ureteres
dilatados, pode haver confusido com
algas intestinais, sendo necessaria
uma dissec¢do mais ampla e eventual
pungio da viscera com agulha fina
para analise de seu conteudo.

Preparo ureteral

Umna vez identificado, o ureter é
reparado e liberado por uma exten-
sdo de 6 a 7 cm. Inicialmente, disse-
ca-se no sentido cranial até o nivel
dos vasos iliacos, tendo-se a preocu-
pagdo de separar cuidadosamente o
ureter do peritonio nessa altura, para
impedir seu acotovelamento. Distal-
mente, a dissec¢do deve ser feita até
a JUV, que se identifica com a tragdo
discreta do ureter pelo reparo, trazen-
do consigo a parede da bexiga. E im-
portante que 0s vasos que cruzam o
ureter sejam ligados ou cauterizados
durante a dissec¢do, porém o0s vasos
da adventicia ureteral devem ser cui-
dadosamente preservados. No caso de
duplicidade, ambos os ureteres devem
ser liberados em conjunto, mantendo-
se intacta a bainha que os envolve.
Apos a dissecgdo do ureter, reavalia-
se o scu grau de dilatagdo e peristal-
tismo; no caso de ureteres muito di-
latados ou com peristaltismo compro-
metido, recomenda-se outra técnica
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cirdrgica que inclui modelagem ure-
teral.

Preparo da parede vesical

A parede vesical, nesta fase, € pre-
parada para abertura do plano mus-
cular sob o qual serd sepultado o ure-
ter. Procura-se liberar uma faixa de
paredc vesical que se inicia na JUV e
se estende em direcdo cefdlica por
cerca de 4 a 5 ¢m (devendo a exten-
sdo do leito corresponder a pelo me-
nos quatro vezes o diametro ureteral).
F importante que essa faixa se locali-
ze na parede posterior e ndo lateral
da bexiga, a fim de que o ureter, quan-
do sepultado, ndo fique angulado com
o enchimento vesical. Para tanto é util
a retirada dos afastadores, liberando
a bexiga e permitindo avaliar a posi-
¢do da sua parede posterior e sua re-
lagdo com o ureter, com ¢ sem reple-
¢do vesical.

Uma vez escolhido o local do lei-
to ureteral, procede-se entdo a aber-
tura do plano muscular na extremi-
dade cefilica dessa faixa, utilizando-
se tesoura romba com a bexiga parci-
almente preenchida com soro fisio-
logico. Nesse tempo pode-se reparar
a parede vesical com pontos, porém
com uma apresentagao adequada isso
nao ¢ neccessario. Incisando-se as fi-
bras musculares, expde-se a mucosa,
cuja perfuragio deve ser evitada. Es-
tende-se a seguir a incisdo do plano
muscular em diregdo a JUV, procu-
rando-se seccionar cuidadosamente
todas as fibras musculares que cru-
zam a mucosa (fig. la). Procede-se
ao descolamento lateral entre muco-
sa e musculatura, a fim de se obter
um leito conveniente para o ureter
(fig. 1b). Na JUV a miotomia deve
ser estendida até a exposigdo do meato
ureteral, porém nio deve circundar o
ureter completamente, para se preser-
var a sua fixacdo na musculatura ve-
sical ¢ manter a sua vascularizagdo
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Figura 1 - Seqiiéncia Esquematica da Técnica de Gregoir
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pela artéria uretérica posterior. Res-
salta-se que nessa etapa, tanto a bexi-
ga muito cheia, quanto muito vazia
dificultam o adequado preparo da
parede vesical.

Na presen¢a de diverticulo para-
ureteral, o mesmo também deve ser
dissecado e separado do plano mus-
cular, e posteriormente sepultado jun-
to com o ureter.

Caso ocorra perfuragdo da muco-
sa durante qualquer etapa da dissec-
¢ao, deve-se satura-la hermeticamente
com categute simples 4-0 ou 5-0.

Com a bexiga parcialmente esva-
ziada, insere-se entdo o ureter no lei-
to mucoso e sutura-se a musculatura
vesical sobre o mesmo (fig. 1¢). A su-
tura com pontos separados de categute
3-0 ou 4-0 cromado ¢ iniciada sobre
a JUV, que é sepultada inicialmente.
Na extremidade cefalica da miorrafia,
deve-se deixar um neo-hiato que aco-
mode confortavelmente o ureter, mas
ndo permita herniagdo da mucosa ve-
sical (fig. 1d).

Completada a miorrafia vesical,
insere-se um dreno de Penrose no es-
pago perivesical, exteriorizando-o por
contra-abertura, e fecha-se a incisio
cirurgica por planos. Caso indicado,
pode-se realizar o procedimento no
ureter contralateral.

Cuidados poés-operatérios
Recomenda-se a quimioprofilaxia
por periodo de quatro semanas. A dre-

nagem paravesical pelo Penrose per-
manece por um a dois dias. Deve-se
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deixar sonda vesical de demora
(Folley) por periodo de dois a quatro
dias. Caso tenha havido perfuragio da
mucosa vesical durante a dissecgio,
¢ necessario estender o periodo por
mais trés dias. Por ocasido da reti-
rada da sonda vesical, é importante
a avaliagdo do esvaziamento vesi-
cal do paciente para se excluir even-
tual disfun¢io miccional.

Antes da alta hospitalar, recomen-
da-se fazer o controle ultra-sonografico
do trato urindrio superior para avaliar
o grau de dilata¢io ureteral, que pode
ocorrer eventualmente por dificuldade
de drenagem ureterovesical, secunda-
ria a edema. Caso se observe dilata-
¢do, novo controle ultra-sonografico
deve ser realizado apos trés a quatro
semanas. Em caso de persisténcia de
dilatagdo, é necessiria a realizagao de
urografia de controle. A uretrocistogra-
fia de controle devera ser realizada de
quatro a seis meses apds a cirurgia.

Erros técnicos mais comuns

1. Traumatismo ureteral por tragdo
indevida ou cauterizagdo excessi-
va.

2. Direcionamento inadequado da
miotomia vesical, com angulagio
e conseqilente obstrugdo do ureter
apds seu sepultamento.

3. Dissecgdo completa do ureter na
JUV, com perda da fixagdo mus-
cular e isquemia do ureter distal.

4. Neo-hiato muito fechado (obstru-
¢do ureteral) ou muito amplo (di-
verticulo vesical).

Francisco Tibor Dénes,
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Comentidrios

Com os cuidados acima descri-
tos, a cirurgia de Gregoir para tra-
tamento do RVU é praticamente
isenta de complicagdes . No nosso
servigo foram realizadas mais de
1500 cirurgias nas ultimas trés dé-
cadas, incluindo casos de corregio
bilateral simultanea, além de casos
com duplicidade pielo-ureteral
completa e sidcula para-ureteral. A
taxa de cura do refluxo é de 98%,
observando-se obstrucdo ureteral
em somente 1,5%, devido princi-
palmente aos casos iniciais nos
quais o ureter terminal foi disse-
cado extensivamente, causando fi-
brose periuretral. O RVU recidivou
em apenas 0,5% dos casos, tendo
sido reoperados com sucesso pela
mesma técnica, empregando-se um
tunel mais longo.
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Este estudo, até onde pdde alcan-
¢ar nosso conhecimento, ¢ impar e
inédito na Especialidade, demandan-
do oito meses de pesquisa pacienciosa
¢ diligente em diversas bibliotecas
médicas. Pretendeu ser o mais abran-
gente possivel no género, embora re-
conhega ndo ter esgotado o assunto.

Neste sentido, se ufana por ser um
ponto de partida ou, talvez, de apoio
para ulteriores investigagdes congéne-
res. Objetivou cadastrar o maior niime-
ro possivel de revistas que testemunha-
ram ndo somente o saber uroldgico,
como também a propria existéncia da
urologia como Especialidade.

O escopo desta revisdo ndo objeti-
vou o cadastramento de livros de uro-
logia e de ciéncias afins ja editados ao
redor do mundo. Quis, na verdade, re-
conhecer e render um tributo ao conhe-
cimento uroldgico verificado ao longo
dos anos nos mais diversos paises, atra-
vés de revistas e outros periddicos.

Introdugio

A urologia teve como um dos seus
mais significativos marcos, que con-
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tribuiram para torna-la Especialida-
de, a viabilidade da endoscopia das
vias urinarias.

Apbs contribuigdes de diversos ar-
tifices, coube a Maximilian Nitze em
1879 a primazia de aperfeigoar e via-
bilizar o endoscopio. Seu invento ndo
somente proporcionou-lhe a alcunha
de “Pai da Endoscopia Urologica™, e
também estabeleceu um marco histo-
rico sensivel no inicio da trajetoria da
urologia como Especialidade.

Um fato que merece ser destacado
¢ a condensagio do conhecimento
uroldgico em dois notaveis tratados
gue viriam a ser mundialmente con-
sagrados.

O primeiro deles ¢ a monumental
Encyclopeédie Frangaise D’ Urologie,
editada por A. Pousson e E. Desnos.
Na ocasido eram respectivamente pro-
fessor da Faculdade de Medicina de
Bordeaux e Secretario Geral da Soci-
edade Internacional de Urologia. Foi
editada em Paris, Francga, e consta de
seis volumes artisticamente diagra-
mados, com detalhadas ilustragdes em
preto e branco e em cores. A publica-
¢do foi fracionada e langada da se-
guinte forma: volumes de 1 a 3 edita-
dos em 1914; volume 4, em 1921;
volume 5, em 1922 ¢ o volume 6, em
1923,

O segundo, hoje considerado o
mais denso e completo compéndio de
urologia de que se dispde. Era cha-
mado Urology, constando de trés vo-
lumes editados em 1954 por Meredith

Fairfax Campbell na cidade de Fila-
délfia, EUA. Campbell & considera-
do o“Pai da Urologia Pediatrica”. Em
sua homenagem, esse tratado passou
a receber o nome de Campbell’s Uro-
logy e encontra-se atualmente na 6
edigdo (1954, 1963, 1970, 1978,
1986, 1992).

Em meados do século passado, as
publicagdes ja demonstravam que a
urologia era confundida com a vene-
reologia ou, mais especificamente, com
a sifilologia e até com a dermatologia.
Exemplos disso sdo: Giornale Italiano
Delle Malattie Veneree e Della Pelle
(Mildo-Italia, 1866-1924); Actas
Dermo-Sifilograficas (Madri-Espanha,
1909); American Journal of Dermato-
logy and Genito-Urinary Disease
(Saint Louis-EUA, 1897-1912), Anna-
les de Dermatologie et de Syphiligra-
phie (Paris-Franga, 1868-1976).

Alias, até meados deste nosso sé-
culo verificavam-se periddicos que
traziam as supracitadas miscigena-
¢Oes, tais como: Archivio Italiano di
Dermatologia, Sifilografia e Venereo-
logia (Bolonha - Italia, 1925-1957);
Archives of Dermatology and Syphi-
lology (Chicago-EUA, 1920-1954),
Urologic and Cutaneous Review
(Saint Louis-EUA, 1913-1952); Jor-
nal de Sifilis e Urologia (Rio de Ja-
neiro - Brasil, 1931); Annales de Der-
matologie et de Syphiligraphie (Pa-
ris-Franga, 1868-1976).

As contribuig¢des cirirgico-urold-
gicas s6 a partir deste século come-
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caram a ser reunidas em periodicos
proprios, a exemplo dos seguintes:
Journal D’Urologie Médicale et Chi-
rurgicale (Paris-Franca; 1912-1960).
British Journal of Urology (Edimbur-
go-Gra-Bretanha, desde 1929); Jour-
nal Belge d’ Urologie (Bruxelas-Bél-
gica, 1928-1954); The Journal of Uro-
logy (Baltimore-EUA, desde 1917);
Monatsberichte Uber Urologie
(Leipzig-Alemanha, 1901-1906).

O velho continente europeu reunia
as melhores condigdes para ser o ter-
ritorio da novel Especialidade em for-
magio. Assim, a Franga é uma das de-
tentoras de fortes tradigdes urologi-
cas. Paulatinamente, enfileiraram-se
outros paises europeus como prota-
gonistas do conhecimento urolégico.
Entre eles, Alemanha, Inglaterra, Es-
panha, Bélgica, Italia, Suica e paises
escandinavos.

Os Estados Unidos passaram a va-
lorizar a urologia a partir do inicio
deste século, como atesta o renoma-
do The Journal of Urology (Baltimo-
re-EUA, desde 1917).

No que se refere ao Continente
Americano, vale salientar que o de-
sabrochar urologico caminhou pari
passu com o desenvolvimento de cada
nagdo. A Argentina, por exemplo, teve
seu periddico, Revista Argentina de
Urologia, fundado em 1932. O Mé-
XiCO, por sua vez, iniciou sua Revista
de Urologia em 1943. No mesmo ano,
e com o mesmo nome, era fundada
outra revista na Venezuela. O Chile
viu seu periddico Revista de la So-
ciedad Chilena de Urologia nascer em
1947.

Embora a Sociedade Brasileira de
Urologia (SBU) fosse fundada em 13
de maio de 1926, sua revista cientifi-
ca, 0 Jornal Brasileiro de Urologia,
s6 comegou a circular em 1971, ou
seja, 45 anos depois. Por sua vez, o
Boletim de Urologia, também orgdo
oficial da SBU, teve seu aparecimen-
to apenas em 1986.
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Antes da fundagdo do Jornal Bra-
sileiro de Urologia existiram no ter-
ritorio nacional trés outros periddicos
da Especialidade, originados de ou-
tras liderangas nido diretamente rela-
cionadas a SBU: Revista Urologica
de Sdo Paulo (Sio Paulo - SP), fun-
dada em 1933; Urologia (Porto Ale-
gre - RS), fundada em 1951; Revista
de Urologia (Recife - PE), fundada
em 1956.

Através desta pesquisa, foi permi-
tido degustar artigos nacionais € his-
toricos que o tempo tenta, mas nio
consegue apagar da pena do escritor.

Entre eles, salientam-se os seguin-
tes:

1. Nefrografia eletiva artificial, de Darcy de Oh-
veira llha - Urologia, 1953; 3(1): 3-14.

2. Cancer oculto da prostata, de Luiz Sarmento
Barata - Urologia, 1953; 3(1): 15-7.

3. Neurossarcoma do corddo espermatico
(apresentagdo de um caso), de Thirso dos San-
tos Monteiro - Urologia, 1953; 3(1): 19-21.

4. Dilaragdo cystica da extremidade vesical do
ureter (ureterocele vesicalis - Stoeckel-Ottow),
de Athayde Pereira - Revista Urologica de Sdo
Paulo, 1933; 1(1): 1-10.

5. Tratamento da hypertrophia da prostata pelo
methodo de Freyer, de O. Cintra Gordinho - Re-
vista Urologica de Sdo Paulo, 1933; 1(2): 59-69.
6. Rim polycystico, de Geraldo V. de Azevedo - Re-
vista Uroldgica de Sdo Pawlo, 1933; 1(2): 70-84.
7. Svphiles vesical, de Cristiano de Souza - Re-
vista Uroldgica de Sdo Paulo, 1933; 1(2): 85-92.
8. A massagem da prostata no tratamento da in-
fecgdo neisseriana, de Walter Treuherz - Revista
Urologica de Sao Paulo, 1933; 1(2): 119-21.

9. Rim em ferradura com hydronephrose esquer-
da, de J. Martins Costa e Piragibe Nogueira da
Silva - Revista Urologica de Sdo Paulo, 1933;
1(3): 139-46.

10. Refluxo vesico-ureteral na tuberculose re-
nal (possibilidade de infec¢do ascendente), de
Darcy Villela [tiberé - Revista Urologica de Sdo
Paulo, 1933; 1(3): 168-77.

11. Estenose uretral com grandes uretrorragias
espontdneas, de Jarbas Barbosa de Barros - Re-
vista Urologica de Sdo Paulo, 1933; 1(3): 260-7.
12. 4iguns aspectos da patologia renal, de Jairo
Ramos - Revista Uroldgica de Sdo Paulo, 1934,
1(51 291-308.

13. Lithiase renal, de Lalor Motta (Recife) - Revista
Urologica de Sao Paulo, 1934; 1(5): 318-26.

14. Syphiles hereditaria tardia do rim, de
Belmiro Valvérde (Rio de Janeiro) - Revista
Urolégica de Sao Paulo, 1934; 1(5): 327-38.
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15. 4 prova da phenolsulphophtaleina em ci-
rurgia urologica, de A. Bernardes de Oliveira e
Mario A. Pernambuco (Campinas) - Revista
Urologica de Sdo Paulo, 1934; 1(6): 369-96.
16. Nefro-semidtica fisica, de Eduardo Monteiro
- Revista Urologica de Sdo Paulo, 1934; 1(6):
397-406.

17. Fleimdo periuretral, de Arthur Breves (Rio
de Janeiro) - Revista Urologica de Sdao Paulo,
1935; 3(1): 26-31.

18. Das vesiculografias, de Heraclito Leal (Rio
de Janeiro) - Revista Uroldgica de Sdo Paulo,
1935; 3(1): 32-41.

19. Vesiculografias, de Athayde Pereira - Revis-
ta Urolégica de Sao Paulo, 1935; 3(1): 42-52.
20. Comentarios de artigos de revistas estran-
geiras, por Geraldo V. de Azevedo, Odair
Pedroso, Alarico Piza, Eduardo da Costa Man-
so e Cristiano de Souza - Revista Urolégica de
Sdo Paulo, 1934, 1{6): 429-44.

21. Conceito moderno de litogénese urinaria,
de Miguel Borges - Revista de Urologia, 1956,
6(1-2): 5-8.

22. Elefuntiase do pénis: tratamento pela
dermofribolipectomia circular e enxerto livre de
pele, de Perseu Lemos - Revista de Urologia,
1960; 5(1): 5-8.

23. Citologia em urologia, de Carios Marigo
(S&o Paulo) - Revista de Urologia, 1960,
S(1):11-3.

Segue-se, abaixo, a relacdo dos pe-
riddicos de urologia e/ou ciéncias afins,
encontrada e catalogada por situagio
geografica, com relagdo a sua edigéo:

I- Europa

a- Franga

al. Annales D’ Urologie (Paris-Franga). Funda-
do em 1969. E érgiio oficial da Sociedade Fran-
cesa de Urologia.

a2. Journal D'Urologie (Paris-Franga). Funda-
do em 1980. E o 6rgdo da Associagio Francesa
de Urologia. E continuagdo do Journal
D’Urologie et de Néphrologie, 6rgdo da Socie-
dade de Urologia e de Nefrologia (1965-1979).
Por sua vez, é continuagdo do Journal
D’Urologie Médicale et Chirurgicale (1912-
1960). Por sua vez, é continuagio de Annales
des Maladies des Organes Génito-Urinaires
(1882-1911).

a3. Journal D'Urologie et de Néphrologie
Supplementum (Paris-Franga).

ad. Annales de Dermatologie et de Vénérologie
(Paris-Franca). £ o orgio da Sociedade Francesa
de Dermatologia e de Sifilografia. Foi formado
em 1977 pela fusdo do Arnales de Dermatolo-
gie et de Syphiligraphie (1868-1976) com o
Bulletin de la Societé Frangaise de Dermatolo-
gie et de Syphiligraphie (1890-1976).

aS. Progreés en Urologie (Paris-Franga)
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b - Inglaterra

bl. British Journal of Urology (Edimburgo-Gra-
Bretanha). Fundado por HP Winsbury White em
1929. E o jornal da Associagio Britanica de Ci-
rurgides Urologicos e da Sociedade Européia
de Urologia Peditrica.

b2. Prospectives (Oxford-Inglaterra). Eo orgio
do Conselho Internacional de Satde Prostatica.
A fundagio é anterior a 1991.

b3. International Journal of Impotence
Research (Londres-Inglaterra). Fundado em
1989. E o 6rgio da Sociedade Internacional para
Pesquisa sobre Impoténcia.

bd. Genitourinary Medicine. Orgio da Associ-
agio Médica Britanica (1985). E a continuagio
do British Journal of Venereal Diseases (Lon-
dres-Inglaterra, 1925-1984).

bS. Urology International (Mecclesfield-Ingla-
terra). Fundado em 1993,

b6. {nternational Journal of Sexual Transmitted
Diseases and AIDS (Londres-Inglaterra).

b7. Nephrology, Dialysis, Transplantation
(Oxford-Inglaterra).

b8. Journal of Reproduction and Fertility
(Oxford-Inglaterra). Fundado em 1960. E o 6r-
gio da Sociedade para Estudo da Fertilidade. E
continuagdo do Proceedings of the Society for
the Study of Fertility.

b9. Proceedings of the European Dialysis and
Transplant Association (Tunbridge-Wells-Ingla-
terra). Fundado em 1964. E o 6rgdo da Associ-
agdo Européia do Rim.

b10. World Fertility Survey (Londres-Inglater-
ra). Fundado em 1977.

b11. Human Reproduction (Oxford-Inglaterra).
Fundado em 1986.

¢ -Alemanha

cl. Urologe: Ausgabe B/Berufsverbandes der
Deutschen Urologen (1970-Berlim-Alemanha).
E continuagdo de Urologe: Zeitschrift fiir
Klinishe und Praktische Urologie (1946-1969 -
Bruxelas-Bélgica).

2. Urologe Ausgabe A. Zeitschrifi fiir Klinische und
Praldische Urologie (1970-Berlim-Alemanha).

¢3. Urological Research (Berlim-Alemanha).
Fundado em 1973.

cd. Aktuelle Urologie (Leipzig-Alemanha). Fun-
dado em 1964. E continuagio do Zeitschrift fiir
Urologie und Nephrologie (1946 a 1963) que,
por sua vez, ¢ continuagio do Zeitschrifi fiir Urolo-
gie (1907-1945) que, por sua vez, é continuagio de
Monatsberichte uber Urologie (1901-1906).

¢S, World Journal of Urology (Berlim-Alemanha).
¢6. Pediatric Nephrology (Berlim-Alemanha).
Fundado em 1987. E orgio da Associagio In-
ternacional de Nefrologia Pediatrica.

¢7. Andrologia (Berlim-Alemanha). Fundado
em 1974. E o 6rgdo do Comité Internacional de
Andrologia.

¢8. Clinical Nephrology (Munique-Alemanha).
Fundado em 1973.
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d - Espanha

dl. Archivos Espanoles de Urologia (Madri-Es-
panha). Fundado por E. Perez Castro, A. Puigvert
Gorro, L. Cifuentes Delatte em 1944.

d2. Actas Urologicas Espaiolas (Madri-Espanha).
d3. Actas Dermo-Sifilograficas (Madri-Espa-
nha). Fundada em 1909. E érgdo da Sociedade
Espanhola de Dermatologia e Sifilografia.

e - Suiga

el. Ewropean Urology (Basiléia-Suiga). Funda-
do em 1975. E o érgdo da Associagio Européia
de Urologia.

e2. Urologiua Internationalis (Basiléia-Suiga).
Fundado em 1955 por G. Peter A. Narath (EUA
¢ Heinrich Heusser (Suiga).

e3. Nephron (Basiléia-Suiga). Fundado em 1964
por G. Richet e G. E. Schreiner. E o 6rgdo da
Sociedade Internacional de Nefrologia.

ed. Nephron Supplement (Basiléia-Suiga). Fun-
dado em 1964. E o 6rgao da Sociedade Interna-
cional de Nefrologia.

e5. Nephrologie (Genebra-Suiga).

€6. Renal Physiology and Biochemistry (Basi-
1éta-Suiga).

e7. Contributions to Nephrology (Basiléia-Sui-
¢a). Fundado em 1975.

f - Italia

fl. Minerva Urologica e Nefrologica (1984-Tu-
rim-Italia). E fusdo da Minerva Urologica
(1949-1983) ¢ da Minerva Nefrologica (1954-
1983).

f2. Urologia (Treviso-Itilia). Fundag¢io anteri-
or a 1954.

3. Giornale ftaliano di Dermatologia (Turim-
[talia). Formado em 1969 pela fusdo de Minerva
Dermatologica (1951-1968) com Giornale fta-
liano di Dermatologia (1966-1968). Continua-
do em 1980 por Giornale Italiano di Dermato-
logia ¢ Venerologia.

4. Giornale Italiano Delle Malattie Veneree e
Della Pelle (Mildo-Italia, 1866-1924). Foi con-
tinuado por Giornale ltaliano di Dermatologia
¢ Sifilologia (1925-1968). Foi continuado em
1969 por Giornale Italiano de Dermatologia,
Minerva Dermatologica.

5. Archivio Italiano di Urologia e Nefrologia
(Bolonha-Italia). Fundado em 1967, é continua-
¢do de Archivio Italiano di Urologia (1924-1966).
16. Archivio ftaliano di Dermatologia, Venerologia
e Sessuologia (Bolonha-Italia). Fundado em 1959,
¢ continuagio de Archivio Iltaliano di Dermatolo-
gia, Sifilografia e Venerologia (1925-1957).

7. Archivio Dell Istituto di Urologia, Androlo-
gia (Milao-ltalia).

¢ - Bélgica

gl. Acta Urologica Belgica - (Bruxclas-Bélgi-
ca). Fundado em 1955. E 6rgio da Sociedade
Belga de Urologia. E continuagio do Journal
Belge d’Urologie (1928-1954).

h - Escandindvia

h1. Scandinavian Journal of Urology and
Nephrology. (Estocolmo-Suécia). Fundado em 1967.
E o orgdo da Associagio Fscandinava de Urologia.
h2. Scandinavian Journal of Urology and
Nephrology Supplement (Estocolmo-Suécia).
Fundado em 1968. E o 6rgio da Associagio Es-
candinava de Urologia.

h3. Acta Dermato-Venereologica (Estocolmo-
Suécia). Fundada em 1920.

hd. Acta Dermato-Venereologica, Supplementum
(Estocolmo-Suécia). Fundada em 1929.

i - Holanda

il. Excerpta Medica Urology (1967-1968). Con-
tinuada por Excerpta Medica: Urology and
Nephrology (Amsterda-Holanda).

i2. Excerpta Medica Dermatology and
Venereology. (Amsterda-Holanda). Fundada em
1947.

j - Hungria

jl. Urology and Nephrology (Budapeste-Hun-
gria). Fundado em 1969. E 6rgio da Academia
Hungara de Ciéncias. Continuado em 1970 por
International Urology and Nephrology.

k - Russia
k1. Urologiia i Nefrologiia (Moscou-Russia).

1 - Dinamarca
. International Journal of Andrology (Copen-
hagen-Dinamarca). Fundado em 1978.

11 - América do Norte

m - Estados Unidos

ml. The Journal of Urology (Baltimore-EUA).
Fundado em 1917 por Hugh Hampton Young. E
o orgao da Associagdo Americana de Urologia.

m2. Urology (Ridgewood-EUA). Fundado por
Pablo Morales em 1973.

m3. Urologic Clinics of North America (Fila-
délfia-EUA). Fundado em 1974.

m4. Urologic and Cutaneous Review (1913-
1952, Saint Louis-EUA). E continuagio de Ame-
rican Journal of Dermatology and Genito-
Urinary Diseases (1897-1912).

m5. Sexually Transmitied Disease (Filadélfia-
EUA). Fundado em 1977. E 6rgo da Associa-
¢do Americana de Doenga Venérea. E continu-
acdo do Journal of the American Venereal Di-
sease Association (1974-1976).

mb6. Journal of Venereal Disease Information,
Venereal Disease Division, Public Health Service,
United States (Washington-EUA, 1945-1951). E
continuagdo de Journal of Venereal Disease
Information (1922-1945) que, por sua vez, é conti-
nuagio de Abstracts from Recent Medical and Public
Health Papers (1920-1922). Foi absorvido por
Public Health Reports, Public Health Service, United
States (Hyattsville-EUA) que foi fundado em 1878.
m7. Kidney International and Kidney Interna-

) Bras Urol 1996; 22(4): out/dez



tional Supplement (Nova lorque-EUA). Funda-
dos respectivamente em 1972 ¢ 1974, Sao or-
géos da Sociedade Intemacional de Nefrologia.
m8. Research Frontiers in Fertility Regulation
(Chicago-EUA). Fundado em 1980.

m9. Contraception (Los Altos-EUA). Fundado
em 1970.

m10. Archives of Dermatology and Svphilolo-
gv (Chicago-EUA). E orgio da Associagio Mé-
dica Americana (1920-1954). Foi continuado a
partir de 1955 por Archives of Dermatology.
mll. Archives of Andrology (Nova lorque-
EUA). Fundado em 1976.

ml2. Journal of the American Society of
Nephrology (Baltimore-EUA).

m13. The Prostate and The Prostate Supplement
(Nova lorque-EUA). Fundados em 1980.

mld, [nvestigative Urology (Baltimore-EUA).
Fundado em 1963, circulou até 1981. Posterior-
mente, foi absorvido por The Journal of Urolo-
gy, orgio da Associagio Americana de Urologia.
m185. Journal of Endourology (Nova lorque-EUA ).
ml6. Neurology and Urodynamics (Nova
Torque-EUA). Fundagio anterior a 1988.

m17. Seminars in Urology (Filadélfia-EUA).
m18. Dialysis and Transplantation (Van Nuys-
EUA). Fundado em 1972.

m19. Perspectives in Nephrology and Hypertension
(Nova lorque-EUA). Fundado em 1973.

m20. Advances in Nephrology from the Necker
Hospital (Chicago-EUA). Fundado em [971.
m2l. American Journal of Kidnev Diseases
(Nova lorque-EUA). Fundado em 1981. E ér-
géo da Fundagdo Nacional do Rim.

m22, Renal Failure (Nova lorque-EUA). Funda-
do em 1987. E centinuagdo de Uremia
Investigation (1984-1986) que ¢ continuagio de
Clinical and Experimental Dialysis and Apheresis
(1981-1983) e que, por sua vez, ¢ continuagio
do Journal of Dialysis.

m23. Seminars in Nephrology (Filadélfia-EUA).
m24. Abdominal Imaging (Nova lorque-EUA).
Fundado em 1993, sendo fusio do Gastrointes-
tinal Radiology and Urologic Radiology (1979).
m25. Journal of Reproductive Medicine (Chi-
cago-EUA). Fundado em 1969, E continuagao
do Lying-in.

m26. International Journal of Fertility
(Lawrence-EUA). Fundado em 1955. K orgao da
Associagdo Internacional de Fertilidade, conti-
nuado em 1992 por lnternational Journal of Fer-
tility and Menopausal Studies.

m?27. Fertility and Sterility (Birmingham-EUA).
Fundado em 1950. £ 6rgio da Sociedade Ame-
ricana para o Estudo da Esterilidade.

m28. Journal of Andrology (Filadéthia-EUA).
Fundado em 1980.

m29. Transplantation (Baltimore-EUA). Funda-
do em 1963. E orgio da Sociedade de Trans-
plante. E continuagdo do Transplantation
Bulletin (1953-1962).

m30. Transplantation Proceedings (Nova

| Bras Urol 1996; 22(4): out/dez

lorque-EUA). Fundado em 1969. E 6rgdo da So-
ciedade de Transplante.

m31. Archives of Sexual Behavior (Nova lorque-
EUA). Fundado em 1971. E érgio da Acade-
mia Internacional de Pesquisa sobre o Sexo.
m32..Journal of Sex and Marital Therapy (Nova
lorque-EUA). Fundado em 1974.

m33. Journal of Sex Research (Nova lorque-
EUA). Fundado em 1965. E érgdo da Sociedade
para o Estudo Cientifico do Sexo. [ continuagio
de Advances in Sex Research, fundado em 1963.
m34. AUA (American Urological Association)
Today.Fundagdo anterior a 1992.

m35. AUA (American Urological Association)
Update. Fundagdo anterior a 1991,

n - Canada

nl. Advances in Peritoneal Dialvsis (Toronto-
Canada).

n2. Peritoneal Dialysis International (Ontario-
Canada)

o - México

ol. Revista Mexicana de Urologia (Cidade do
México-México). Fundada em 1963. E orgiio
da Socicdade Mexicana de Urologia. E conti-
nuagdo da Revista da Urologia (1943-1962).
02. Nefrologia Mexicana (Cidade do México-
México). Fundacio anterior a 1986. E o orgao
da Sociedade Mexicana de Nefrologia.

03. Revista Latino-Americana de FEsterilidad y
Fertilidad (Cidade do México - México). Fundagio
anterior a 1989, E érgio da Federagio Latino-ame-
ricana de Sociedades de Esterilidade e Fertilidade.
od. Ometeolt (Churribusco-Coyoacan-México).
Orgao informativo da Sociedade Mexicana de
Sexologia Humanista Integral.

05, Revista Hispanoamericana de Sexologia (Mé-
xico). Orgio publicado pela Faculdade de Psicolo-
gia da Universidade Nacional Autdnoma do Méxi-
co, Universidade Pedagogica Nacional, Faculdade
de Medicina ¢ Homeopatia do Instituto Politécnico
Nacional ¢ pelo Instituto Mexicano de Sexologia.

11} - América do Sul e Central
p - Venezuela
pl. Revista Venezolana de Urologia (Caracas-
Venezuela). Fundada em 1961, E orgdo da So-
ciedade Venczuelana de Urologia. E continua-
¢ao da Revista de Urologia (1943-1960).

2. Urologia Panamericana (Valéncia-Venezuela/
Sao Paulo-Brasil). Orgio da Confederagio Ameri-
cana de Urologia. Ano de fundag@o é anterior a 1989.

q - Colombia

ql. Urologia Colombiana (Bogota-Colémbia).
Fundada em 1986. E o 6rgio da Sociedade Co-
lombiana de Urologia.

q2. Revista lLatinoamericana de Sexologia
(Medellin-Colombia). E orgao da Federagao La-
tino-Americana de Associagdes de Sexologia ¢
Educagdo Sexual. Fundagio anterior a 1988.
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r-Peru
rl. Revista de Urologia (Lima-Peru). Fundada
em 1968.

s - Bolivia
sl. Folium Urologicae (La Paz-Bolivia). Fun-
dagdo anterior a 1982,

t-Argentina

tl. Revista Argentina de Urologia y Nefrologia
(Buenos Aires-Argentina). Fundada em 1963.
£ orgdo da Sociedade Argentina de Urologia. E
continuagdo da Revista Argentina de Urologia
(1932-1962).

t2. Revista de Nefrologia, Dialisis y Transplante.
(Buenos Aires-Argentina). Fundada em 1981. E
orgdo da Associagdo de Dialise ¢ Transplantes
Renais da Capital Federal e Provincia de Buenos
Aires, e da Sociedade Argentina de Nefrologia.

u - Chile

ul. Revista Chilena de Urologia (Santiago-Chi-
le). E orgdo da Sociedade Chilena de Urologia.
E continuagio da Revista de la Sociedad Chile-
na de Urologia, fundada em 1947.

v - Brasil

vl. Revista de Urologia (Recife-Brasil). Fun-
dada em 1956 por Cardozo da Silva.

v2. Urologia (Porto Alegre - Brasil). Fundada
em 1951. Teria sido continuada por Urologia-
Netrologia, a partir de 1956.

v3. Revista de Urologia de Sdo Paulo (Sao Pau-
lo-Brasil). Fundada em 1933.

va. Jornal Brasileiro de Umlogia (Sdo Paulo-Bra-
sil). Fundado em 1971 por Alberto Gentile. E érgiio
oficial da Sociedade Brasileira de Urologia.

v5. Jornal Brasileiro de Nefrologia (Sio Paulo-
Brasil). Fundado em 1979. E érgio da Socieda-
de Brasileira de Nefrologia e da Sociedade La-
tino-Americana de Nefrologia.

v6. DST - Jornal Brasileiro de Doengas Sexu-
almentie Transmissiveis (Rio de Janeiro-Brasil).
Fundado em 1989. E érgio da Sociedade Bra-
stleira de Doengas Sexualmente Transmissiveis.
v7. Abeihoje (Sio Paulo-Brasil). Fundado em
1993, E érgio da Assoctagio Brasileira para o
Estudo da Impoténcia.

v8. Genesis (Sao Paulo-Brasil). Fundado em
1990 por Roger Abdelmassih.

V9. Reprodugao (Sdo Paulo-Brasil). Fundada em
1986. E orgao da Sociedade Brasileira de Re-
produgdao Humana. Em 1995 passou a se cha-
mar Reprodugdo & Climatério sendo orgao da
Sociedade Brasilcira de Reprodugdo Humana,
da Sociedade Brasileira de Ginecologia Endo-
crina ¢ da Sociedade Brasileira do Climatério.
v10. Jornal de Sifilis e Urologia (Rio de Janei-
ro-Brasil). Fundado em 1931. E continuagio do
Jornal de Sifilis (1930).

vil. Boletin Informativo de la Union (Sio Pau-
lo-Brasil). Orgio da Unido Latino-Americana
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contra as Enfermidades de Transmissio Sexu-
al. Fundado em 1975.

v12. Jornal do Conselho Brasileiro de Saude Pros-
tdtica (Sdo Paulo-Brasil). E orgfio do Consetho Bra-
sileiro de Satde Prostatica. Fundado em 1992.
v13. Revista Brasileira de Sexualidade Huma-
na (Sao Paulo-Brasil). E orgdo da Sociedade
Brasileira de Sexualidade Humana. Fundagao
anterior a 1993,

v14. Sexus(Rio de Janeiro-Brasil). Fundada em
1989.

v15. Prostata News (Sao Paulo-Brasil). Funda-
da em 1995.

v16. Urologia Contempordnea (Sdo Panlo-Brasil).
Fundada em 1995 por Eric Roger Wroclawski e Nel-
son Rodrigues Netto Jr. E orgio do Departamento
de Urologia da Associacdo Paulista de Medicina.

Embora ndo seja o escopo deste arti-
g0, serdo citados informativos de im-
portincia no territorio latino-americano:

v17. Boletim de Informagies Urologicas-BIU
(Sdo Pauto-Brasil). Orgio da Sociedade Brasi-
leira de Urologia - Sec¢io Sao Paulo, fundado
em 1980.Em 1982, passou a ser chamado Jor-
nal de Informagdes Urologicas - JIU. Em 1990
passou a ser denominado Boletim de Informa-
¢oes Urolégicas - BIU.

v18. Boletim da Urologia (Rio de Janeiro-RJ). £
orgdo da Sociedade Brasileira de Urologia. Foi fun-
dado em 1986 por Ewerton de Souza Amaral.
v19. Boletim Catarinense de Urologia (Blumenau-
Santa Catarina). Orgio da Sociedade Brasileira
de Urologia - Secgdo de Santa Catarina), fun-
dado em 1995.

w - Cuba

w1, Sexologia y Sociedad (Havana-Cuba). E or-
gio do Centro Nacional de Educagéo Sexual
(CENESEX) de Cuba.

IV - Asia

x - Japao

x1. Nippon Jinzo Gakkai Shi - Nefrologia (Té-
quio-Japio).

x2. Nippon Hinyokika Gakkat Zasshi - Japanese
Journal of Urology (Tdquio-Japio).

x3. Hinyokika Kiyo - Acta Urologica Japonica
(Kioto-Japiao).

V - Miscelanea

Aqui sdo catalogadas as abreviaturas de
peri6dicos correlacionados com a urolo-
gia, sem que se pudesse encontrar maio-
res informagdes a respeito deles.

y1. Rev. Soc. Urol. Nefrol. Androl. (Argentina).

y2. Trans. Amer. An Genito-Urinary Surg. Fun-
dagido anterior a 1940.
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y3. Dermatol. Urol. Fundagio anterior a 1963.
y4. Jap. J. Clin. Urol. (Japdo). Fundagdo anteri-
ora 1973.

¥5. Actas Fund. Puigvert (Espanha). Fundada
em 1982.

v6. J. In Vitro Fert. Embryo. Trans. Fundagio
anterior a 1985.

y7. Dial. Pediatr. Urol. Fundagdo anteriora 1991.
y8. Perit. Dial. Bull. Fundado em 1983.

¥9. Gamete Res.

y10. Biol. Reprod. Fundagao anterior a 1983.
y11. Acta Eur Fertil. Fundag@o anterior a 1983.
y12. Probl. Urol. Fundado em 1987.

y13. Aspects Hum. Sex. Fundagdo anterior a 1985.
y14, Ass. Franc. Urol. Fundagio anterior a 1905,
y15. Urol. Nephrol. Szle. Fundagiio anterior a 1981.
y16. World J. Urol. Espasiola (Espanha). Fun-
dado em 1992.

y17. Transplant fnt. Fundagdo anterior a 1993.
v18. Clin. Transplant. Fundagio anterior a 1993,
v19. Ann. Fund. Puigvert (Espanha). Fundagio
anterior a 1979.

y20. Urol. Topics. Fundagio anterior a 1992,
y21. Contemp. Urol. Fundagao anterior a 1993,
y22. Perit. Dial. Int. Fundagio anterior a 1992.
y23. Weekley Urologic Update. Fundagio ante-
rior a 1980.

y24. Folia Urol. Fundagio anterior a 1909.
y25. Current Opinion in Urology. Fundagio an-
terior a 1992.

¥26. Int. Urogynec. J. Fundagio anterior a 1992.
¥27. Reprod. Fertil. Dev (Australia). Fundagio
anterior a 1992.

y28. Adv. Periton. Dial. Fundagio anterior a 1989.

Deve-se salientar, contudo, que a
difusdo do conhecimento urologico
tem sido feita através de dezenas de
revistas que englobam outras Especi-
alidades, e que ndo foi objeto de ca-
talogagdo deste estudo. Entretanto, a
guisa de ilustrag¢do, sdo citadas:
Cancer, Lancet, Journal of the Ame-
rican Medical Association (JAMA),
New England Journal of Medicine,
Archives of Surgery, Journal of Family
Practice, Surgery, International Sur-
gery, Cancer Treatment Reports,
Radiology, Journal of Pediatric Sur-
gery, American Journal of Roentge-
nology (AJR), Hospital Practice,
Journal of the National Cancer Insti-
tute, Presse Medicale, Southern Me-
dical Journal, Gynecology and Obs-
tetrics elc.

Em nosso melo, tém-se entre tan-
tas, Sdo Paulo Medical Journal, Re-

vista da Associagdo Médica do Rio
Grande do Sul, AMB-Revista da As-
sociagdo Médica Brasileira, Revista
do Colégio Brasileiro de Cirurgides,
Revista Brasileira de Medicina, A
Folha Médica etc.

Comentarios

Este estudo, embora pretendesse ser
abrangente, tinha consciéncia de ndo
poder ser completo, em virtude da pos-
sibilidade de existirem peridédicos nio
cadastrados ou ndo recebidos pelas bi-
bliotecas pesquisadas, a saber: Biblio-
teca Regional de Medicina (BIREME),
Biblioteca da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo, Biblio-
teca do Hospital do Servidor Publico
do Estado de Sdo Paulo, assim como
referéncias bibliograficas de artigos dos
préprios periédicos analisados.

Deve-se frisar que ndo foram encon-
trados periddicos especificos de uro-
logia de certos paises como Canada,
Australia, China e India. Outrossim,
ndo houve representagdo de ciéncias
afins de paises do Continente Africa-
no, América Central (excecdo feita a
Cuba), Oriente Médio e do antigo Blo-
co Comunista, com modestas excegdes
feitas 4 Hungria e a Russia.

Por outro lado, a Urologia tem so-
frido divisdes, com o surgimento de
outras especialidades proximas. A pri-
meira delas foi a nefrologia. Neste par-
ticular, observou-se que algumas revis-
tas de urologia acrescentaram em seus
titulos o termo “nefrologia” como pro-
va do reconhecimento de sua impor-
tancia. Sdo exemplos disso: Journal
D’Urologie et de Néphrologie (Paris-
Franga, 1965-1979); Scandinavian
Journal of Urology and Nephrology
(Estocolmo-Suécia, 1967); Minerva
Urologica e Nefrologica (Turim-Itilia,
1984); Revista Argentina de Urologia
v Nefrologia (Buenos Aires, 1963); 4r-
chivio Italiano di Urologia e Nefrolo-
gia (Bolonha-Itaha, 1967).
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Por sua vez, fundaram-se periodi-
cos especificos de nefrologia, como
por exemplo: Kidney International
(Nova lorque-EUA, 1972), Nephron
(Basiléia-Suiga, 1964), Pediatric
Nephrology (Berlim -Alemanha,
1987), Clinical Nephrology (Muni-
que-Alemanha, 1973), Contributions
to Nephrology (Basiléia-Suiga, 1975)
e Jornal Brasileiro de Nefrologia (Sao
Paulo-Brasil, 1979).

Embora o fator masculino da re-
produgdo sempre tenha sido atribui-
do ao urologista, o avangar dos co-
nhecimentos, aliado ao fato de que o
ginecologista (esterileuta) dominava
as técnicas de inseminagido artificial
e, atualmente, a fecundacdo assisti-
da, fizeram com que fossem criadas
subespecialidades dentro da gineco-
logia e urologia que, unidas, abordas-
sem especificamente a infertilidade
conjugal.

Hoje em dia, os principais centros
nesta area contam com equipes mults-
profissionais englobando entre outros:
ginecologistas, urologistas, bidlogos,
psicologos, geneticistas etc. Os seguin-
tes periddicos testemunham sua fase de
transi¢io e concretizagdo: Archivio
Dell Istituto di Urologia ed Androlo-
gia (Milao-ltdlia), Archives of Andro-
logy (Nova lorque-EUA, 1966},
Research Frontiers in Fertility Regu-
lation (Chicago-EUA, 1980), Ferility
and Sterility (Birmingham-EUA), Jour-
nal of Andrology (Filadélfia-EUA,
1980), World Fertility Survey (Londres-
Inglaterra, 1977), International Jour-
nal of Andrology (Copenhagen-Dina-
marca, 1978), Journal of Reproduction
and Fertility (Oxford-Inglaterra, 1960),
Journal of Reproductive Medicine
{Chicago-EUA, 1969), Andrologia
(Berlim-Alemanha, 1974), Internatio-
nal Journal of Fertility (Lawrence-
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EUA, 1955) e Reprodugdo (Sao Paulo-
Brasil, 1986).

O termo “andrologia™ é utilizado
por alguns para distinguir o especia-
lista que trata das doengas masculi-
nas ligadas, quer a reprodugio, quer
a disfungdo sexual.

A propdsito, o grande “big bang”
na area da impoténcia aconteceu ha
aproximadamente 15 anos. Da mesma
forma, como acontece com a fertilida-
de, verifica-se um campo de atuagdo
multiprofissional, reunindo urologistas,
cirurgides vasculares, neurologistas,
psicologos, psiquiatras € endocrinolo-
gistas. O periddico International Jour-
unal of Impotence Research (Londres -
Inglaterra, 1989) ¢ um dos primeiros
que tem abordado essa area com ex-
clusividade e contribuido sobremaneira
para toma-la independente da urologia.

A sexologia lato sensu, exercida no
passado ¢ no presente, quer direta, quer
indiretarnente pelo ginecologista e uro-
logista, tem se tornado predominio do
terapeuta sexual. Vale a pena registrar,
entre outros, a existéncia dos seguintes
periodicos: Revista Latinoamericana
de Sexologia (Medellin-Colémbia) fun-
daco anterior a 1988, Jowrnal of Sex
and Marital Therapy (Nova Iorque-EUA,
1974), Archives of Sexual Behavior (Nova
lorque-EUA, 1971) e Journal of Sex
Research (Nova lorque-EUA, 1965).

Uma das éareas da urologia de pro-
fundo imbricamento com a nefrologia
e que, devido & grande especificidade
de atuagio, pouco acesso a maioria dos
especialistas e avangada tecnologia,
tera chances de se constituir especiali-
dade autdnoma, relaciona-se ao trans-
plante renal. As revistas Transplantati-
on{Baltimore-EUA, 1953) e Transplan-
tation Procecdings (Nova lorque-EUA,
1969), ja sdo um premincio deste vati-
cinio devido a grande quantidade de
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trabalhos relacionados especificamente
ao transplante renal.

Por fim, vale a pena registrar a for-
magido da novel Especialidade repre-
sentada pela cirurgia laparoscopica.
Trata-se de uma subespecialidade de
varias areas pré-existentes: ginecologia,
cirurgia geral, gastrocirurgia e urolo-
gia. O treinamento especifico, a de-
manda rigorosa de equipamentos so-
fisticados ¢ adequados contribuirdo ndo
somente para dicotomizar as tradicio-
nais especialidades cirirgicas envolvi-
das, como também para modificar o
status quo do conceito de cirurgia. Nes-
sa diredo, a revista Surgical Laparosco-
pv and Endoscopy (Nova lorque-EUA,
1991) tem dado passos decisivos.

Consideracdes finais

A urojogia teve sua aurora como Es-
pecialidade a partir da utilizagdo prati-
ca do endoscopio, epopéia esta vislum-
brada em 1806 por Philip Bozzini ¢
continuada por diversos autores, culmi-
nando com o talento genial de Maximili-
an Nitze no Gitimo quartil do século pas-
sado, ha cerca de 115 anos.

Entretanto, a urologia comegou a
ter identidade prépria nas primeiras
trés décadas deste século, por ocasifo
da utilizac¢io clinica da descoberta do
raio X e da possibilidade de contras-
tagdo diagnostica do trato urinario
através da via intravenosa.

Ao se analisarem os periddicos ve-
tustos e hodiernos concernentes a Es-
pecialidade, registra-se de modo sui
generis toda sua saga, através das for-
¢as centripetas, no inicio, que contri-
buiram para acrisola-la, assim como
das forgas centrifugas contemporane-
as, responsaveis pelas suas ja presen-
tes e ulteriores dicotomizagdes em
outras areas do saber.
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