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Artigo de Revisao

Incontinéncia Urinaria de Esforco em Mulheres
Female Stress Incontinence

Richard P Santarosa
Steven A. Kaplan

Unitermos: Incontinéncia Urindria de Esfor¢o, Tratumento Cirurgico.
Key Words: Stress Incontinence, Surgered Treatment.

Definicao

A expressdo “incontinéncia urindria de esforqo” se refe-
re a perda involuntaria de urina, secundaria a un aumento
da pressdo intra-abdominal. A International C ontinence
Society define incontinéncia urinana Jde esfor¢o genuina
como a perda involuntaria de urina, identificadi como de-
corrente do aumento da pressao abdominal, distinta da perda
gerada pela contra¢io da musculatura detrusora . E impor-
tante distinguir a perda urinaria causada por uma contra-
¢ao do detrusor (instabilidade do detrusor), a qual podera
ser provocada pela tosse, da perda urinaria causada pelo
aumento da pressdo abdominal. que simplesmente vence
a resisténcia normal do colo vesical e urctra (incontinéncia
de esfor¢o). Estes dois sintomas podem parecer semelhan-
tes, com a paciente apresentando queixa de perda urinaria
ao tossir, sendo porém causados por mecanismos clara-
mente distintos e que seriam, portanto, tratados através de
abordagens diferentes.

A incontinéncia de esforgo ¢ um problema muito co-
mum em mulheres. Entretanto, os diferentes termos usa-
dos para definir a incontinéncia urindria tornaram dificil
determinar sua verdadeira prevaléncia. A pesquisa Me-
dical, Epidemiologic, and Social Aspects of Aging
(MESA) (Aspectos Médicos, Epidemioldgicos e Sociais
do Envelhecimento) revelou a prevaléncia da incontinén-
cia em mulheres de 60 anos ou acima como sendo da

Trabatho realizado na Universidade de Columbia-
Presbyterian Medical Center, Nova lorque. EUA.
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Columbia University
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ordem de 38%". Destas, a maioria apresentava um misto
de urgéncia e incontinéncta de estorgo (55,3%); a incon-
tinéncia de esforgo isolada compreendia 26,7% do gru-
po incontinente. Para mufheres com sintomas leves ou
infreqiientes, a incontinéncia de eslor¢o pode ser um mero
inconveniente. Porém, para muitas mulheres com sinto-
mas mais severos, constitui um problema importante.

Consideragdes anatémicas

O diafragma pélvico ¢ composto dos elevadores do
anus (que consistem dos musculos pubococcigeo,
isquiococcigeo e puborretal) e dos musculos coccigeos.
Estes, juntamente com a fascia endopélvica sobreposta,
ligam-se diretamente a bexiga, uretra, vagina, utero e
reto, desempenhando um papel ativo na sustentagdo das
visceras pélvicas. OO musculo reto-abdominal e os mus-
culos do assoalho pélvico tém uma relagdo de sincroni-
cidade, isto €, com as contragoes de um grupe de muscu-
los ocorre contragao reciproca do outro. No momento da
contragdo dos musculos abdominais, devido a tosse ou a
um esforgo, o pubococcigeo também se contrai, estabili-
zando e mantendo v colo vesical numa posi¢ao retropu-
bica elevada. Essa contragdo sincronica entre o musculo
pubococcigeo e o reto-abdominal ajuda a produzir uma
transmissdo de pressdo equivalente, a partir da cavidade
abdominal para o corpo vesical ¢ uretra proximal, man-
tendo dessa forma uma “continéncia ao esfor¢o”. Quan-
do a sustentagdo do assoalho pélvico ¢é perdida, como
ocorre no caso da hipermobilidade uretral, a pressao ab-
dominal aumentada ¢ transmitida somente a bexiga, ¢
ndo a uretra proximal (que ficou fora do raio de agdo da
pressdo intra-abdominal transmitida, devido a perda da
sustentagao do assoalho pélvico). O aumento de pressao
na bexiga nao é, portanto, contrabalangado por um 1gual
aumento de pressdo na uretra fechada, sendo, portanto,
sobrepujada a resisténcia uretral & perda urinaria.

Na uretra proximal, as fibras musculares e ligamento-
sas do pubococcigeo se interdigitam diretamente, dando
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sustentacdo lateral ao mecanismo de continéncia, permi-
tindo assim que aumentos sibitos da pressdo intra-abdo-
minal sejam transmitidos igualmente ao corpo vesical € a
uretra proximal. No estado de repouso, a uretra proximal
resiste a perda gravitacional de urina, através de sua agdo
esfincteriana intrinseca. A efetividade desse esfincter fisi-
ologico depende da integridade de suas conexdes vascula-
res e neurais, € contribui para sua capacidade de coaptagio,
proporcionando um fechamento eficaz.

Fatores predisponentes

O processo de envelhecimento, por varias razdes, pode
levar a perda de sustentagdo do assoalho pélvico e pre-
dispor as mutheres a hipermobilidade uretral e a inconti-
néncia de esforgo. Partos por via vaginal também exer-
cem severas pressdes sobre o assoalho pélvico. Fatores
que podem levar a disfun¢do esfincteriana também fo-
ram identificados. Historia prévia de cirurgia vaginal ou
a reparagdo cirdrgica anterior da incontinéncia podem
causar danos esfincterianos. Além disso, a condi¢io hor-
monal de uma mulher, seja na pré ou pds-menopausa,
pode ainda estar relacionada a incontinéncia; por exem-
plo, a atrofia hipoestrogénica da mucosa uretral pode
exercer um efeito negativo sobre a coaptagdo uretral.

Classificacdo da incontinéncia de esforco:
tipos I, I e III

A Incapacidade de armazenar urina, secundaria a dis-
fungao uretral, pode ser devida a falta de sustentagdo ana-
tdmica da uvretra (hipermobilidade uretral) ou a disfun-
¢d0 no mecanismo intrinseco de fechamento da uretra
(deficiéncia esfincteriana intrinseca ou ISD). Blaivas e
Olsson classificaram a incontinéncia de esforgo com base
nessa distingdo; esta classifica¢do tornou-se a maneira
padronizada através da qual a incontinéncia de esforgo €
descrita’. A incontinéncia de esforgo tipo I € definida
como colo vesical fechado em repouso; em situacio de
esfor¢o, o colo vesical e a uretra proximal abrem-se e
descem menos de 2 cm. O Tipo II ¢ definido como um
colo vesical fechado em repouso; em presenga de esfor-
o, o colo vesical ¢ a uretra proximal abrem-se e descem
mais de 2 c¢cm, havendo uma o6bvia cistocele associada.
Nesses dois primeiros tipos, a incontinéncia de esforgo
esta relacionada com a hipermobilidade uretral. O tipo
I1I é caracterizado por um colo vesical e uretra proximal
abertos em repouso, na auséncia de contragdo do detru-
sor. A uretra proximal ndo mais funciona como um es-
fincter, estando a incontinéncia de esfor¢o relacionada a

62

assim chamada deficiéncia esfincteriana intrinseca. Este
tipo de incontinéncia de esforgo é geralmente mais severo.

Avaliacio
Historia

Esta deve trazer a tona um relato da natureza da in-
continéncia da paciente, além de informagdes precisas
quanto a acontecimentos que a causaram. Deve-se regis-
trar:

¢ com que freqiiéncia a paciente urina durante o dia e
se precisa acordar a noite;

¢ 0 que a faz ir ao banheiro;

+ ha urgéncia ou o receio de que se esperar muito tem-
po terd um episodio de incontinéncia?

A determinagdo do que induz a incontinéncia é uma
forma de se avaliar sua severidade. Ela ocorre com a
tosse, espirros ou ao rir? Ocorre com um esforgo mini-
mo, como simplesmente levantar-se de uma cadeira, ou
somente durante um exercicio vigoroso? Se a inconti-
néncia esta associada ao esforgo, a perda de urina ocorre
durante apenas um momento ou ha um esvaziamento
vesical incontrolavel? Existe sensa¢do de urgéncia antes
da incontinéncia? Além disso, perguntamos as pacientes
se usam algum tipo de protegao em suas roupas. Em caso
positivo, com que freqiiéncia os absorventes sdo troca-
dos e se, a cada vez, encontram-se secos, umidos ou mo-
lhados.

Sintomas de prolapso vaginal severo sdo comumente
relatados pela paciente sem que o médico tenha que in-
sistir em perguntar, podendo incluir uma sensagao de
“protuberdncia” na vagina, pressdo na virilha ou, em ca-
sos extremos, sangramento devido a ulceragdo vaginal.
O grau de cistocele esta relacionado ao grau de relaxa-
mento do assoalho pélvico, porém ndo se relaciona com
a severidade dos sintomas urinarios. Algumas mulheres
com cistocele apresentam queixas de sintomas obstruti-
vos ou de retengdo urinaria. Tais sintomas podem levar a
piora da incontinéncia de esfor¢o se um pessario for in-
troduzido para reduzir a cistocele. Sintomas de dificul-
dade para evacuar estdo geralmente associados com
retocele.

A histdria pregressa da paciente é importante para se
afastarem condigdes neurologicas preexistentes, tais
como esclerose miltipla, ferimentos da medula espinhal,
derrame cerebral ou doenga de Parkinson, as quais po-
dem ter efeito direto sobre o esvaziamento da bexiga. A
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paciente devera ser questionada quanto a sintomas neu-
rolégicos, como dorméncia. formigamento, diminuigio
da forga nas extremidades superiores ou infericres e di-
ficuldade para andar. Uma histéria anterior de cirurgia
vaginal, trauma uretral ou radioterapia sugere a possibi-
lidade de injurias esfincterianas. Resscegdo abdomino-
perineal do reto ou histerectomia radical também podem
estar associadas com lesdes neurologicas da bexiga ou
do esfincter. A histéria obstétrica ¢ muito importante ¢
deveria incluir o numero de partos vaginais, peso dos
bebés e complicagdes. Um scgundo estagio prolongado
do parto (tempo entre a dilatagdo total e a expulsdo do
feto) e pesos maiores dos recém-nascidos tém sido cor-
relacionados com evidéncias de dano dos nervos do
assoalho pélvico'.

Medicamentos nem sempre causam, mas podem pio-
rar sintomas de incontinéncia. A clonidina e a prazosina
sdo agentes simpaticoliticos, que podem afetar a capaci-
dade de funcionamento do esfincter. Agentes que esti-
mulam o sistema nervoso parassimpatico, tais como o
betanecol, podem causar urgéncia nuccional.

O status hormonal da paciente, seja na pre, peri ou
pds-menopausa, deveria ser considerado, assim como se
esta sendo feita a reposigdo de estrogenos, e de que ma-
neira esses eventos se relacionam com o inicio da incon-
tinéncia. Veremos, mais adiante, que o stafus estrogéni-
co da mulher pode ter efeitos significativos sobre a con-
tinéncia.

Exame fisico

A aparéncia, o modo de andar e o estado geral da pa-
ciente podem fornecer indicios quanto a um problema
subjacente, que pode estar relacionado com a inconti-
néncia, porém, o aspecto mais importante do ¢xame fisi-
co em mulheres com incontinéncia de esforgo é o exame
pélvico. Tal exame € feito na posi¢do de litotomia, com
a bexiga confortavelmente cheia. O grau de apoio do as-
soalho pélvico ¢ incontinéncia é avaliado, pedindo-se a
paciente que tussa ou faga algum estorgo. O teste da
mecha de algoddo ou “Q-tip” é uma das maneiras de se
avaliar a hipermobilidade uretral. Um aplicador lubrifi-
cado com ponta de algodao ¢ introduzido na uretra até a
bexiga e depois removido até o ponto de resisténcia, que
¢ o colo vesical. O dngulo de repouso ¢ determinado e
registrado. Pede-se entdo a paciente que force para bai-
x0, ¢ 0 dngulo de deflexdo da ponta da mecha é medido.
A hipermobilidade € definida como o angulo de repou-
so ou esfor¢o maior que 35 graus, a partir da horizontal.
Se a incontinéncia for demonstrada com este grau de hi-
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permobilidade, trata-se de incontinéncia de esforgo do
tipo II. Com a paciente em situagao de esforgo, a parede
anterior da vagina & examinada, procurando-se a presen-
¢a de uma cistocele. A incontinéncia em presenga de es-
forgo deve ser avaliada em posi¢do normal e com a
cistocele reduzida. Isto pode ser feito com um pessario
ou com redugdo manual. A parede vaginal posterior tam-
bém ¢ examinada, visando-se detectar a presenga de uma
enterocele ou de retocele. A retocele pode ser “mantida
aberta” com um dedo colocado no reto, ao passo que
1850 ndo ¢ possivel no caso da enterocele.

A sensibilidade da area perineal é avaliada para se
determinar se ha uma inervagdo sensorial adequada. O
tonus ¢ o controle anal sdo avaliados através da coloca-
¢30 da ponta de um dedo nu anus, Com o dedo nessa
posigdo, o clitoris ¢ rapidamente comprimido, usando-se
a mao oposta, € a contragdo anal ¢ observada para se
determinar a presenga de reflexo bulbocavernoso. Este
procedimento nos fornece informagdes sobre a integri-
dade dos dermatomas S2-4, do arco reflexo da medula
espinhal sacral e sobre o nervo pélvico. Entretanto, a
auséncia desse reflexo € obscrvada em até 30% das mu-
lheres neurologicamente normais”.

Quando a incontinéncia ndo é demonstrada na posi-
¢ao de litotomia, o exame ¢ repetido com a paciente em
pé. Este procedimento ird também acentuar o grau de
prolapso, se este estiver presente.

Testes diagnosticos
Exames de laboratério

Os testes de rotina incluem analise de urina, cultura e
fungdo renal. E imperativo o tratamento de uma infec-
¢ao urindria previamente a avaliagdo de incontinéncia,
pois a presenga de infec¢do contribui amplamente para
os sintomas apresentados pela paciente.

Estudos por imagem

Exames por imagem nao sdo rotineiramente exigidos
em pacientes que estdo sendo avaliadas quanto a incon-
tinéncia de esfor¢o. Estes, entretanto, podem ser uteis
quando o diagndstico clinico é duvidoso, em cirurgias
mal sucedidas e em casos de prolapso complexo. Histo-
ricamente, os exames por imagem tém contribuido para
a compreensdo total da fisiopatologia envolvida na in-
continéncia de esforgo.

A “cistografia de corrente de contas™ foi a primeira
técnica a ser extensamente usada para se estudar a posi-
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¢do e a mobilidade uretral. Uma corrente de contas
radiopacas é posicionada na uretra, sendo feitas radio-
grafias laterais em repouso € em situagdo de esforgo. Foi
observado que a caracteristica patologica da hipermobi-
lidade era a depressdo da jun¢do uretrovesical na parte
mais dependente da bexiga durante o esforgo. Esse estu-
do foi substituido pelos cistogramas laterais durante o
esfor¢o e por estudos videourodindmicos, a partir dos
quais a distingdo entre a hipermobtlidade uretral e a dis-
fungdo uretral intrinseca foi conseguida. O cistograma
vertical e lateral demonstra ¢ mede o grau de descida do
colo vesical com o esfor¢o, que ¢ a hipermobilidade ure-
tral tipica. Em repouso, o colo vesical ¢ identificado como
aberto ou fechado. O colo vesical aberto. na auséncia de
uma contragdo do detrusor, é considerado deficiéncia
esfincteriana intrinseca.

Estudos funcionais

Um dos principais aspectos a serem avaliados em pa-
cientes com incontinéncia de esforgo é se fatores ligados
ao detrusor sdo responsaveis pela incontinéncia ou se esta
asta exclusivamente relacionada a falta de apoio uretral
ou a disfun¢do esfincteriana. Os exames urodindmicos
sdo confiavels, objetivos e precisos para auxiliar no diag-
ndstico da incontinéncia de esfor¢o. Sua maior utilidade
& afastar as contra¢des de um detrusor instavel como causa
da incontinéncia. Estudos mostraram que em mulheres
portadoras de instabilidade do detrusor os resultados de
cirurgias-padrdo para corrigir incontinéncia de esforgo
ndo sio bons™’, o que intuitivaniente faz sentido.

Cistometrograma (CMG)

Curvas de pressao-volume da bexiga ou cistometro-
gramas (CMGs) sdo testes de armazenamento vesical.
Trata-se de medidas da pressdo vesical a volumes prede-
terminados. Nao se constituem medida da capacidade de
esvaziamento da bexiga nem da continéncia urinaria.
Normalmente, a bexiga deveria ser capaz de aceifar vo-
iumes razoaveis de liquido, permanecendo com uma pres-
sdo baixa. Isto ¢ definido como complacéncia normal da
bexiga. O CMG ¢ extremamente preciso na determina-
¢do dessa caracteristica. Ma atividade de armazenamen-
to, secundaria a baixa complacéncia vesical. tera impac-
to negativo sobre qualquer procedimento uretral de cor-
regao da incontinéncia.

Embora o CMG seja freqientemente realizado para
se detectar a presenga de contragdes nao-inibidas do de-
trusor como possivel causa de sintomas urindrios. ao se
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avaliar uma paciente com incontinéncia ele ndo repre-
senta um teste de screening confiavel para a bexiga ins-
tavel. Resultados negativos ndo afastam a incontinéncia
de urgéncia, e um estudo positivo ndo prova que a incon-
tinéncia esta relacionada com contragdes nio-inibidas da
bexiga®. Da mesma forma, contragdes nao-inibidas do
detrusor podem coexistir com a incontinéncia de esforgo
cirurgicamente corrigivel.

Perfil de pressio uretral (UPP)

O perfil de pressdo uretral {UPP) mede as pressoes
uretrais ao longo da uretra, com um cateter que ¢ lenta-
mente afastado do colo vesical para a uretra distal. Acre-
ditava-se que baixa pressdo uretral na area do esfincter
representava uma disfungdo fixa do esfincter uretral.
Estudos videourodinamicos mais precisos, contudo, nao
demonstraram acuracia muito grande, reprodutibilidade
ou qualquer valor real do UPP. Da mesma forma, a espe-
cificidade ou sensibilidade desse sistema de medigao da
incontinéncia de esforgo ndo ficaram provadas. O UPP,
portanto, ndo ¢ hoje considerado dtil no diagnéstico e
avaliagdo da incontinéncia de esforgo.

Estudos urodinamicos (UDS)

Testes urodinamicos por canais multiplos incluem re-
gistros simultdneos da pressao vesical e abdominal, taxa
de fluxo urindrio e atividade EMG do assoalho pélvico.
Quando estes sdo combinados com a monitorizagdo
fluoroscopica. recebem o nome de estudo videourodina-
mico total. Trata-se do estudo objetivo mais sofisticado
da fungdo vesical atualmente em uso na clinica médica.
Apesar disso, o UDS geralmente ndo € necessario na ava-
liacdo rotineira da incontinéncia urinaria de esforgo. Ele
¢ extremamente util para afastar causas de incontinéncia
relacionadas com o detrusor, tais como instabilidade do
detrusor ou contragdes vesicais ndo-inibidas, e hiper-
reflexia de esfor¢o. Este ultimo diagnostico ¢ suspeitado
quando uma paciente se queixa de grandes perdas de urina
logo apéds tossir ou realizar algum estorgo. Nesta situa-
¢do, aumento subito da pressao intra-abdominal provoca
contragdo involuntaria do detrusor, com conseqiiente in-
continéncia, que se relaciona com a contragdo do detru-
sor e ndo com uma pressao intra-abdominal elevada.

Estudos urodinamicos por canais multiplos deveriam
ser considerados quando testes mais simples forem in-
conclusivos, e nas seguintes situagdes”: se a paciente se
queixar de mcontinéncia, mas esta nao puder ser demons-
trada clinicamente; em pacientes submetidas previamente
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a cirurgia para corregdo da incontincncia; en: pacientes
com histéria prévia de cirurgia pélvica radical. como res-
sec¢do abdominoperineal do reto ou histerectomia radi-
cal, e em pacientes com alguma desordem neurologica
conhecida ou suspeita, que poderia interferir na fungao
vesical ou esfincteriana (ex. esclerose multipla, injurias
da medula espinhal ou acidente vascular cerchral).

Achados especificos durante a tase fluoroscopica do
estudo, contudo, podem ser importantes na determina-
¢ado do tipo de incontinéncia ¢ do methor método de tra-
tamento. Esses incluem colo vesical aberto durante a fase
de enchimento, caracteristica da deficiéncia esfincteria-
na intrinseca, ¢ assoalho pélvico obviamente frico, acom-
panhado por cistocele de grandes dimensoes ¢ descida
uretral com o esforgo abdominal.

O que tambem pode ser evidenciado a partir da moni-
torizagdo simultanea da pressio intra-abdominal e do
exame tluoroscopico do esvaziamento vesical ¢ a pres-
sdo abdominal do ponto de perda uriniria. Pacientes com
disfun¢ao do esfincter uretral sofrem perdas urindrias
associadas com aumentos rclativamente moderados da
pressdo abdominal; isto esta relacionado com a severi-
dade da incontinéncia. A magnitude da pressao abdomi-
nal necessaria para provocar a perda de urina encontra-
se, até certo ponto, ligada a resisténcia do estincter ure-
tral. Em situagdo normal, o esfincter uretral pode supor-
tar pressdes abdominais acima de 260 ¢m de agua, sem
que haja perda urinaria. Distun¢des do estincrer uretral
irao provocar perdas em presenga de pressoes abdomi-
nais muito baixas. Convencivnou-se determinar os valo-
res de pressdo de perda urindria como se segue a pacien-
te ¢ mantida em pé. com a bexiga chem a um olume de
250 ml, sendo-lhe solicitado que execute a manobra de
valsalva. até que a perda ocorra. Nenhum catcter é dei-
xado na uretra, mas um baldo retal ¢ usado para monito-
rizar a pressao intra-abdominal durante a manobra. O
ponto em que a perda ocorre ¢ deternunado pela inspe-
¢do visual do meato uretral ou pela evidéncia de perda
de contraste através do colo vesical, durante a1 fluoros-
copia. A uretra € considerada suficientemente compe-
tente se nao houver perda em presenga de pressoes abdo-
minais razoavelmente altas (por volta de 120-150 ¢cm de
dgua ou mais).

A auséncia de perda urinaria diante de pressoes abdo-
minais relativamente altas nao ¢ incomum em pacientes
com cistocele ¢ outras condi¢des de prolapso genital. E
importante reduzir qualquer prolapso existente o se ava-
ltarem pressoes de perda ou tentar induzir a perda, vi-
sando determinar se a incontinéncia de esfor¢o osta real-
mente presente ou se seria criada case o prolapso fosse
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reparado. Pacientes que apresentam perdas urindrias a
baixas pressoes (cerca de 70 em de agua ou menos), sem
que haja prolapso genital, sio portadoras de incontinén-
cia esfincteriana, sendo tratadas com melhores resulta-
dos através de procedimentos que auxiliam na coaptagdo
da uretra, tais como o ~/ing. ou pela terapia com inje-
¢oes. Pacientes com pressaes de perda mais elevadas e
mobilidade uretral assoctada com prolapso genital sdo
tratadas com maior sucesso atraveés de procedimentos de
suspensao uretral.

Tratamento nao-cirargico

Uma vez que o relaxamento do assoalho pélvico na
mulher esta relacionado com a hipermobilidade uretral e
o prolapso genital, a terapiu fisica do assoalho pélvico,
conseqiientemente. pode ser usada para corrigir a incon-
tinéncia de esfor¢o. A combinagao de exercicios em ni-
vel de musculos pélvicos. hiofeedback, mudanga de com-
portamento e estimulagao elétrica constituem-se em
op¢oes de tratamento consideradas terapia ndo-cirurgica
para a incontinéncia urinaria de estorgo.

Exercicios para o assoalho pélvico

Os exercicios para o assoalho pélvico tornaram-se
amplamente conhecidos apos Kegel ter desenvolvido seu
conceito em 948" A partir de entao. tem havido um
crescente interesse por eles. especialmente em relagdo a
mulheres depois do parto. O método baseia-se na pre-
missa de que o excreicio repetido ¢ voluntario desses
musculos esqueléticos wa methorar seu tonus em repou-
$0, assim como suas contragoes reflexas. O exercicio do
assoalho pélvico ajudard no suporte ¢ fechamento ure-
tral. especialmente durante manobras de estor¢o ¢, em
altima analise, 1rd reduziv o perda urinaria decorrente de
tals manobras.

Em presenca de aumento das pressdes intra-abdo-
minais. ocorre contragdo pelvicn retlexa, a qual efi-
cientemente impede a descida do colo vesical’'. Aléem
disso. toi atribuida aos musculos do assoalho pélvico
parte da responsabilidade pela for¢a do mecanismo
esfincteriano distal. Os exercicios pélvicos melhoram
a resisténcla uretral ¢ o suporte visceral pélvico, como
resultado do fortalecimento dos musculos voluntari-
os periuretrais. Verificou-se que os exercicios do
assoalho pélvico acentuam os mecanismos ativos de
fechamento, modificando os indices de transmissao
de pressdo'”. Isto pode estar de alguma forma relacio-
nado com o aumento da capacidade de utilizagdo da



Incontinéncia Urindria de
Esforco em Mulheres

musculatura motora, a medida que os musculos do
assoalho pélvico se hipertrofiam. Admite-se que os
exercicios dos musculos pélvicos, além de favorecer
a utilizagdo, promovem o tonus do tecido normal ¢
aumentam a coordenagdo, por facilitarem o reflexo
automatico do musculo pélvico durante o esforgo''.
Os indices de sucesso com os exercicios do assoalho
pélvico na incontinéncia urinaria de esfor¢o dependem
primariamente da severidade da incontinéncia; mulhe-
res com sintomas minimos obtém os resultados mais efe-
tivos. Esses exercicios beneficiam principalmente mu-
lheres com hipermobilidade uretral. Elia ¢ Bergman'*
avaliaram 36 pacientes portadoras de incontinéncia de
estorgo, tratadas com um regime de exercicios para o
assoalho pélvico. Apos trés meses, 14 estavam curadas,
sete haviam melhorado e 16 permaneceram inalteradas.
Devreeze et al. utilizaram a terapia fisica para tratar 129
mulheres que apresentavam urgéncia e incontinéncia de
esforgo'”. Apés trés meses, 36% das pacientes encontra-
vam-se curadas e 22% haviam melhorado. Contudo, 36%
desistiram do tratamento por falta de motivagao.

Biofeedback

O biofeedback envolve o uso de instrumentos de mo-
nitorizagdo para detectar e amplificar as varias ocorrén-
cias fisiolégicas internas, ou condigdes de que a pacien-
te normalmente ndo tem consciéncia. No que se refere
ao tratamento da incontinéncia de esforgo, trata-se de
uma técnica de modificagdo de comportamento desen-
volvida para ajudar a paciente a obter controle esfincte-
riano, além de fortalecer os musculos perineais e do as-
soalho pélvico. Existem diversas técnicas disponiveis,
cujo principio envolve um instrumento que devolve si-
nais visuais e auditivos, permitindo a paciente isolar ade-
quadamente os musculos apropriados do assoalho pélvi-
co. O objetivo final ¢ a utilizagdo isolada desses muscu-
los de modo efetivo.

Como foi mencionado anteriormente, a contragao
voluntaria ou reflexa dos elevadores do anus e do ob-
turador interno, em resposta a mudangas subitas da
pressio abdominal, aumenta a tensdo dos ligamentos
uretropélvicos, comprimindo, dessa forma, a uretra
proximal''. Nas enfermidades do assoalho pélvico, tais
como alguns tipos de incontinéncia urinaria de estor-
go, as pacientes perdem essa capacidade de contra-
¢ao pélvica reflexa, sendo um dos objetivos da reabi-
litagdo o reaprendizado desse reflexo’®. Esse proces-
so de treinamento visa demonstrar como os musculos
elevadores do anus devem ser contraidos antes que
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ocorra qualquer aumento da pressdo intra-abdominal.
O indice de melhora é variavel, entre 20 e 55%, de-
pendendo, mais uma vez, da severidade da inconti-
néncia e da condi¢do dos musculos do assoalho pél-
vico. Pacientes com incontinéncia de esfor¢o decor-
rente de hipermobilidade provavelmente se benefici-
ardo mais com esse tipo de terapia do que pacientes
com incontinéncia esfincteriana, secundaria ao nio-
funcionamento do colo vesical.

Estimulagao elétrica

A estimulagdo elétrica intravaginal e anal tem sido
usada para tratar falha de armazenamento através do au-
mento da resisténcia ao esvaziamento. Recentemente, a
estimulagao elétrica tornou-se popular no tratamento da
incontinéncia de esforgo, principalmente na Europa. Seu
mecanismo envolve a estimulagio indireta dos musculos
estriados para e periuretrais, através das ramifica¢des do
nervo pudendo. A posigdo dos eletrodos ¢ muito impor-
tante, variando de paciente para paciente, com o objeti-
vo de produzir uma excitagdo mais perfeita dos muscu-
los elevadores do dnus. Considera-se que esta terapia
pode, de fato, melhorar o0 mecanismo esfincteriano ure-
tral.

Uma estimulagdo bem sucedida do assoalho pélvico
foi relatada em 50 a 92% de mulheres portadoras de va-
rios tipos de incontinéncia urinaria'®. Fall et al. referiram
que 70% das pacientes com incontinéncia de esforgo 1so-
lada apresentaram melhora durante o tratamento, mas
nenhuma ficou curada'. Meyer et al. trataram 36 mu-
lheres com incontinéncia de esforgo, usando seis sessoes
de biofeedback e seis sessdes de estimulagdo intravagi-
nal*’. O resultado obtido foi a melhora subjetiva em 89%
das pacientes durante o seguimento.

De maneira geral, a fisioterapia pode se constituir
numa estratégia de tratamento efetiva e conservadora na
recuperagio das fungdes fisioldgicas, nas quais a melho-
ra da musculatura do assoalho pélvico poderd aumentar
o controle urinario. As pacientes capazes de se benefici-
ar com esse tipo de tratamento deverdo estar profunda-
mente motivadas para conseguir uma ajuda significati-
va. Os resultados obtidos com esse tipo de tratamento na
incontinéncia de esforgo tém sido, na melhor das hipote-
ses, modestos, exigindo em média dois meses de terapia
intensiva. Além disso, quando se obtém sucesso com a
fisioterapia, um programa de manutengao parece ser ne-
cessario para evitar a recidiva. Para a otimizagao dos re-
sultados, o tratamento devera se tornar uma pratica a lon-
g0 prazo.
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Agentes farmacolégicos

A medida que a fisiologia do fechamento do colo ve-
sical e da fungdo uretral foi sendo melhor compreendi-
da, a utilizagdo de métodos tarmacolgicos para aumen-
tar 0os mecanismos normais de armazenamento passou a
ser adotada no tratamento da incontinéncia. Tendo-se
estabelecido que o fechamento do colo vesical e do
esfincter depende da atividade alfa-adrenérgica’!, faz
sentido que o aumento da estimulagdo alfa pode melho-
rar a continéncia em pacientes com uma deficiéncia em
nivel do colo vesical e esfincter. Contudo, embora isto
parega teoricamente 16gico, os agentes farmacologicos
tiveram, ndo obstante, pequeno impacto no tratamento
da incontinéncia urinaria de esforgo.

Agonistas alfa

Foi demonstrado que os pertis de pressdo uretral esta-
tica aumentam apés varias formas de estimulagdo alfa-
adrenérgica. O uso de agentes alfa-estimuladores no tra-
tamento da incontinéncia de esforgo data de 1948%. Re-
sultados modestos foram alcan¢ados em alguns estudos
com o uso de efedrina® e fenilpropanolamina * no trata-
mento da incontinéncia de estor¢o. Fmbora a literatura
apresente numerosas mengoes de casos semelhantes, em
que sucesso foi conseguido, as pacientes incluidas nes-
ses estudos com freqiiéncia sdo portadoras de uma com-
binagdo de causas esfincterianas e detrusoras levando a
incontinéncia. Em geral, uma melhora € aprescntada por
pacientes com sintomas leves, porém a continencia total
raramente é obtida nos casos moderados ou severos.

Antidepressivos triciclicos (imipramina)

Observagdes clinicas indicam que os antidepressivos
tricichicos, especialmente o hidroclorcto de imipramina,
sao uteis por facilitarem o armazenamento da urina, atra-
vés da diminuigio da contratilidade e do aumento da re-
sisténcia a micg¢do™. Os antidepressivos triciclicos pos-
suem efeitos anticolinérgicos centrais ¢ periféricos, blo-
queiam a reabsorgdo da norepinefrina nas sinapses ner-
vosas e sdo sedativos. Além disso, a imipramina exerce
agao inibitoria direta sobre o musculo liso da bexiga.
Clinicamente, a imipramina parece ser eficaz na dimi-
nui¢do da contratilidade vesical € no aumento da resis-
téncia 4 micgao? ™. A doxepina é outro triciclico que se
descobriu atil no aumento da resisténcia ao esvaziamen-
to vesical. Estudos indicaram melhora da incontinéncia,
porém todos se referiam a pacientes que apresentavam
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causas esfincterianas e do detrusor” . A dosagem usa-
da é cerca da metade daquela necessaria para que se es-
tabelecam efeitos antidepressivos, mas, intercorréncias
como fraqueza, fadiga, hipotensio postural, sedagao e
tremores podem ser ainda observadas. Deve-se notar que
o uso de triciclicos ¢ contra-indicado em pacientes que
recebem inibidores da oxidase monoamina, pois a toxi-
cidade severa do sistema nervoso central podera ser pre-
cipitada, incluindo hiperpirexia, convulsées e coma.

Agonistas beta

Teoricamente, agentes bloqueadores beta-adrenérgi-
cos poderiam “‘desmascarar’” ou potencializar um efeito
alfa-adrenérgico, aumentando a resisténcia uretral. O
propanolol tem sido usado efetivamente no tratamento
da incontinéncia urinaria de esfor¢o''*. Contudo, ndo
existem dados de laboratorio para apoiar esses estudos
clinicos, ndo havendo tampouco um corpo amplo de da-
dos clinicos como base para sua utilizagdo, o que ocorre
com os triciclicos. O tratamento empirico com bloquea-
dores beta-adrenérgicos deve ser feito com cautela, uma
vez que insuficiéncia cardiaca e asma se constituem em
contra-indicagdes para o seu uso.

Estrogenos

Os tratos genital e urinario femininos desenvolvem-se a
partir de um precursor embriologico comum, o seio
urogenital. Da mesma forma que a vagina, a uretra contém
grande numero de locais de liga¢do nuclear para o
estrogénio. Mulheres na menopausa geralmente irdo notar
sintomas vaginais relacionados com a perda de estrogenos
circulantes, tais como ressecamento, prurido e atrofia. A
reposi¢do de estrogenos em mulheres depois da menopau-
sa aumenta a circulagdo sangiiinea da vagina, com eleva-
¢do proporcional da lubrificagdo vaginal. Uma situagio
analoga se verifica em relagdo a uretra. A circulagdo san-
giiinea da rede vascular submucosa é considerada um im-
portante componente da fung¢ao uretral intrinseca e, teori-
camente, pode responder pelo efeito estrogénico sobre o
mecanismo intrinseco de continéncia. Além disso, assim
como a vagina, o revestimento da uretra apresenta
maturagdo em resposta ao estimulo estrogénico™.

A reflexdo quanto a contribui¢io hormonal ao meca-
nismo de continéncia deve também levar em considera-
¢do as intera¢des hormonais com outros sistemas, por
exemplo, a manutengdo da micgao, além do efeito sobre
locais neuroldgicos de controle. O colageno, que pro-
porciona quase a totalidade da estrutura extracelular do
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corpo. € um componente significativo da estrutura de
suporte pélvico, uma vez que este se relaciona com a
continéncia. O hipoestrogenismo que ocorre apos a me-
nopausa provavelmente exerce um efeito sobre os teci-
dos que dependem do colageno para seu suporte. Ao lado
de suportes estruturais pélvicos, o colageno ¢ um com-
ponente intrinseco chave da uretra e de sua fungao es-
fincteriana intrinseca.

O efeito da reposigao estrogénica em mulheres apos a
menopausa portadoras de incontinéncia vem sendo estu-
dado objetivamente. Pesquisas sobre a reposi¢do estro-
génica em mulheres com deficiéncia desse horménio
mostraram eleva¢do na pressdo maxima de fechamento
uretral, transmissdo da pressao abdominal a uretra pro-
ximal e comprimento funcional uretral™**. Entretanto,
tais mudangas nao foram ainda consistentemente demons-
tradas. Walter et al.** avaliaram o efeito da reposigado oral
de estrogénio em 29 mulheres com incontinéncia confir-
mada através de exames urodinamicos, ndo observando
nenhuma modificagdo na pressdo de fechamento uretral
entre o grupo tratado com estrogenos e o grupo-placebo
de controle. Um estudo mais recente, porém, revelou
melhora significativa no indice de perda urinaria, medi-
da através de testes com absorventes, em mulheres in-
continentes tratadas com estrogenos, em relagdo a mu-
lheres que receberam placebo™. Estatisticamente, resu-
mindo os dados existentes, Fahn et al.** ¢ outros pesqui-
sadores concluiram que nio hd, atualmente, nenhuma
evidéncia significativa indicando que a terapia com es-
trogenos para a incontinéncia tenha efeito sobre parime-
tros objetivos de resultados. Existem no presente poucos
estudos prospectivos randomizados a respeito, faltando
em relagdo a eles uma padronizagao em termos de crité-
rios de diagnostico, método de tratamento e avaliagdo de
resultados. Embora ensaios clinicos prospectivos com mu-
lheres incontinentes sugiram que o tratamento com estro-
genos resulte em melhora dos resultados subjetivos, os pa-
rametros objetivos nao sdo uniformemente melhorados.

Finalmente, foi sugerido que os estrogenos elevam a
estimulagio alfa-adrenérgica no trato urinario inferior em
estudos com animais. A partir dessa observagio, cresceu
o interesse pela combinagdo de estrogenos com agonis-
tas alfa-adrenérgicos no tratamento da incontinéncia de
esforgo. Beisland et al. relataram taxas de cura mais ele-
vadas em mulheres tratadas com associagao de fenilpro-
panolamina oral e estrégeno vaginal, em comparagdo a
mulheres tratadas com qualquer um dos dois agentes iso-
ladamente™. Resultados semelhantes foram obtidos por
Kinn e Lindskog®™ e Ahldtrom*', com o uso de estradiol
oral e fenilpropanolamina oral.
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Resumo

No periodo de dezembro de 1977 a setembro de 1995
Joram realizados 400 transplantes renais (Tx-r), dos quais
356 foram analisados retrospectivamente, com a finali-
dade de avaliar a incidéncia de complicagoes cirurgi-
cas, classificadas em wrologicas, vasculares e gorais (he-
matomas, abscessos perienxerto, ferida operatoria). Para
verificar possiveis modificagies no perfil de incidéncia
dessas complicagdes no decorrer do programa de Tx-r,
dois grupos de pacientes foram analisados e compara-

dos:

® G/ (os primeiros 200 Tx-r)
® G2 (de 201 a 400 Tx-r).

Introducgio

O transplante renal (Tx-r) ¢ a melhor opgdo de trata-
mento para pacientes acometidos de insuficiéncia renal
cronica terminal'. Entretanto. as complicagdes cirtrgi-

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

Enderego para correspondéncia:
Rua Voluntarios de Sao Paulo, 3826
Sédo José do Rio Preto, Sdo Paulo
CEP 15015-200

Fax: (017) 232-2230

J Bras Urol 1997; 23(2): abr/jun

Na andlise globul. observou-se que a complicagdo
mais freqtiente foi a urologica (10,7%6), seguida de he-
matoma ou abscesso perienxerto (3%4), complicagdes de
ferida operatoria (5%) e vasculares (4,5%). As compli-
cagoes urologicas ¢ vasculares mais incidentes foram:
Sistula ureteral (8,176) e estenose arterial (1.7%). Anali-
sando-se separadamente os grupos, foi encontrada redu-
¢ao estatisticamente significativa do indice de fistula uri-
ndria e estenose arterial (G1 = 11,7%, G2 = 4,5% -p =
0,012, GI =28%, (2 =10,6%-p <0001, respectivamente).

Nossos dados demonstram a importdncia da utiliza-
¢do de esterodides em baixas dosagens no protocolo de
imunossupressdo ¢ o aprimoramento da técnica opera-
téria como redutores do indice de complicagoes cirvurgi-
cas dos Tx-r (J Bras Urol, 1997; 23(2): 71-6).

cas, principalmente as uroldgicas, apos os Tx-1, sdo en-
contradas com alguma freqiéncia. ¢ comumente levam
a necessidade de reintervengdes, aumentando a morbi-
dade e a mortalidade do paciente transplantado’.

O presente estudo teve como objetivo avaliar a inci-
déncia global das complicagdes cirdrgicas e os respecti-
vos tipos de tratamentos instituidos, além de analisar a
ocorréncia dessas complicagdes em diferentes periodos
da nossa experiéncia com Tx-r. '

Material e Métodos
Foram realizados 400 transplantes renais (Tx-r) no pe-

riodo de dezembro de 1977 a setembro de 1995. Anali-
samos retrospectivamente 356 Tx-r (336 em adultos e 20

71



Complicagoes Cirtrgicas Pas-Transplantes Renais
Andlise de 356 casos

em individuos com idade inferior a 16 anos). Os demais
foram excluidos do estudo, cinco por rejeigio hiperaguda
seguida de transplantectomia e 39 por dificuldade na
obtengdo de dados. A média de idade dos pacientes foi
de 33 anos (de 4 a 62 anos); 237 (66,6%) pacientes eram
do sexo masculino ¢ 119 (33,4%), do feminino; 69
(19,4%) unidades renais eram provenientes de doadores
cadaveres, 257 (72,2%) de vivos relacionados e 30 (8,4%)
de vivos ndo-relacionados.

Com referéncia a anatomia vascular renal, 306 rins
possuiam artéria renal unica (85,9%), 47 com artéria
dupla (13,3%), trés com artéria tripla (0,8%); 346 rins
com veia renal Gnica (97,1%), sete com veia dupla (2,1%)
e trés com veia tripla (0,8%). Utilizou-se abordagem ex-
traperitoneal em todos os pacientes. As anastomoses ve-
nosas foram realizadas com a veia iliaca externa em 348
Tx-r (97.8%), com a veia iliaca comum em 7 (2%) €
com vela cava inferior em 1 (0,2%) caso. Nas anastomo-
ses arteriais utilizou-se a artéria hipogastrica em 293 ca-
sos (82,4%), a iliaca externa em 52 (14,6%), a iliaca co-
mum em 10 (2,8%) e aorta em 1 (0,2%).

A técnica de reimplante ureterovesical foi a de Lich-
Gregoir em 233 casos (65,5%), Gregoir invaginante em
99 Tx-r (27,8%). Politano-Leadbetter em 21 (5.9%) ¢
pielopielostomia em 3 (0,8%). A cateteriza¢do ureteral
(splint) foi utilizada em 52 casos (14,7%). Na maioria
dos pacientes foi utilizado dreno abdominal fechado, de
sucgdo continua.

Na maior parte dos casos, a sonda vesical foi retirada
em torno do quarto dia pos-operatorio. Ultra-sonografia
¢ cintilografia renal foram realizadas entre o terceiro e o
quinto dia pds-operatério € os demais exames de ima-
gem foram solicitados quando necessarios.

Tabela 1 - Caracteristica Demografica por Grupos

G1(179) G2 (177)
idade Média (anos) 33,4 (4-62) 32.9 (6-59)
Sexo Masculino 119 (66,6%) 118 (66,7%)

Sexo Feminino 60 (33.4%) 59 (33.3%)

Doador Vivo Parente 142 (79.3%) 115 (65%)
Doador Vivo Nao-Parente 19 (10,6%) 11 (6,2%)
Doador Cadaver 18 (10,1%) 51 (28,8%)
Crianga 12 (6,7%) 8 (4.5%
Diabético 4(2,2%) 6 (3.4%)

~1
o

Administrou-se na inducdo anestésica pulso de anti-
bidticos em todos os pacientes, sendo que os primeiros
receberam cefalotina e gentamicina, e os seguintes,
gentamicina, oxacilina e ampicilina em dose unica. Até
1985, a imunossupressao era feita com azatioprina (2 mg/
kg) e prednisona (1,5 mg/kg). Apos esse periodo foi in-
troduzida a ciclosporina, conforme protocolo previamente
descrito’, possibilitando a utilizagdo de esterdides em
baixas dosagens (0,5 mg/kg).

As complicagoes cirurgicas foram divididas em:
® urologicas (fistula, litiase, refluxo vesicoureteral, obs-

trugao),
® vasculares (alteragdes arteriais, venosas ¢ linfaticas),
de ferida operatdria, e
® hematoma ou abscesso perienxerto.

Hematomas e linfoceles foram considerados compli-
cagdes quando houve necessidade de intervengio cirdr-
gica. A infecgdo do trato urinario (ITU) ndo foi incluida
no indice de complicag¢des cirirgicas.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, usan-
do-se como referéncia a metade do total de transplantes
realizados: G1, formado pelos Tx-r iniciais (n = 179) e
G2, pelos altimos Tx-r (n = 177). A média de idade. sexo,
e a doenga de base foram semelhantes em ambos os gru-
pos. As caracteristicas demograficas dos pacientes sdo
mostradas na tabela 1.

Resultados

Analise global - As complicagdes urologicas foram as
mais freqiientes, acometendo trinta e oito pacientes
{10,7%), seguidas de hematomas ou abscessos perienxerto
em 18 (5%), complicagdes da ferida operatoria em 18
(5%) e vasculares em 14 (4,5%) (tabela 2).

Complicagdes urolégicas - Fistula urinaria foi a princi-
pal. encontrada em vinte e nove pacientes (8,1%), sendo
vinte ¢ trés homens e seis mulheres, com idade média de
33 anos; vinte e sete doadores eram vivos e dois, cadave-
res. As fistulas foram precoces (< 10 dias) em vinte e um
casos (72,4%) e tardias em oito (27.6%). Dos vinte e
nove casos, vinte e cinco {86,2%) foram fistulas primari-
as e quatro (13,8%), secundarias as cirurgias para drena-
gem de coleg¢do perienxerto. O local mais comum de
aparecimento da fistula foi o ureter (n = 14, 48,3%), se-
guindo-se por fistula do reimplante ureterovesical (n =
10, 34.5%), pelve (n = 2, 7%) e em dois casos ndo se
determinou o local. O tratamento inicial foi a explora-
¢do cirtrgica em 20 pacientes (69%), nefrostomia em

[ Bras Urol 1997; 23(2): abr/jun
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Tabela 2 - indice Global de Complicacdes Cirirgicas

Complicagdes Gl (%) n =179
Urologicas 27 (15,1)
Fistula 21 (11,7
Obstrugao 2,
Litiase 3¢(1.7)
Refluxo 1 (0,6)
Hemorragia/Abscesso 11 (6,1)
Hemorragia 9 (5,0)
Abscesso 2L
Ferida Operatéria 11 (6,1)
Infecgao 10 (5.6)
Deiscéncia 1 (0,6)
Vascular 12(6,7)
Estenose 5(2.8)
Kink 2L,
Trombose Venosa 1 (0,6)
Trombose Arternal 1 (0,6)
Linfocele 2L
Linforréia 1(0,6)

G2 (%)n=177 Total (%)

(p < 0,05
11 (6,2) p = 0,0067 38 (10,7)
8(4.5)p=0,012 29 (8,1)
1 (0.6) 3(0.8)
0 3(0,8)
2(1,) 3(0.8)
7 (3.9)p=ns 18 (5.0)
5(2.8) 14 (3.9)
2(1,hH 4(1.1)
7 (3,9)p=ns 18 (5,0)
6 (3.4) 16 (4,5)
1 (0,6) 2 (0,6)
4 (2,6) p= 0,043 16 (4,5)
1 (0,6) p< 0,001 6 (1.7)
0 2 (0,6)
0 1 (0,3)
0 1(0.3)
2(1,D) 4 (1.1
1 (0,6) 2 (0,6)

oito (27,6%) e conservador em um (3,4%). A cura toi
obtida em dezenove pacientes (62,1%4), perda do enxerto
decorrente de fistula ocorreu em quatro pacientes
{13,7%). e 6bito em sete (24%4).

As demais complicagdes urologicas foram: reflu-
X0 para o rim transplantado (n + 1), obstrugdo urina-
ria {n = 3), sendo duas estenoses uretrais ¢ uma este-
nose de ureter distal; litiase urinaria (n = 3). Dois cal-
culos vesicais foram tratados com cistolitotripsia en-
doscopica e um calculo de 1.5 em em pelve do enxer-
to foi tratado com uma sessdo de litotripsia extracor-
porea, por ondas de chogue-LECO (BREAKSTONE
100, 3700 tiros, 15 Kv), com fragmentagio e elimi-
nagdo total do calculo. Ndo houve recorréncia da liti-
ase em nenhum dos pacientes, no periodo minimo de
seguimento de dois anos.

Hematoma e abscesso perienxerto - Dezoito pacientes
foram submetidos a tratamento cirtrgico para drenagem

i Bras Uirol 1997; 2 3(2): abr/jun

de hematoma ou abscesso. As causas do hematoma fo-
ram: sangramento da anastomose venosa em dois Tx-r,
lesdo da arténia iliaca comum, hemorragia pelo tinel do
reimplante, sangramento da anastomose arterial, acome-
tendo um paciente cada. Todos esses casos foram diag-
nosticados nas primeiras 48 horas apds a cirurgia do Tx-r.
Apos a cirurgia exploradora, cinco pacientes ficaram
curados e somente um evoluiu com fistula ureteral e
perda do enxerto. Em oito casos (50,5%) ndo foi pos-
sivel determinar a causa do hematoma, ¢ o tempo
meédio de diagndstico for de seis dias. Apos a cirurgia
exploradora, trés pacientes evoluiram com fistula ure-
teral, um com abscesso perirrenal € um com infecgao
de parede.

Abscessos perienxerto toram diagnosticados em qua-
tro pacientes, apés tempo meédio de aparecimento de 3!
dias (11 a 90 dias), com resolucdo total do quadro em
todos os pacientes apos tratamento cirargico e uso de
antibidticos.

~J
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Complicagdes de ferida operatéria - Dezesseis pacien-
tes apresentaram infecgdo. O tempo de aparecimento da
infecg¢do variou do primeiro ao décimo terceiro dia apos
a cirurgia (média de 6,5 dias) e o tratamento realizado
constituiu-se de drenagem da incisdo e antibidticos. To-
dos os pacientes evoluiram para a cura. Deiscéncia da
ferida cirurgica ocorreu em dois casos (0,6%), sendo tra-
tada por sintese dos tecidos e colocagio de tela de Marlex
em um dos pacientes.

Complicacées vasculares - Estenose arterial foi dia-
gnosticada em seis casos (1,7%). Os tipos de trata-
mento instituidos foram: dilatagdo percutanea trans-
luminal (n = 2), patch de veia safena (n = 2), enxerto
heterdlogo (n = 1), patch de pericardio bovino (n = 1).
Cinco pacientes ficaram curados com o procedimento,
enquanto um deles, submetido a colocagio de parch de
veia safena, foi transplantectomizado no ato operatorio
por trombose renal extensa.

Kink de artéria renal foi observado em dois pacientes
que apresentavam sopro sobre o enxerto e hipertenséo,
sendo realizada anastomose da artéria renal com a arté-
ria hipogastrica em um caso ¢, no outro, ressec¢do de
fibrose perivascular. Os pacientes tornaram-se normo-
tensos ap6s o procedimento. Trombose de veia renal e
pseudo-aneurisma arterial por lesdo de artéria iliaca ex-
terna ocorreram em um paciente cada. Ambos foram
transplantectomizados.

Linforréia persistente, observada em dois Tx-r, foi tra-
tada por laqueadura dos linfaticos lesados. Para a linfocele
(n = 4) foi realizado marsupializagdo para o peritonio e
todos evoluiram para a cura.

Analise por grupos (G1 x G2) - A comparagdo das com-
plicagdes ocorridas em diferentes periodos mostrou que
no Gl, as complicagdes uroldgicas incidiram em 15%,
hematomas ou abscessos, em 6,1%, complicagdes da fe-
rida operatéria em 6,1% e vasculares em 6,7%; enquan-
to no G2, essas freqliéncias foram de 6,2% (p = 0,0067),
3,9%, 3,9% e 2,6% (p = 0,0043), respectivamente. Hou-
ve reducdo estatisticamente significativa das fistulas uri-
narias (de 11,7% para 4,5% - p = 0,012) e das estenoses
arteriais (de 2,8% para 0,6% - p < 0,001).

Discussao
Embora o transplante renal seja o tratamento prefe-
rencial da insuficiéncia renal crénica terminal, as com-

plicagdes referentes a cirurgia ndo sdo incomuns, haven-
do freglientemente necessidade de reoperagdes, elevan-
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do-se a morbidade e mortalidade do paciente transplan-
tado”.

As complicagdes mais evidenciadas neste estudo fo-
ram as urologicas (10,7%), seguidas por complicagbes
da ferida operatéria (5%), hematomas ou abscesso
perienxerto (5%) e vasculares (4,5%).

A freqiiéncia das complica¢Ses urolégicas na literatu-
ra varia de 2 a 20,2%, sendo que, com a inclusido das
ITU, pode-se chegar a 30%*". Muitas das complicag¢des
urolégicas ocorrem por falha da técnica cirurgica, em-
bora a contribui¢do da rejei¢do ao dano ureteral esteja
ainda para ser esclarecida®. A importancia de manter o
fluxo sangiiineo arterial, ndo dissecando o tecido conec-
tivo periureteral e preservando o “tridngulo de ouro” do
hilo renal, grandes vasos e pélo infero-medial, deve ser
sempre reiterada para aqueles que cuidam da obtengao
de oOrgdos para transplante’. A incidéncia de complica-
¢des urologicas no Gl foi de 15,1%, enquanto no G2 foi
de 6%, mostrando redugdo significativa (p = 0,0067) no
indice desse tipo de complicagdo. A fistula urinaria foi a
complicagdo uroldgica mais fregiiente, surgindo, em ge-
ral, antes do décimo dia do pds-operatdrio e apresentan-
do elevado indice de perda do enxerto (13,7%) e 6bito
(24%), ocasionados pelo tratamento tardio dessa patolo-
gia nos transplantes iniciais. Com relag¢do ao tratamento,
optamos pela cirurgia aberta, visando localizar precisa-
mente a lesdo e utilizar na reconstrugdo urinaria um seg-
mento integro de ureter. Alguns autores obtiveram bons
resultados utilizando a cirurgia aberta e reservando as
técnicas percutaneas apenas para casos selecionados®™'.
Observamos queda significativa na incidéncia de fistula
no G2 (p = 0,012), sendo que, nos ultimos 50 Tx-r, ndo foi
observado nenhum caso de fistula urinaria.

Nos primordios do Tx-r, a incidéncia de fistula urina-
ra era de 10 a 25%, com taxa de mortalidade de 25 a
50%?*, usualmente por sepsi, sendo importante causa de
morbidade e mortalidade, devendo ser tratada precoce-
mente''. A mortalidade é variavel desde os 3%, encon-
trados por Palmer e Chaterjee'?, aos 33%, por Brandina'".
O diagnéstico e tratamento da fistula urinaria podem ser
realizados através de técnicas percutineas, mas a cirur-
gia aberta reconstrutiva continua a ser a melhor forma
de tratamento para a maioria dos pacientes'*.

Em grande parte dos pacientes a anastomose
uretrovesical foi realizada pela técnica de Lich-
Gregoir, ou Gregoir invaginante. O reimplante pela
técnica extravesical causa menos sangramento, reduz
0s sintomas vesicais irritativos e permite a retirada
precoce da sonda, reduzindo a incidéncia de fistula
urinaria'>"’.
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A obstrugdo ureteral, cuja incidéncia varia de 1 a 7%
dos Tx-r"'", foi encontrada no presente estudc em apenas
um caso (0,3%). Conrad et al. atribuiram a baixa inci-
déncia de obstrugdo a técnica extravesical de reimplante
ureteral'®.

A litiase urinaria foi responsavel por obstrugdo urina-
ria em um paciente, que for tratado por LECO, com re-
solucdo do quadro em apenas uma sessao. Apesar de ndo
existirem dados concretos sobre os efeitos a longo prazo
das ondas de choque sobre o enxerto, a LECO parece ser
um método satisfatorio de tratamento da litiase do rim
transplantado'™!"".

O hematoma perienxerto foi observado em 3,9% dos
transplantes. Apos exploracao cirurgica do hematoma,
realizada em todos o0s casos, ocorreram quatro necroses
ureterais, um abscesso perirrenal e uma infecqido da feri-
da operatoria, demonstrando a elevada morbidade dessa
afec¢do. Semelhante ao relato de Sagalowsky ¢ Hinnant,
que nido encontraram incidéncia dessa etiologia em 53%
dos pacientes operados por hematoma®, tambiém néo foi
possivel detectar a origem do sangramento em 50% dos
nossos casos. E importante durante a cirurgia. devido a
elevada incidéncia de causa indeterminada, nao explorar
ou cauterizar os tecidos em demasia, para ndo haver
desvascularizagdo do ureter ou lesdo do hilo renal, evi-
tando-se, assim, a fistula urinaria e trombose vascular,
respectivamente. Observamos queda da freqiiéncia des-
sa complicagdo nos ultimos 200 Tx-r, mas semn signifi-
cancia estatistica.

Com relagdo as complicagoes vasculares, houve me-
lhora significativa da sua incidéncia no G2 (p < 0,043),
com redugdo também na freqiiéncia das estenoses arteri-
ais (p < 0,001).

Nossa incidéncia de estenose arterial foi de |,7%, com-
pativel com a literatura, que varia de 1.5% a 23%, con-
forme a definigao de estenose e do emprego habitual da
angiografia no pos-operatorio. So realizamos arteriogra-
fia pds-operatdria nos casos em que hi suspeita clinica
de estenose arterial. Para tratamento, optamos pela dila-
tagdo transluminal percutanea. por ser uma técnica mais
facil e de melhor tolerancia, reservando a cirurgia aberta
para os casos em que ha falha da dilatagao™ .

A trombose venosa foi uma complicagdo infreqliente,
encontrada apenas em um paciente. Alguns estudos rela-
tam incidéncia de 4% a 7,6% e atribuem este elevado
namero a utilizagdo da ciclosporina, que atuana como
agente trombogénico®. Merion e Calne relataram inci-
déncia de 7,6% de trombose de veia renal em 79 pacien-
tes que usaram ciclosporina versus 11" de mcidéncia
em 89 pacientes que usaram azatioprina e esteroides,
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sugerindo ser a ciclosporina a causa do aumento da inci-
déncia de trombose?. Sdo necessarios ainda trabalhos
prospectivos e randomizados para verificar se o aumen-
to da incidéncia de trombose de veia renal é secundario
realmente & utilizagdo da ciclosporina, a um aumento da
acuracia diagndstica ou a falha na técnica cirirgica.

Linfocele foi encontrada em 1,1%. Na literatura, tal
incidéncia varia de 0,6% a 18%°°. A intervengdo nesses
casos deve ser feita quando ha repercussdo clinica, atra-
vés de marsupializagdo para o peritdnio se a linfocele
ndo se encontrar infectada, seja por cirurgia aberta, seja
por via laparoscdpica. Este tipo de abordagem ¢ efetivo,
com recidiva do quadro em torno de 16 a 22%, enquanto
na aspiragdo percutanea ha recorréncia em 75 a 100%
dos casos™.

A infecgdo da ferida operatéria ocorre entre 1 e 10%
dos transplantes e as trés causas mais importantes sdo:
hematomas de parede secundarios a hemostasia inade-
quada, fistulas urinarias ¢ desenvolvimento de linfoce-
le*’. Nossa incidéncia foi de 4,5%. Apesar do indice atu-
al aceitavel de infecgdo da ferida cirurgica em cirurgias
limpo-contaminadas ser menor que 3%, pode se elevar
nos pacientes submetidos a transplante renal, por se-
rem os mesmos portadores de doenga crénica, urémi-
cos, imunossuprimidos, muitas vezes neutropénicos
e com hiperglicemia, e. portanto, mais suscetiveis a
infecgdo’’. Alguns relatam 1,3% de infec¢do da feri-
da cirargica apds transplante renal e justificam essa
baixa incidéncia devido a ndo-utilizacdo de drenos
abdominais no pdés-operatorio®.

Os resultados demonstram que houve redugdo signifi-
cativa das complicagdes no segundo periodo dos transplan-
tes. Tal redugdo foi observada em todos os tipos de compli-
cagOes, porém, somente as uroldgicas e vasculares alcan-
caram valores significativos. Isto se deve a redugio signi-
ficativa do numero de fistulas urinarias e estenoses arteri-
ais, geralmente ocasionadas por disturbios da cicatrizagao
tecidual ou técnica cirargica inapropriada. Acreditamos que
a utilizagdo rotineira da ciclosporina, possibilitando a ad-
ministragao de esteroides em baixas dosagens, com possi-
vel melhora na reparagao dos tecidos, associada a curva de
aprendizado, em que se considera a maior experiéncia ci-
rargica e padronizagao da técnica operatonia, foram prova-
velmente as responsaveis pela menor incidéncia de com-
plicagdes cirurgicas nos altimos transplantes.

Summary

From 1977 to 1995, 400 kidney vunsplantations (Tx-r)
were performed. From them 356 were analvsed retrospec-
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Complicagoes Cirdrgicas Pos-Transplantes Renais
Andlise de 356 casos

tivelv in order to estimate the surgical complications in-
cidence. In order to verify possible changes in the inci-
dence of these complications during the Tx-r program.
Two groups of patients were analysed and compared:

@ group ! (the first 200 Tx-r),
@ group 2 (from 201 to 400 Tx-r).

As a general analysis, it was observed that the most
Sfrequent complication was urological (10.7%),
Jollowed by haematoma or peri-graft abscess (5%).
complication on surgical wound (3%), and vascular
(4.5%). The most frequent urological and vascular
complication weve: ureteral fistula (8.1%) and arterial
estenosis (1.7%). By analvsing each group a
statistically significative reduction of urinary fistula
and arterial estenosis incidence (G1 = [1.7%, G2 =
4.5% p =0.012 Gl =2.8% G2 =06%-p <0001
respectively) was found.

Our data show the importance of the use of steroid in
low dosage and the improvement of the operative tech-
nique as a reducer concerning the Tx-r surgical compli-
cations incidence.
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Artigo Original

Tratamento do Cisto de Vesicula Seminal por Videolaparoscopia
Treatment of the Seminal Vesical Cyst by Videolaparoscopy
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Unitermos: Vesicula Seminal, Cisto, Videolaparoscopia.
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Resumo

Os autores descrevem a técnica e discutem os re-
sultados da abordagem videolaparoscopica do cisto
de vesicula seminal em trés pacientes sintomdticos,
dois adultos jovens e uma crianga. O tempo médio de
cirurgia foi de 100 minutos (variou de 90 a 120), o
sangramento foi minimo e a alta hospitalar ocorreu no

Introducao

As doengas primarias das vesiculas seminais sdo
infreqlientes. Podem ser distribuidas em trés grupos:
os tumores, os processos inflamatorios e os cistos. Os
tumores podem ser benignos - adenoma papilifero, cis-
tadenoma, fibroma e leiomioma, ou malignos - ade-
nocarcinoma papilifero, leiomiossarcoma ¢ heman-
giossarcoma. Os processos inflamatdrios podem de-
correr de infecgdes inespecificas ou especificas, como
tuberculose e esquistossomose geniturindria. Os cis-
tos podem ser congénitos ou adquiridos. Os cistos con-
génitos podem ou ndo associar-se a malformagdes
renoureterais ipsilaterais'.

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia do
Departamento de Cirurgia da FCM-Unicamp.

Endere¢o para correspondéncia:
Rua Camargo Paes, 637 - J. Guanabara
Campinas - SP - CEP 13073-350

Fax: (019) 242-5035
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primeiro ou segundo PO. Houve uma complica¢do em
um dos pacientes adultos - lesdo acidental da ampola
do ducto deferente contralateral ao cisto. O tempo
médio de seguimento dos trés pacientes foi superior a
sels meses. Todos ficaram clinicamente curados e seus
respectivos exames ecogrdficos pos-operatorios demons-
traram o desaparecimento dos cistos. (J Bras Urol, 1997;
23(2): 77-81).

Os cistos sintomaticos de vesicula seminal sdo trata-
dos por meio de aspiragdo por pungdo perineal percuta-
nea, transuretral ou transretal, com ou sem a injecio de
substdncias esclerosantes, como a tetraciclina'”, ou por
meio de cirurgia. As cirurgias propostas na literatura sio
a marsupializa¢do endoscopica e a ressecgdo aberta. A
abordagem endoscopica transuretral consiste essencial-
mente em se abrir com faca de Sachse, faca de Collins
ou al¢a de ressecgdo uma janela que comunique ampla-
mente o cisto com a bexiga'”. As técnicas abertas de res-
secgdo do cisto ja descritas sdo varias: transperineal, trans-
vesical, paravesical, extraperitoneal, retrovesical trans-
peritoneal e transcoccigea'. Recentemente foi descrita a
técnica videolaparoscopica utilizada com sucesso num
caso de cisto de vesicula seminal em um homem de 19
anos*.

Descrevemos o emprego da técnica videolaparosco-
pica em trés pacientes, dois adultos e uma crianga, todos
com diagndstico pré-operatério de cisto de vesicula se-
minal.

Material e Métodos
Caso 1 - E.S., 24 anos, branco, com queixa de dor

pélvica cronica do lado esquerdo, em peso, que se acen-
tuou e assumiu o carater de colica nos trés meses que
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Tratamento do Cisto de Vesicula Seminal
por Videolaparoscopia

Figura 1 - CT de pelve: falha de enchimento vesical.

antecederam a primeira visita ao médico. Seu exame fi-
sico era normal, incluindo o toque retal. Com suspeita
de litiase urindria foi submetido inicialmente a urografia
excretora, que revelou uma falha de enchimento vesical
na sua parede lateral esquerda e auséncia de rim do mes-
mo lado. Foi a seguir submetido a ecografia (US) e tomo-
grafia computadorizada (CT) de pelve ¢ abdome (Fig. 1).
O diagnostico foi de agenesia renal esquerda e cisto de
vesicula seminal do mesmo lado, com cerca de 5 cm de
didmetro. Foram ainda realizados exames de urina e de
esperma, ambos normais, com culturas negativas.

Técnica cirdrgica - O paciente foi preparado para a ci-
rurgia de modo habitual, que incluiu lavagem intestinal
¢ antibioticoterapia profilatica. Sob anestesia geral, em
decubito dorsal horizontal, com sondas orotraqueal, ve-
sical e nasogastrica, o abdome foi puncionado com a
agutha de Veress na cicatriz umbilical e a cavidade peri-
toneal insuflada com CO, até se atingir a pressio de 20
mmHg. Um primeiro trocarte de 11 mm foi introduzido
as cegas na cavidade peritoneal pelo bordo inferior da
cicatriz umbilical, e o abdome foi inspecionado com uma
otica de 10 mm com lente de 0 grau. O insuflador auto-
matico foi regulado para trabalhar a uma pressdo maxi-
ma de 18 mmHg; a seguir foram introduzidos sob visdo
endoscopica mais trés trocartes, um de 11 mm na linha
mediana, 3 cm acima do pubis, e dois trocartes de 5 mm,
um a direita e outro a esquerda, lateralmente os muscu-
los reto-abdominais, um pouco abaixo do nivel da cica-
triz umbilical (Fig. 2).

Com mesa cirargica em posi¢do de Trendelenburg,
fez-se uma incis@o transversa no peritonio retrovesical,
identificando-se o cisto imediatamente. O ducto defe-

11mm
¢
x
L 4 Figura 2 -
x Smm Esquema da posig¢do dos
- quatro trocartes.

rente esquerdo foi seccionado entre clipes metalicos ¢
dissecado medialmente até a ampola do ducto deferente
esquerdo. A dissec¢do prosseguiu rente a vesicula semi-
nal e ao cisto, de modo a evitar-se a lesdo de qualquer
orgdo adjacente. A artéria da vesicula seminal foi clipada
¢ seccionada em sua extremidade. Em seguida, o cisto
foi puncionado e esvaziado. O liquido obtido fot visco-
so, escuro ¢ de tonalidade marrom. A vesicula foi final-
mente seccionada junto ao ducto ejaculador, que foi
clipado previamente. Removeu-se a peca cirurgica pelo
trocarte suprapubico: cisto, vesicula seminal, ampola e
parte do ducto deferente. Fez-se a revisdo da hemostasia
no leito cirurgico. Os trocartes foram retirados sob visio
direta com a pressdo de CO, diminuida para 6 mmHg e
os ferimentos cirargicos da parede abdominal foram
suturados apos o esvaziamento completo do CO, da ca-
vidade peritoneal. Os ferimentos de 11 mm foram fecha-
dos em dois planos; nos de 5 mm somente a pele foi
aproximada.

A cirurgia durou 90 minutos, o sangramento foi mini-
mo ¢ o paciente ndo necessitou de analgesia pos-opera-
toria, recebendo alta hospitalar depois de 48 horas da
cirurgia.

Caso 2 - E.M.O.K., 10 meses, amarelo, com infec-
¢oes urinarias febris por Gram-negativos, recorrentes des-
de o nascimento, acompanhadas de epididimite bilate-
ral, foi examinado por um urologista que observou es-
pessamento dos epididimos e, ao toque retal, massa
fibroeldstica em topografia de prostata, de limites im-
precisos. Investigado com ecografia inicialmente, cons-
tatou-se a presen¢a de massa cistica retrovesical com
cerca de 5 cm de didmetro. O paciente foi entdo subme-
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tido a urografia excretora ¢ urctrocistografia miccional.
Com rins e uretra normais e uma imagem de compressao
extrinseca vesical, o paciente loi submetido a exame de
ressonancia nuclear magnética (MR1), que demonstrou a
presenga de um cisto em topografia de vesicula seminal
esquerda (Fig. 3). O paciente for operado segundo a téeni-
ca descrita acima, com a diferenca de que a pressdo intra-
peritoneal foi reduzida para 12 mmHg. O tempo cirtrgico
foi de 120 minutos. O sangramento foi desprezivel e o pa-
ciente recebeu alta hospitalar no segundo PO.

Caso 3 - V.PS., 27 anos, branco, com queixa de trés
meses de duragdo de hemospermia ¢ desconltorto peri-
neal, especialmente apos a cjaculagio. Seu exame fisico
era normal, inclusive o toque retal. Submetido a exame
ecografico abdominal. constatou-se um cisto de 8 cm de
diametro em vesicula seminal csquerda. A vesicula con-
tralateral era normal e os dois rins estavam presentes sem
alteragdes. O paciente foi ainda submetido a ccografia
transretal ¢ MRI (Fig. 4). O paciente tinha espermograma
¢ exames de urina normais. com culturas negativas. No
final da cirurgia ocorreu uma avulsdo acidental da am-
pola do ducto deferente do lado dircito, junto ao ducto
ejaculador, considerada irreparavel. O tempo cirtrgico
foi de aproximadamente 90 minutos ¢ o sangramento foi
minimo. O paciente recebeu alta hospitalar no primeiro
PO.

Resultados

Os trés pacientes foram acompanhados por um perio-
do minimo de seis meses. Todos ficaram clinicamente
curados, com o completo desaparecimento dos sintomas.
Os dois primeiros pacientes foram submetidos a contro-
le ccogratico transabdominal depois de 90 dias. que de-
monstrou como unica anormalidade a auséncia das vesi-
culas seminais correspondentes removidas. O primeiro
paciente fez um cspermograma depois de seis meses, que
foi normal. A crianga ndo apresentou intec¢des urinarias
desde a cirurgia, realizada em janciro de 95.

O terceiro paciente fez uma ecografia transretal de-
pois de 120 dias. que foi normal, exceto pela auséncia da
vesicula seminal esquerda. O lado dircito, onde ocorreu
a avulsdo acidental da ampola do ducto deferente, estava
normal. O paciente foi informado de sua provavel esteri-
lidade ¢ permanece assintomatico depois de seis meses
de acompanhamento. Solteiro, oportunamente scrd ava-
liado quanto a sua fertilidade e. eventualmente, subme-
tido a tratamento para tentar superar sua provavel azoos-
permia, ainda ndo confirmada.

J Bras Urol 1997; 23(2): abr/jun
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Discussao

As vesiculas seminais foram descritas anatomicamente
por Fallopius, em 1561, ¢ a primeira e¢xérese de vesicula
seminal foi realizada em 1889 (citado em 1). A descri-
¢do do primeiro cisto de vesicula seminal ¢ atribuida a
Zimmer, em 1914 (citado em 5).

Na era pré-antibidtica, centenas de casos de extirpa-
¢do de vesicula seminal foram descritos. A causa princi-
pal era tuberculose. Depois dos anos 40, apos a introdu-
¢do de tratamentos cticazes contra a tuberculose, os re-
latos de cirurgias dc vesiculas seminais escassearam,

Figura 3 - MRI (técnica T1) de pelve em corte ransversal de-
monstrando o cisto retrovesical do lado exquerdo.

Figura 4 - MRI (técnica T2) de pelve em corte transversal
demonstrando lesdo hiperintensa retrovesical do lado
esquerdo.
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Tratamento do Cisto de Vesicula Seminal
por Videolaparoscopia

exceto nas regides do mundo onde a esquistossomose
geniturindria é comum',

Até 1986 havia cerca de 50 casos de cistos de vesicula
seminal relatados na literatura®, a maioria apos a intro-
dugdo de US e CT. Novos casos foram descritos apds a
introdugdo da MRI®.

Os cistos de vesicula sdo, em sua maioria, congéni-
tos. Associam-se em dois ter¢os dos casos a displasia
renal e ureter ectopico terminando na vesicula seminal®”’,
Outras vezes associam-se a agenesia renal ipsilateral. A
explica¢do para essa associagdo freqiientemente encon-
trada entre malformagédo renoureteral e de vesicula se-
minal vem da embriologia: o uréter, o trigono, a vesicula
seminal e o ducto deferente tém origem comum - o duc-
to mesonéfrico'”. Os cistos adquiridos podem resultar de
infecgdes geniturinarias, ressec¢do cirirgica da prostata
ou de litiase do canal ejaculador'>®. O mecanismo etio-
patogénico basico seria a obstrugdo do canal ejaculador
com conseqliente acimulo de liquido seminal, estase,
sintomas inflamatorios ou infec¢ao.

Quase todos os casos de cisto de vesicula seminal
sdo diagnosticados em adultos jovens, provavelmente
em decorréncia de maior atividade sexual e maior
produgdo de liquido seminal. Os sintomas principais
sdo: hemospermia, dor perineal, dor para ejacular, dor
pélvica, distiria, aumento da freqiiéncia urinaria, pros-
tatite recorrente, epididimite recorrente, infecgdo uri-
naria e infertilidade®. Azoospermia foi recentemente
descrita como secundaria a presenca de cisto unilate-
ral de vesicula seminal®. Apés o tratamento cirlrgico,
o paciente recuperou a fertilidade.

A maioria dos diagndsticos de cisto de vesicula semi-
nal é casual, geralmente durante uma investigagdo de
infecgdo urinaria ou de sintomas perineais vagos € recot-
rentes. Provavelmente um nimero razoavel de pacientes
com queixas vagas de desconforto perineal, ejaculatorio
ou urinario tenha doenga de vesicula seminal ndo-diag-
nosticada. Um indicio forte de que existem muitos casos
sem diagnostico correto € um estudo feito com MRI em
quinze pacientes com hemospermia, em que foram en-
contrados treze casos (86%) de dilatagdo ou cisto de ve-
sicula seminal®. Talvez seja necessario valorizar as quei-
xas vagas de desconforto perineal ou pélvico de muitos
pacientes jovens para se chegar a um maior niimero de
diagnoésticos de cistos e de outras doengas da vesicula
seminal.

Embora o método diagnéstico tradicionalmente em-
pregado no estudo das vesiculas seminais seja o seu es-
tudo radioldgico por inje¢do de contraste 1odado pelos
ductos ejaculadores, pelo canal deferente ou por pungao
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direta percutinea ou transretal, a ecografia provaveimente
seja o melhor meio de se diagnosticarem as doengas das
vesiculas seminais, notadamente as cisticas. Em segun-
do lugar vem a tomografia computadorizada®. Em nos-
sos trés casos, os estudos com CT e MRI foram realiza-
dos para documentagdo cientifica. Somente com a eco-
grafia teria sido possivel fazer o diagnoéstico correto. No
entanto, no primeire caso, em que havia a suspeita de
agenesia renal, o estudo tomografico conferiu maior se-
guranga para o planejamento cirurgico.

A abordagem cirurgica das vesiculas seminais nem
sempre ¢ facil, porque essas estruturas estio localizadas
profundamente na pelve em proximidade com outros or-
gdos. Podem ocorrer complicagdes como perfuragio de
reto, lesdo de ureter, lesdo neurovascular e lesdo da vesi-
cula seminal contralateral'. Em 1993, Kavoussi et al. des-
creveram os principios técnicos da abordagem cirurgica
das vesiculas seminais normais'’. Eles fizeram a cirur-
gia com sucesso em quinze de dezesseis pacientes indi-
cados, todos com céincer de prostata. A estratégia era
fazer a linfadenectomia por videolaparoscopia e, a se-
guir, a prostatectomia perineal. Para facilitar o tempo
perineal, a vesiculectomia seminal bilateral era realiza-
da no tempo laparoscdpico.

Recentemente foi relatado pela primeira vez o empre-
go dessa técnica para tratar um caso de doencga primaria
da vesicula seminal®. A cirurgia demorou 180 minutos e
ndo apresentou complicagdes. Tratava-se de um cisto
congénito com agenesia renal ipsilateral em um pacien-
te de 19 anos, com queixa de dor para ejacular e sinto-
mas urinarios. A média de tempo operatério de nossos
casos foi de 100 minutos e a evolugio pos-operatoria foi
excelente. As altas hospitalares ocorreram entre o pri-
meiro e o segundo PO. A complicagdo ocorrida no caso
3 - avulsio da ampola do ducto deferente, com conse-
qiiente comprometimento da fertilidade do paciente, de-
correu da inexperiéncia da equipe ciriirgica na manipu-
lagdo endoscopica das estruturas retrovesicais e poderia
ter acontecido também na cirurgia convencional.

O primeiro caso relatado na literatura de abordagem
videolaparoscdpica de cisto de vesicula seminal em cri-
angas ¢ o nosso. Nao pudemos identificar na literatura
internacional dos tultimos dez anos nenhum outro caso
(fonte de pesquisa: “Mediline™).

Queremos destacar duas diferengas de técnica em re-
lagdo as descritas pelos dois autores citados™', pioneiros
nesse campo. Utilizamos apenas quatro e ndo cinco tro-
cartes. Substituimos os dois trocartes das fossas iliacas,
que eles descreveram, por apenas um trocarte supraptibi-
co mediano. Nio encontramos qualquer dificuldade e

1 Bras Urol 1997: 23(2): abr/jun



consideramos possivel empregar, com maior experién-
cia, talvez somente trés trocartes, dispensando o trocarte
supraptbico. Quanto ao fechamento do periténio que os
outros autores empregaram, utilizando-se grampeador
metalico de hérnia, consideramos, além de oneroso (o
grampeador custa mais de US$ 500). desnecessario. Os
bordos peritoneais ficam realmente bastante proximos
apos a remog¢do do cisto, 0 que. no nosso entender,
minimizaria o processo de aderéncias indesejaveis. Ou-
tra alternativa, mais trabalhosa e muito menos onerosa,
seria aproximar os bordos peritoneais por meio de sutura
continua. De qualquer modo, e¢ssa questdo somente serd
resolvida com maior experiéncia.

A videolaparoscopia esta apenas no seu nascedouro.
Muitos anos ainda estdo a frente antes que sc estabele-
¢am as indicag¢des e os limites da videolaparoscopia em
Urologia. Enquanto isso, fica a nossa impressio, basea-
da numa experiéncia de varios anos de videolaparoscopia,
de que essa nova modalidade cirargicu, pela simplicida-
de, seguranga ¢ bons resultados preliminares, devera ser,
a curto prazo, a técnica de elei¢do no tratamento da mai-
oria das doengas da vesicula seminal ¢ de outras doengas
retrovesicais.

Summary

The authors describe the technique and discuss the
results of the videolaparoscopic approuch of the seminal
vesical cyst in three symptomatic patients, two young
adults and one child. Mean operating time was 100 min-
utes (range 90 to 120), bleeding wuas minimal and the
hospital discharge happened on the Ist or 2nd PO. There
was one complication in one of the adult patients - an
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accidental lesion of the ampulla of vase deferens con-
tralateral to the cyvst. Mean post-operative follow-up was
up to six months. All the patients became clinically cured
and their respective post-operative ultrasound
examinations reveuled disappearance of the cysts.
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Resumo

Analisamos, retrospectivamente, os prontudrios de 130
mutheres com incontinéncia urindria de esfor¢o, avalia-
das no periodo de janeiro de 1990 a outubro de 1995.
Instabilidade detrusora e incontinéncia de esforgo asso-

Introdugao

A incontinéneia urinaria feminina ¢ um problema co-
mum, que tende a aumentar sua incidéncia com a idade.
Em pacientes com até 45 anos a prevaléncia chega a 22%,
ao passo que em mulheres apos os 60 anos podera passar
de 55%"'%.

As perdas urinarias no sexo feminino, excetuando-se
as fistulas, poderdo resultar de altera¢des vesicals e/ou
esfincterianas (tabela 1). Em vista das multiplas etiolo-
gias, associadas ou ndo, a sintomatologia é complexa e
nem sempre ¢é possivel definirmos adequadamente a na-
tureza da perda baseados apenas em dados clinicos.

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital
Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul.

Endereco para correspondéncia:

Marcos Vinicius Tefilli

Av. Sen. Salgado Filho, 327/1009, Porto Alegre - RS
CEP 90010-221

Tel.: (051) 985-9610
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ciadas foram detectadas em 29 pacientes (22,3%). Con-
cluimos que, apesar do examinador ter condigdes de es-
tabelecer uma suspeita sobre a natureza do problema,
haseado na sintomatologia, a avaliagdo urodinamica é
necessaria em muitos casos para confirmagdo diagnos-
tica (J Bras Urol, 1997; 23(2): 82-4).

O estudo urodinamico tem se mostrado confiavel para
diferenciarmos os varios tipos de incontinéncia urina-
ria’. Resultados animadores no tratamento de pacientes
incontinentes tém sido relatados quando a terapéutica
baseia-se em achados urodindmicos®.

A instabilidade detrusora (ID) tem sua incidéncia na
populagdo feminina incontinente variando de 10% a 50%,
e a falha no seu diagnéstico pré-operatorio tem sido re-
lacionada com insucesso no tratamento cirirgico da in-
continéncia urinaria de esfor¢o (IUE)™.

Objetivamos com este trabalho definir a prevaléncia
de incontinéncia urinaria mista (esforgo e urgéncia-in-
continéncia) nas pacientes que procuram o ambulatorio
de Urologia do Hospital Sdo Lucas da PUC-RS para cor-
recdo cirGrgica de IUE.

Material e Métodos

Analisamos retrospectivamente os prontuarios de 300
mulheres que procuraram nosso ambulatoério com quei-
xas de incontinéncia urindria aos esforgos, no periodo de
janeiro de 1990 a outubro de 1995. As idades variaram
de 46 a 86 anos. Pacientes com doenga neurologica co-
nhecida ou cirurgia prévia para corre¢do de IUE foram
excluidas do estudo. Todas as pacientes foram submeti-
das a anamnese, exame fisico e neuroldgico no dia da
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Tabela 1 - Etiologia da incontinéncia

Causa Vesical

Instabilidade
Baixa complacéncia
Incontinéncia de retluxo

Causa Esfincteriana

Anatdmica (ma posigio do esfincter)
Disfung¢do esfincteriana intrinseca

avalia¢do urodinamica. A historia clinica incluiu idade,
cirurgias prévias, nimero de partos, doengas atuais e pre-
gressas, medicagdes em uso, intensidade da perda uring-
ria e sintomatologia associada {urgéncia, freqiiéncia,
enurese, noctiria). No exame fisico atentou-se para ab-
dome, pelve e prolapsos vaginais. O exame neurologico
sumario incluiu sensibilidade perineal, tonus esfincteri-
ano e reflexos basicos. Todas as pacientes tinham uro-
cultura recente negativa.

O exame urodinamico constou de urofluxometria, cis-
tometria e perfil uretral. A cistometria ftoi realizada com
a paciente em posig¢do de litotomia, utilizando um cate-
ter vesical 10F. Baldo retal foi utilizado para medir con-
comitantemente a pressdo abdominal. Para o enchimen-
to vesical utilizamos em todos os casos dioxido de car-
bono (CO,) com fluxo de 50 ml/min.

Defini¢des utilizadas neste estudo sio similares aos
da International Continence Society’. [ncontinéncia uri-
naria de esforgo foi definida como a queixa de perda
involuntaria de urina aos esfor¢os fisicos, com observa-
¢do direta da perda via uretral 3 manobra de Valsalva
e 0 achado urodinamico excluindo atividade detruso-
ra. Instabilidade vesical foi definida como coniragdes
detrusoras involuntarias maiores que 5 ¢cm H O du-
rante a fase de enchimento vesical no exame urodini-
mico.

Resultados

De um total de 300 prontuarios analisados, [37 paci-
entes referiam incontinéncia urinaria de esfor¢o como
queixa principal e ndo apresentavam dovnga neurologi-
ca conhecida ou cirurgias prévias para corre¢do de IUE.
Sete prontuarios foram excluidos do estudo por estarem
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incompletos, obtendo-se um total de 130 casos. Destes,
constatou-se a presenga de 1D em 29 pacientes (22,3%
da amostra). Das 29 mulheres que apresentaram queixas
tipicas de IUE e em cujo exame urodindmico encontra-
mos 1D, quinze delas queixavam-se de urgéncia miccio-
nal previamente. Nos demats 101 casos com IUE e ava-
liagao urodinamica normal, 16 pacientes tinham urgén-
cia miccional que nido foi corroborada pela cistometria.
Em relag¢do a faixa etaria, observamos maior incidéncia
de ID em pacientes acima de 60 anos (19 casos) do que
nas mais jovens (10 casos).

Discussao

A continéncia normal na mulher resulta do balango
adequado entre varias forgas, incluindo a pressdo de fe-
chamento uretral, o comprimento anatdbmico e funcional
da uretra, o suporte do assoalho pélvico e a localizagio
anatomica do estincter. Normalmente, a manutenc¢ao do
colo vesical e uretra proximal em posi¢io retropibica
alta permite adequada transmissdo dos aumentos de pres-
sdo intra-abdominal para esta area, prevenindo assim
perdas urinarias durante o esforgo.

A TUE genuina tem sido melhor tratada através da
recolocagdo cirdrgica da uretra proximal e colo vesical
em posi¢do adequada. A 1D. também denominada insta-
bilidade vesical, dissinergia vesical ou contragdes vesi-
cais involuntdrias, tem sua prevaléncia aumentada nos
extremos da vida, varnando de 5% em mulheres pré-me-
nopausicas até 40% em idosas”. Este fato ficou explicito
em nosso estudo de 19 casos com pacientes acima de 60
anos, comparado aos dez casos com mulheres mais jo-
vens. A ID cursa clinicamente com sintomas que inclu-
em urgéncia, freqiiéncia, urgéncia-incontinéncia, noctd-
ria e historia de enurese noturna na intancia em alguns
casos™”.

Tabela 2 - Causas de ID pés-cirurgia para IUE

- A ID j4 existia no pré-operatorio ¢ nao foi reconheci-
da, podendo ser a causa basica ou associada a lesdo
anatémica.

- Lesoes irritativas locais criadas pela cirurgia sdo a cau-
sa da ID.

- Suporte cirargico exagerado (obstru¢do uretral).

- O desenvolvimento da ID ndo é relacionado a cirurgia
ou condigdo preexistente.
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A real ocorréncia de contragdes vesicais involuntari-
as em pacientes com IUE varia segundo relatos da litera-
tura, podendo chegar a até 30% ou 50%, dependendo de
fatores envolvidos, como faixa etaria, cirurgias prévias,
patologias associadas e outros'*81°,

A incidéncia de urgéncia-incontinéncia pos-cirurgia
de corregio da IUE varia de 6 a 20% em pacientes sem
queixas clinicas de instabilidade do detrusor, podendo
chegar a 45% em mulheres com essas queixas no pré-
operatorio®!'!. A tabela 2 lista algumas causas de instabi-
lidade vesical pds-cirurgia de incontinéncia urinaria.

O diagnéstico de instabilidade vesical é confirmado
pela cistometria. A utilizagdo de manobras provocativas
aumenta a sensibilidade do teste em até 40%. O empre-
go de CO, para realizar o enchimento vesical durante a
cistometria, ao invés de liquido, € menos fisiologico. O
gas é mais irritativo, porém, € mais sensivel na detecgdo
de ID durante a cistometria. Contragdes detrusoras com
amplitudes menores que 15 cm H,O podem apresentar
repercussdes clinicas e cursar com incontinéncia urina-
ria em 10% dos casos e com urgéncia miccional em até
85% dos pacientes'?. Tal fato deve ser levado em conta
sob o ponto de vista clinico, mas ndo foi analisado neste
trabalho por motivos conceituais e por dificuldade em
obter esses dados (estudo retrospectivo).

Numa analise de 188 mulheres incontinentes que re-
latavam apenas perda aos esforgos, o achado de ID foi de
34,9% na série de Sand et al."’. Em nossa casuistica, de
130 pacientes avaliadas, encontramos prevaléncia de
22,3% (29 casos), sendo somente analisadas mulheres
que ndo haviam sido previamente tratadas com cirurgia
para IUE e que ndo apresentavam patologia neuroldgica
associada.

Conclusao

Toda paciente submetida a cirurgia para a corre-
¢do de IUE, e que no pds-operatdrio apresentar ur-
géncia-incontinéncia, ird considerar o seu procedimen-
to um fracasso. Logo, a determinagio da etiologia da
incontinéncia urinaria tem importante impacto sobre
a terapéutica,

Se a anamnese, exame clinico e avaliagdo anatémica
forem absolutamente caracteristicos de IUE, entdo a ava-
liagdo urodinAmica podera ser descartada. Porém, se qual-
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quer duvida persistir, sua realizagdo sera fundamental
para exclusdo de outras causas com implicagdes no prog-
ndstico e sucesso da cirurgia.

Summary

A retrospective study of the records of 130 women with
stress urinary incontinence had been evaluated in the
period of 1990 January to 1995 October. Detrusor
instability with stress incontinence was present in 29
patients (22.3%). We conclude that, despite the sympfom
complex in incontinence allows for an index of suspicion
about the nature of the problem, urodynamics are
sometimes necessary to define the problem objectively.
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Resumo

A criopreservagdo de sémen humano é utilizada ha cerca
de 50 anos. O crioprotetor universal é o glicerol. 4
associag¢do de substancias ricas em agucares e proteinas
melhora a sobrevida dos espermatozdides apos o
congelamento-descongelamento. Neste trabalho
compara-se essa sobrevivénciu criopreservando-se

Introdugio

A criopreservac¢do de sémen ¢ um procedimento rea-
lizado desde 1950 e inumeras criangas ja foram geradas
a partir de amostras criopreservadas de sémen'. O méto-
do de criopreservagao necessita de uma solugdo proteto-
ra capaz de conservar os espermatozoides em ternpera-
turas de - 196°C, permitindo um armazenamento por lon-
go periodo”.

A solugao protetora inicial foi o glicerol 12%, na con-
centragdo glicerol-sémen de 7%, associado ou ndo a uma
solu¢ao a base de gema de ovo e citrato. Isso se deve ao
fato de que a gema do ovo atua como coadjuvante, man-
tendo o equilibrio entre a célula e o meio, possibilitando
maior sobrevivéncia dos espermatozoides apds o conge-
lamento-descongelamento.

Nunes® mostrou que a criopreservagdo de sémen ca-
prino e ovino, utilizando agua de coco como diluente,

Enderego para correspondéncia:

Ds. Sidney Glina - Unidade de Reprodug¢do Humana do
Hosp. Israelita Albert Einstein

Av. Albert Einstein, 627/701

CEP: 05651-901 Sdo Paulo - SP
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sémen, utilizando o “Test Yolk Buffer - TYB (meio que
utiliza gema de ovo ¢ citrato), comercialmente utilizado,
e glicerol com dgua de coco.

Os resultados de sobrevivéncia espermdtica pos-descon-
gelamento ndo apresentaram diferengus estatisticamen-
te significantes entre os dois meios. Em conclusdo, a dgua
de coco é um eficiente co-crioprotetor do espermatozoi-
de humano (J Bras Urol, 1997; 23(2): 85-7).

promove resultados superiores aos do diluente tradicio-
nal. A agua de coco é constituida de grande concentra-
¢io de proteinas e agucares; se adicionada ao glicerol,
que é um soluto permeavel, promove a protegdo da célu-
la em nivel da membrauna, atuando como um co-criopro-
tetor, evitando a formagdo de cristais no meio intra ou
extracelular durante o congelamento-descongelamento.
Por ser encontrada em larga escala na natureza e apre-
sentar baixo custo, poderia ser utilizada com vantagens
substituindo outros crioprotetores. Com o objetivo de es-
tudar a eficacia da agua de coco como co-crioprotetor
dos espermatozdides humanos, avaliou-se o comporta-
mento frente ao congelamento-descongelamento de trinta
¢ oito amostras de sémen obtidas de candidatos a doadores
do Banco de Sémen do Hospital Israelita Albert Einstein,
criopreservadas parte com glicerol + agua de coco e parte
com solugio de glicerol + gema de ovo e citrato.

Material e Métodos

Foram criopreservadas trinta ¢ oito amostras de sé-
men de candidatos a doadores, cuja idade média era de
24 anos. Avaliaram-se o volume, concentracdo esperma-
tica, grau de motilidade e porcentagem de espermato-
zo1des moveis no sémen bruto.
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Metade do volume das amostras de sémen foram
criopreservadas com agua de coco + glicerol ¢ a ou-
tra metade com “Test Yolk Buffer - freezing mediun”
(solugdo de gema de ovo e citrato + glicerol, vendido
comercialmente e produzido pela Irvine Scientific
com o nome de TYB, nimero de catalogo 9971) e gli-
cerol, na proporgdo de 1:1 entre o s€men ¢ a solugdo
crioprotetora.

| parte glicerol 7%
] parte dgua de coco
(agua de coco 1:1)

) parte glicerol 7%
1 parte TYB
(TYB 1:1)

As amostras foram congeladas manualmente por
imersdo no vapor de nitrogénio liquido ¢ armazena-
das em palhetas de 0,5 ml a -~ 196°C (nitrogénio liqui-
do). O descongelamento foi realizado 24 horas apés,
sendo analisado o nimero de espermatozoéides mo-
vels por ml e o namero de espermatozdides moveis
por palheta.

Preparo da solugio “dgua de coco + glicerol”

Os cocos utilizados tinham grau de maturidade
entre 111 e 1V (tabela 1). Fez-se assepsia com alcool
iodado na-superficie do coco. O liquido foi retirado
com uma agulha de coleta de medula 6ssea, estéril,
acoplada a seringas de 10 ml; a seguir, foi transferido
para tubos conicos de 50 ml, permanecendo armaze-
nado a - 80°C em congelador mecanico.

Retirou-se 5 ml para cultura aerobia e anaerédbia e foi
feita a correg¢do do pH, com solugio de NaOH, até 7.4.

Andlise estatistica

Foi utilizado o teste do qui-quadrado para analise dos
resultados.

Tabela 2 - Caracteristicas médias das amostras
de sémen dos candidatos a deadores,
analisadas a fresco

Volume 2,5 ml (2.2+/- 0.95)
Concentragao 120 milhdes 152,84/~ 55 milthdes
Grau de motilidade n+

Motilidade espermatica 52% (53.3+/- 15,4%)

Resultados

O numero de espermatozodides moveis por palheta e a
concentragdo de espermatozdides moveis/ml foi signifi-
cativamente diferente entre a amostra a fresco ¢ as amos-
tras obtidas pos-descongelamento.

Entretanto, ndo houve diferenga significativa en-
tre as amostras criopreservadas com os diferentes
meios.

Os dados médios da analise a fresco das trinta e oito
amostras estdo ilustrados na tabela 2.

Todas as culturas de agua de coco foram estéreis.

Discussdo

A criopreservagiio de sémen ja é uma técnica classi-
ca, utilizada desde a década de 19504,

A otimizagdo das amostras obtidas pos-descongela-
mento ¢ conseguida quando sdo acrescentadas substan-
cias ricas em agucar e proteinas ao glicerol, o crioprote-
tor mais utilizado®. Nunes’ refere que a agua de coco,
rica em agucares e proteinas, poderia exercer o papel de
co-crioprotetora.

Os dados obtidos neste trabalho confirmam essa hi-

Tabela 1 - Relaciio do grau de maturidade do
coco, pH e a quantidade de agucares da Agua de coco

Tabela 3 ~ Namero de espermatozoéides mdveis
(x 10% por palheta

Grau de Maturidade pH Aglcar total Média + DP Mediana
I 4.8 4.8 a fresco 22,11 + 12,11 20.00
1l 4,95 5,7 agua de coco 5,66 + 5,80 3,50%
111 5,09 4.6 TYB 6,01 + 6,35 4,00*
v 4.5 38
\Y 4.45 31 *p > 0,05
86 } Bras Urol 1997; 23(2): abr/jun
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¢do. Por outro lado a regeneragio da musculatura vesical
ainda € bastante discutivel’™'". Nao cxiste até¢ o momen-
to consenso na literatura sobre o tipo de material ideal
na substitui¢do vesical. O objetivo deste trabalho é fazer
um estudo comparativo da utilizagdo do implante de dura-
mater liofilizada e do pericardio bovino conservado em
glutaraldeido 0,65% na substituigao parcial da bexiga.

Material e Métodos

Foram utilizados 40 coelhos fémeas, North Folk, com
peso entre 1.350 a 4.500 g (média 2.215). Os animais fo-
ram distribuidos em quatro grupos experimenta:s, cada um
composto por dez coelhos: Grupoe 1 - Controle clinico.
Neste grupo ndo houve intervengao cirrgica. Grupo 2 -
Controle cirargico. Realizamos cistectomia subtotal ¢ a
seguir a porgdo excisada da bexiga foi novamente anasto-
mosada na regido trigonal. Grupo 3 - Dura-mater liofili-
zada. Realizamos cistectomia subtotal ¢ a seguir a parede
vesical excisada foi substituida por implante de dura-mater
liofilizada de 3x1 cm. Grupo 4 - Pericardio bovino. Rea-
lizamos cistectomia subtotal ¢ a seguir a parcde vesical
excisada foi substituida por implante de pericardio bovino
de 3x1 cm fixado em glutaraldeido 0,65% e armazenado
em formaldeido 4%. Os animais receberam solug¢ido de
diazepam como droga pré-anestésica ¢ a sepuir foram
anestesiados com xilasina e cetamina, em partes iguais,
0.25ml/Kg/peso, por via intramuscular. Apds. realizou-
se tricotomia e antissepsia da parede abdominal com
povidine e colocaram campos estéreis. Realizou-se lapa-
rotomia mediana inferior e, apos identificagdo da bexiga
e da regido da implantagdo dos ureteres, procedeu-se a

Figura | - Demarcagdo com azul de metileno da
area a ser excisada, aproximadamente Smm da
Jungdo uretrovesical.
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demarcagdo com azul de metileno, aproximadamente 5
mm do ponto de penetragio ureterovesical, para padro-
nizagdo do segmento de bexiga a ser excisado (Fig. 1).
Nos animais do grupo 2, fez-se a reanastomose imediata
da porcdo excisada com sutura continua de vicryl 5-0
em plano tnico. Nos animais dos grupos 3 e 4, realizou-
se a mesma técnica de cistectomia subtotal do grupo 2 e
a seguir implantou-se dura-mater e pericardio bovino res-
pectivamente. Em nenhum caso utilizamos drenagem ve-
sical. Foram efetuados em todos os animais cultura de
urina, estudo cistométrico, uréia e creatinina nos perio-
dos pré-operatorio e doze semanas apos a cirurgia.

No estudo cistométrico foi utilizado um transmis-
sor de pressdo e um fisiégrafo de trés canais (ECB -
Equipamentos Cientificos do Brasil), de inscrigao di-
reta em papel por meio de pena de isopor.

Durante os exantes. os animais, em vigilia, eram
colocados em goteiras de madeira. com os membros
posteriores contidos. Apds antissepsia do introito va-
ginal com povidine téopico. uma sonda do tipo Foley
n® 10, de duas vias, era introduzida na bexiga. Reali-
zava-se o esvaziamento vesical coletando-se urina em
tubo estéril para cultura e enchia-se o baldo da sonda
com 2 cc de agua destilada. A sonda vesical era
conectada a uma torneira de duas vias, sendo uma
delas ligada ao transmissor de pressdo para registro
grafico, ¢ a outra conectada a um bomba de infusdo
continua (2 ml/min).

O baldo retal era introduzido 2 cm além da margem
anal, conectado a uma torneira de duas vias, injetando-
se numa via 0,4 ml de agua destilada para que houvesse
contato entre a parede do baldo ¢ a mucosa do reto. A
outra via era conectada a outro transmissor da pressao
para registro grafico. A cistometria iniciava-se com in-
fusdo vesical continua, 2 ml/min, obtendo-se medida si-
multinea das pressdes vesical e abdominal. Ao obser-
varmos perda urinaria ao redor da sonda vesical, o exa-
me era interrompido e verificava-se nesse instante a pres-
sdo vesical diferencial (P, -PV) ¢ a capacidade vesical
maxima (Vol. ). A complacéncia vesical foi obtida pela
equagdo: V- Vi

P1-Pi

onde: VI= volume final, Vi+ volume nicial, Pf = pres-
sao final, Pi= pressao inicial.

As comparag0es entre grupos em cada momento (M,
inicial; M,: final) foram efetuadas ou pela andlise de
variancia e contrastes entre médias pelo método de
Tukey ou pela prova ndo-paramétrica de Kruskal - Wallis.
As comparagdes entre momentos (M, x M) em cada gru-
po foram efetuadas pelo teste t para duas amostras de-
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Tabela 1: Pressdo Vesical Maxima (PV__ ) em cm H,O
nos 4 grupos experimentais, nos momentos M, e M,

Gl G2 G3 G4

M] MZ MI MZ 1 2 1 2

x 19,10 18,90 18.40 16,10 14,70 19,05 23,05 12,65
s 10,42 9,57 566 7,52 8,39 10,89 17,83 7,16
Md 22,50 16,50 18,50 15,00 14,00 18,50 16,00 10,00

Tabela 2: Capacidade Vesical Maxima (VOL ) em
ml nos 4 grupos experimentais, nos momentos M, e M,

M, M, M, M, M M M M,

x 37,30 33,40 20,60 22.00 25,50 20,60 39,10 20,00
s 18,15 41,96 13,73 7,32 12,27 10,30 3534 729
Md 36,00 19,00 17,00 20,00 24,00 20,00 21,00 20,00

pendentes. Em todas as analises efetuadas os resultados
foram considerados significativos quando p< 0,05. Nos
casos em que 0,05 < p < 0,10 foi referida tendéncia a
significincia.

Resultados

1 -Pressdo vesical maxima (PV _ ): Néo houve diferenga
significativa entre os grupos e nos diferentes momen-
tos (M, e M,) (tabela 1).

2 -Capacidade vesical maxima (Vol Max): Os resulta-
dos da capacidade vesical maxima revelaram uma ten-
déncia de menor capacidade no momento M, nos gru-
pos 3 e 4, mas ndo houve diferenca significativa entre
0s grupos ou nos diferentes momentos (M, e M) (ta-
bela 2).

3 -Complacéncia vesical (Compl.): Notamos compla-
céncia significativamente menor (p<0,05) no gru-
po 2 (controle cirirgico) em relagdo aos demais
grupos no momento inicial (M,). Ndo houve dife-
renca significativa entre os grupos no momento M.
A analise da diferenga entre os momentos M, e Ml
revelou diferenga significativa (p<0,05) no grupo
4 em relagdo aos grupos 1 e 2, sendo que o grupo 3
nio difere dos demais (G1 = G2 > G4). Houve di-
ferenga significativa entre os momentos no grupo
4 (p<0,01) (tabela 3).

4 -Cultura de urina: Houve predominancia dos ger-
mes Klebsiella pneumoniae (25%) e Enterococcus
sp (25%), nos diferentes grupos em M . No mo-
mento M, houve maior incidéncia de Enterococ-
cus sp (20%), seguido pela Klebsiella pneumoniae
(15%).

5 -Uréia plasmatica: Nio houve relagdo significativa en-
tre os grupos ou nos diferentes momentos, exceto no
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Tabela 3: Complacéncia Vesical (Compl.) em ml/cm
de H,O nos 4 grupos experimentais, nos momentos M
e M_* p<0,01 (M >M,)

G1 G2 G3 G4*

M M M M M M M M

| 2 | 2 | 2 1 2

X 14,65 11,65 825 8,10 18,20 10,70 18,95 7,70
] 8,74 6,22 3,82 267 12,48 4,69 10,51 2,69
Md 11,50 10,00 7,50 8,00 15,00 15,00 15,50 6,00

G2 (controle cirurgico) em que notou-se M, < M,
(p<0,05).

6 -Creatinina plasmatica: Nao houve relagdo signifi-
cativa entre os grupos ou nos diferentes momentos,
exceto no G1 (tendéncia a significincia, M, <M,, 0,05
<p<0,10) e G2 (M, <M, p<0,05).

7 -Litiase vesical: Detectou-se calculose de bexiga em dois
animais no G3 e em outros dois no G4. A analise quimi-
ca realizada pelo método do kit Bioclin demonstrou cal-
culos formados por carbonato, Ca', oxalato € amdnia
em um animal do G3, e em outro os mesmos compo-
nentes, com exce¢do do oxalato. No G4 evidenciaram-
se calculos compostos por carbonato, Ca', oxalato e
amodnia nos dois animais.

Discussio
A variagdo da média da CV,; nos diferentes grupos
foi de 14,7 a 23,05 cm H O no momento inicial (tabela 1).

Esses resultados sdo inferiores aos obtidos por Lin* et
al. em 1992, que relataram uma variagdo de 20 a 30 cm
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H,O em coelhos normais. No momento final. a variagao
foi de 12,65 a 19,05 cm H,O (tabela 1).

A CV_ nio sofreu influéncia com o tipo de material
aloplastico utilizado, seja entre os grupos ou nos di-
ferentes momentos. A contragido vesical provavelmente
foi mantida as custas da musculatura remanescente
nos grupos G3 e G4.

Notamos em nosso experimento uma variagdo da mé-
dia do Vo]“m de 20,60 a 39,1 ml no momento M, nos
quatro grupos experimentais (tabela 2). Os resultados sdo
inferiores aos obtidos por Lin*", que notou em média uma
capacidade vesical de 57.5 ml quando atingida pressao
vesical em torno de 30 cm H,O. Em nosso experimento,
a capacidade vesical maxima era considerada quando
atingido volume de enchimento suficiente para que ocor-
resse a contragdo da bexiga independentemente da sua
amplitude. Essa diferenga de metodologia justifica as di-
ferengas dos valores obtidos.

Houve uma tendéncia, em numeros absolutos, de me-
nor capacidade vesical no momento M, nos G3 e G4,
porém ndo houve correlagio significativa entre os gru-
pos e nos diferentes momentos (tabela 2). Os resultados
tendem a demonstrar que ndo houve interferéncia na ca-
pacidade vesical quando utilizado o pericardio bovino
ou a dura-mater na amplia¢do vesical, permitindo con-
cluir que em coelhos, com doze semanas de observagao,
os materiais utilizados sdo adequados para a substitui-
¢do parcial da bexiga.

A diferenga da complacéncia entre 0s momentos M| e
M, foi menor nos GI e G2 quando comparados ao G4.
Houve diferenga significativa na complacéncia vesical
entre os momentos (M, > M) no G4. Tais fatos mostram
maior perda de complacéncia quando utilizado pericar-
dio bovino em relagdo a dura-mater na ampliagdo vesi-
cal.

Utilizamos a dosagem da uréia ¢ creatinina plasmati-
ca para avalia¢do de possivel interferéncia do procedi-
mento cirtrgico na fun¢do renal. Na analise dos resulta-
dos da dosagem sérica dessas substancias nao s¢ demons-
trou diferenca significativa entre os grupos ou nos dife-
rentes momentos, exceto no G2 (controle ciriirgico), em
que notou-se correlagio positiva nos diferentes momen-
tos, M| <M, (p< 0,05) tanto para uré¢ia como para crea-
tinina. O resultado demonstra deterioragdo da fungao re-
nal neste grupo.

Nio verificamos altera¢do na fungdo renal nos gru-
pos de implante com dura-mater e pericardio bovino.

Quando analisamos a incidéncia de litiase vesical com-
parada com cultura de urina, notamos ndo haver relagio
entre a positividade da cultura e a calculose. Nos grupos
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3 e 4 houve, respectivamente, um caso de litiase com
cultura negativa. Quando comparados o tipo de germe e
a formacdo de calculo, verificamos ndo haver também
relagdo entre esses dois fatores. Desta forma, devido a
incidéncia de 20%, ndo foi possivel estabelecer correla-
¢io entre litiase e infec¢do urinaria, bem como com o
tipo de germe predominante.

A analise fisico-quimica dos calculos revelou compo-
si¢ao semelhante nos diferentes grupos. Nao houve rela-
¢do entre infec¢do urinaria e litiase vesical, assim como
associagdo entre um tipo especifico de calculo e os ma-
teriais aloplasticos utilizados.

Conclusoes

1 - Os implantes aloplasticos utilizados neste experi-
mento possuem potencial litogénico idéntico.

2. Os grupos da dura-mater e pericardio bovino mos-
traran1, em numeros absolutos, tendéncia de apresentar
menor capacidade vesical no momento final do experi-
mento.

3. Nao houve diferenga significativa na amplitude de
contragao vesical quando utilizado o implante de dura-
mater, assim como o de pericardio bovino.

4. Houve redugdo significante da complacéncia vesi-
cal no grupo 4 (pericardio bovino), porém, sem que hou-
vesse repercussdo na fungdo renal no tempo de observa-
¢ao deste experimento.

Summary

Several materials has been used for bladder partial
replacement. There ure differences in regard to absorption
time, rejection, stone formation, reepithelization time,
muscle neoformation and mainly the maintenance of a
normul physiological bladder function as continence,
capacity, normal micturition and kidney protection. In
order to study the bludder augmentation with dura mater
and bovine pericardium we used 40 female North Folk
rabbits weigheing from 1340 1o 4300g. The animals were
divided in four experimental groups: G1 - Clinical
control: no surgery. G2 - Surgical control: partial
cystectomy followed by anastomosis of the excised bladder
segment. G3 - Lvophilized dura mater: Partial cystectomy
as in G2 and bladder reconstruction with lvophilized dura
mater. G4 - Bovine pericardium: partial cystectomy as
in G2, and bladder reconstruction with bovine
pericardium. The parameiers: urine culture, cyvstometry,
serum urea and creatinine were ussessed before and 12
weeks after surgery. Cystometry showed a bladder volu-
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me reduction in groups G3 and G4. The bladder compli-
ance was decreased in group 4 without a significant re-
nal functional impairment. Bladder stones with similay
chemical composition occurred in groups G3 and G4.
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Resumo

Varios materiais aloplasticos tém sido preconizados
na substitui¢cao parcial da bexiga. Eles divergem em
muitos aspectos, entre os quais o tempo adequado de
reabsor¢ado, a rejei¢do, a formagdo de cdalculos, o tempo
de reepitelizagdo, a neoformagdo de musculo e, o princi-
pal deles, a manutengdo das fungées fisiolégicas nor-
mais da bexiga, tais como: armazenamento com conti-
néncia, esvaziamento adequado da urina e protegdo aos
rins. Com o objetivo de se avaliar, na bexiga, a reper-
cussdo da cistoplastia com dura-mater e pericardio bo-
vino, estudaram-se, em 40 coelhos fémeas, North Folk,
com peso entre 1.350 e 4.500 g, os seguintes pardme-
tros: 1. cultura de urina; 2. estudo cistométrico,; 3. uréia
e creatinina plasmaticas. A pesquisa constou de quatro
grupos experimentais, sendo cada um composto por dez
coelhos, assim discriminados: G1 - Controle clinico, ndo

houve intervengdo cirurgica. G2 - Controle cirurgico,
realizamos cistectomia subtotal, e a porgdo excisada da
bexiga era novamente anastomosada na regido trigonal.
G3 - Dura-mater liofilizada, realizamos cistectomia sub-
total e a parede vesical excisada era substituida por
implante de dura-mater liofilizada de 3x1 cm. G4 - Peri-
cardio bovino, realizamos cistectomia subtotal e a parede
vesical excisada era substituida por implante de pericar-
dio bovino de 3x1 ¢cm. Os pardmetros foram estudados nos
momentos: M, - pré-operatério e M, - doze semanas de
pos-operatorio. A avaliagdo cistomanométrica demonstrou
ndo haver diferengas significativas entre os diversos pard-
mefros, exceto uma tendéncia, em niimeros absolutos, de
redigdo da capacidade vesical nos grupos 3 e 4. A complacén-
cia vesical ficou reduzida no grpo 4 nos diferentes momentos.
Detectou-se 20% de calcilose vesical nos grupos 3 ¢ 4. A
analise fisico-quimica do cdlcudo revelou composigdo se-
melhante nos dois grupos. (J Bras Urol, 1997; 23(2): 88-92).

Introducao

A bexiga ¢ um reservatorio com as fungées de arma-
zenamento € esvaziamento de urina. Varias sdo as pato-
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logias vesicais que podem determinar alteragdes dessas
caracteristicas fisioldgicas, seja por retragdo da parede
muscular'?, seja por lesdo iatrogénica. Tizzoni e Foggi*
em 1888 relataram pela primeira vez a capacidade de a
bexiga se regenerar, confirmada posteriormente por ou-
tros autores™':. O pericardio bovino é biodegradavel e
permite, dependendo do tipo de tratamento empregado
na sua conservagao, diferentes periodos para reabsorgao,
dando lugar a tecido cicatricial com reepitelizagio vesi-
cal completa''*. Qutro autor advogou a utilizagdo da dura-
mater liofilizada (DML) na cistoplastia, demonstrando
inicio de epitelizagdo em duas a quatro semanas, estan-
do completa em dez a doze semanas' '*. O autor mos-
trou que a DML ¢ absorvida em seis a doze semanas,
apos o que da lugar a tecido cicatricial, sem calcifica-
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¢do. Por outro lado a regeneragio da musculatura vesical
ainda € bastante discutivel’™'". Nao cxiste até¢ o momen-
to consenso na literatura sobre o tipo de material ideal
na substitui¢do vesical. O objetivo deste trabalho é fazer
um estudo comparativo da utilizagdo do implante de dura-
mater liofilizada e do pericardio bovino conservado em
glutaraldeido 0,65% na substituigao parcial da bexiga.

Material e Métodos

Foram utilizados 40 coelhos fémeas, North Folk, com
peso entre 1.350 a 4.500 g (média 2.215). Os animais fo-
ram distribuidos em quatro grupos experimenta:s, cada um
composto por dez coelhos: Grupoe 1 - Controle clinico.
Neste grupo ndo houve intervengao cirrgica. Grupo 2 -
Controle cirargico. Realizamos cistectomia subtotal ¢ a
seguir a porgdo excisada da bexiga foi novamente anasto-
mosada na regido trigonal. Grupo 3 - Dura-mater liofili-
zada. Realizamos cistectomia subtotal ¢ a seguir a parede
vesical excisada foi substituida por implante de dura-mater
liofilizada de 3x1 cm. Grupo 4 - Pericardio bovino. Rea-
lizamos cistectomia subtotal ¢ a seguir a parcde vesical
excisada foi substituida por implante de pericardio bovino
de 3x1 cm fixado em glutaraldeido 0,65% e armazenado
em formaldeido 4%. Os animais receberam solug¢ido de
diazepam como droga pré-anestésica ¢ a sepuir foram
anestesiados com xilasina e cetamina, em partes iguais,
0.25ml/Kg/peso, por via intramuscular. Apds. realizou-
se tricotomia e antissepsia da parede abdominal com
povidine e colocaram campos estéreis. Realizou-se lapa-
rotomia mediana inferior e, apos identificagdo da bexiga
e da regido da implantagdo dos ureteres, procedeu-se a

Figura | - Demarcagdo com azul de metileno da
area a ser excisada, aproximadamente Smm da
Jungdo uretrovesical.
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demarcagdo com azul de metileno, aproximadamente 5
mm do ponto de penetragio ureterovesical, para padro-
nizagdo do segmento de bexiga a ser excisado (Fig. 1).
Nos animais do grupo 2, fez-se a reanastomose imediata
da porcdo excisada com sutura continua de vicryl 5-0
em plano tnico. Nos animais dos grupos 3 e 4, realizou-
se a mesma técnica de cistectomia subtotal do grupo 2 e
a seguir implantou-se dura-mater e pericardio bovino res-
pectivamente. Em nenhum caso utilizamos drenagem ve-
sical. Foram efetuados em todos os animais cultura de
urina, estudo cistométrico, uréia e creatinina nos perio-
dos pré-operatorio e doze semanas apos a cirurgia.

No estudo cistométrico foi utilizado um transmis-
sor de pressdo e um fisiégrafo de trés canais (ECB -
Equipamentos Cientificos do Brasil), de inscrigao di-
reta em papel por meio de pena de isopor.

Durante os exantes. os animais, em vigilia, eram
colocados em goteiras de madeira. com os membros
posteriores contidos. Apds antissepsia do introito va-
ginal com povidine téopico. uma sonda do tipo Foley
n® 10, de duas vias, era introduzida na bexiga. Reali-
zava-se o esvaziamento vesical coletando-se urina em
tubo estéril para cultura e enchia-se o baldo da sonda
com 2 cc de agua destilada. A sonda vesical era
conectada a uma torneira de duas vias, sendo uma
delas ligada ao transmissor de pressdo para registro
grafico, ¢ a outra conectada a um bomba de infusdo
continua (2 ml/min).

O baldo retal era introduzido 2 cm além da margem
anal, conectado a uma torneira de duas vias, injetando-
se numa via 0,4 ml de agua destilada para que houvesse
contato entre a parede do baldo ¢ a mucosa do reto. A
outra via era conectada a outro transmissor da pressao
para registro grafico. A cistometria iniciava-se com in-
fusdo vesical continua, 2 ml/min, obtendo-se medida si-
multinea das pressdes vesical e abdominal. Ao obser-
varmos perda urinaria ao redor da sonda vesical, o exa-
me era interrompido e verificava-se nesse instante a pres-
sdo vesical diferencial (P, -PV) ¢ a capacidade vesical
maxima (Vol. ). A complacéncia vesical foi obtida pela
equagdo: V- Vi

P1-Pi

onde: VI= volume final, Vi+ volume nicial, Pf = pres-
sao final, Pi= pressao inicial.

As comparag0es entre grupos em cada momento (M,
inicial; M,: final) foram efetuadas ou pela andlise de
variancia e contrastes entre médias pelo método de
Tukey ou pela prova ndo-paramétrica de Kruskal - Wallis.
As comparagdes entre momentos (M, x M) em cada gru-
po foram efetuadas pelo teste t para duas amostras de-
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Tabela 1: Pressdo Vesical Maxima (PV__ ) em cm H,O
nos 4 grupos experimentais, nos momentos M, e M,

Gl G2 G3 G4

M] MZ MI MZ 1 2 1 2

x 19,10 18,90 18.40 16,10 14,70 19,05 23,05 12,65
s 10,42 9,57 566 7,52 8,39 10,89 17,83 7,16
Md 22,50 16,50 18,50 15,00 14,00 18,50 16,00 10,00

Tabela 2: Capacidade Vesical Maxima (VOL ) em
ml nos 4 grupos experimentais, nos momentos M, e M,

M, M, M, M, M M M M,

x 37,30 33,40 20,60 22.00 25,50 20,60 39,10 20,00
s 18,15 41,96 13,73 7,32 12,27 10,30 3534 729
Md 36,00 19,00 17,00 20,00 24,00 20,00 21,00 20,00

pendentes. Em todas as analises efetuadas os resultados
foram considerados significativos quando p< 0,05. Nos
casos em que 0,05 < p < 0,10 foi referida tendéncia a
significincia.

Resultados

1 -Pressdo vesical maxima (PV _ ): Néo houve diferenga
significativa entre os grupos e nos diferentes momen-
tos (M, e M,) (tabela 1).

2 -Capacidade vesical maxima (Vol Max): Os resulta-
dos da capacidade vesical maxima revelaram uma ten-
déncia de menor capacidade no momento M, nos gru-
pos 3 e 4, mas ndo houve diferenca significativa entre
0s grupos ou nos diferentes momentos (M, e M) (ta-
bela 2).

3 -Complacéncia vesical (Compl.): Notamos compla-
céncia significativamente menor (p<0,05) no gru-
po 2 (controle cirirgico) em relagdo aos demais
grupos no momento inicial (M,). Ndo houve dife-
renca significativa entre os grupos no momento M.
A analise da diferenga entre os momentos M, e Ml
revelou diferenga significativa (p<0,05) no grupo
4 em relagdo aos grupos 1 e 2, sendo que o grupo 3
nio difere dos demais (G1 = G2 > G4). Houve di-
ferenga significativa entre os momentos no grupo
4 (p<0,01) (tabela 3).

4 -Cultura de urina: Houve predominancia dos ger-
mes Klebsiella pneumoniae (25%) e Enterococcus
sp (25%), nos diferentes grupos em M . No mo-
mento M, houve maior incidéncia de Enterococ-
cus sp (20%), seguido pela Klebsiella pneumoniae
(15%).

5 -Uréia plasmatica: Nio houve relagdo significativa en-
tre os grupos ou nos diferentes momentos, exceto no
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Tabela 3: Complacéncia Vesical (Compl.) em ml/cm
de H,O nos 4 grupos experimentais, nos momentos M
e M_* p<0,01 (M >M,)

G1 G2 G3 G4*

M M M M M M M M

| 2 | 2 | 2 1 2

X 14,65 11,65 825 8,10 18,20 10,70 18,95 7,70
] 8,74 6,22 3,82 267 12,48 4,69 10,51 2,69
Md 11,50 10,00 7,50 8,00 15,00 15,00 15,50 6,00

G2 (controle cirurgico) em que notou-se M, < M,
(p<0,05).

6 -Creatinina plasmatica: Nao houve relagdo signifi-
cativa entre os grupos ou nos diferentes momentos,
exceto no G1 (tendéncia a significincia, M, <M,, 0,05
<p<0,10) e G2 (M, <M, p<0,05).

7 -Litiase vesical: Detectou-se calculose de bexiga em dois
animais no G3 e em outros dois no G4. A analise quimi-
ca realizada pelo método do kit Bioclin demonstrou cal-
culos formados por carbonato, Ca', oxalato € amdnia
em um animal do G3, e em outro os mesmos compo-
nentes, com exce¢do do oxalato. No G4 evidenciaram-
se calculos compostos por carbonato, Ca', oxalato e
amodnia nos dois animais.

Discussio
A variagdo da média da CV,; nos diferentes grupos
foi de 14,7 a 23,05 cm H O no momento inicial (tabela 1).

Esses resultados sdo inferiores aos obtidos por Lin* et
al. em 1992, que relataram uma variagdo de 20 a 30 cm
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H,O em coelhos normais. No momento final. a variagao
foi de 12,65 a 19,05 cm H,O (tabela 1).

A CV_ nio sofreu influéncia com o tipo de material
aloplastico utilizado, seja entre os grupos ou nos di-
ferentes momentos. A contragido vesical provavelmente
foi mantida as custas da musculatura remanescente
nos grupos G3 e G4.

Notamos em nosso experimento uma variagdo da mé-
dia do Vo]“m de 20,60 a 39,1 ml no momento M, nos
quatro grupos experimentais (tabela 2). Os resultados sdo
inferiores aos obtidos por Lin*", que notou em média uma
capacidade vesical de 57.5 ml quando atingida pressao
vesical em torno de 30 cm H,O. Em nosso experimento,
a capacidade vesical maxima era considerada quando
atingido volume de enchimento suficiente para que ocor-
resse a contragdo da bexiga independentemente da sua
amplitude. Essa diferenga de metodologia justifica as di-
ferengas dos valores obtidos.

Houve uma tendéncia, em numeros absolutos, de me-
nor capacidade vesical no momento M, nos G3 e G4,
porém ndo houve correlagio significativa entre os gru-
pos e nos diferentes momentos (tabela 2). Os resultados
tendem a demonstrar que ndo houve interferéncia na ca-
pacidade vesical quando utilizado o pericardio bovino
ou a dura-mater na amplia¢do vesical, permitindo con-
cluir que em coelhos, com doze semanas de observagao,
os materiais utilizados sdo adequados para a substitui-
¢do parcial da bexiga.

A diferenga da complacéncia entre 0s momentos M| e
M, foi menor nos GI e G2 quando comparados ao G4.
Houve diferenga significativa na complacéncia vesical
entre os momentos (M, > M) no G4. Tais fatos mostram
maior perda de complacéncia quando utilizado pericar-
dio bovino em relagdo a dura-mater na ampliagdo vesi-
cal.

Utilizamos a dosagem da uréia ¢ creatinina plasmati-
ca para avalia¢do de possivel interferéncia do procedi-
mento cirtrgico na fun¢do renal. Na analise dos resulta-
dos da dosagem sérica dessas substancias nao s¢ demons-
trou diferenca significativa entre os grupos ou nos dife-
rentes momentos, exceto no G2 (controle ciriirgico), em
que notou-se correlagio positiva nos diferentes momen-
tos, M| <M, (p< 0,05) tanto para uré¢ia como para crea-
tinina. O resultado demonstra deterioragdo da fungao re-
nal neste grupo.

Nio verificamos altera¢do na fungdo renal nos gru-
pos de implante com dura-mater e pericardio bovino.

Quando analisamos a incidéncia de litiase vesical com-
parada com cultura de urina, notamos ndo haver relagio
entre a positividade da cultura e a calculose. Nos grupos
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3 e 4 houve, respectivamente, um caso de litiase com
cultura negativa. Quando comparados o tipo de germe e
a formacdo de calculo, verificamos ndo haver também
relagdo entre esses dois fatores. Desta forma, devido a
incidéncia de 20%, ndo foi possivel estabelecer correla-
¢io entre litiase e infec¢do urinaria, bem como com o
tipo de germe predominante.

A analise fisico-quimica dos calculos revelou compo-
si¢ao semelhante nos diferentes grupos. Nao houve rela-
¢do entre infec¢do urinaria e litiase vesical, assim como
associagdo entre um tipo especifico de calculo e os ma-
teriais aloplasticos utilizados.

Conclusoes

1 - Os implantes aloplasticos utilizados neste experi-
mento possuem potencial litogénico idéntico.

2. Os grupos da dura-mater e pericardio bovino mos-
traran1, em numeros absolutos, tendéncia de apresentar
menor capacidade vesical no momento final do experi-
mento.

3. Nao houve diferenga significativa na amplitude de
contragao vesical quando utilizado o implante de dura-
mater, assim como o de pericardio bovino.

4. Houve redugdo significante da complacéncia vesi-
cal no grupo 4 (pericardio bovino), porém, sem que hou-
vesse repercussdo na fungdo renal no tempo de observa-
¢ao deste experimento.

Summary

Several materials has been used for bladder partial
replacement. There ure differences in regard to absorption
time, rejection, stone formation, reepithelization time,
muscle neoformation and mainly the maintenance of a
normul physiological bladder function as continence,
capacity, normal micturition and kidney protection. In
order to study the bludder augmentation with dura mater
and bovine pericardium we used 40 female North Folk
rabbits weigheing from 1340 1o 4300g. The animals were
divided in four experimental groups: G1 - Clinical
control: no surgery. G2 - Surgical control: partial
cystectomy followed by anastomosis of the excised bladder
segment. G3 - Lvophilized dura mater: Partial cystectomy
as in G2 and bladder reconstruction with lvophilized dura
mater. G4 - Bovine pericardium: partial cystectomy as
in G2, and bladder reconstruction with bovine
pericardium. The parameiers: urine culture, cyvstometry,
serum urea and creatinine were ussessed before and 12
weeks after surgery. Cystometry showed a bladder volu-
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me reduction in groups G3 and G4. The bladder compli-
ance was decreased in group 4 without a significant re-
nal functional impairment. Bladder stones with similay
chemical composition occurred in groups G3 and G4.
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Resumo

Em amostra de lavado vesical de 76 pacientes com
carcinoma de células transicionais de bexiga realizou-
se pesquisa do antigeno carcinoembriondario (Cli4) pelo
método imunocitoguimico. Histologicamente. 10,3%,
47.4%, 32,9% e 9,2% dos tumores eram grau I, grau 11,
grau Il e grau IV respectivamente. O CEA estava pre-

Introducio

Em carcinoma de células transicionais de bexiga
(CCTB), a identificagdo de pacientes com risco maior
de desenvolver doenca invasiva ¢ essencial para melho-
rar seu tratamento. Até recentemente, a avalia¢do do po-
tencial de invasdo do CCTB baseava-se quase que exclu-
sivamente no grau histologico ¢ na invasibilidade do tu-
mor, sendo indiscutivel a importancia dos mesmos na
identificagao do cancer de bexiga com prognéstico pior"
. Entretanto, a classificagio de diferentes graus do tu-
mor ¢ influenciada por interpretagdes subjetivas ¢ varia-
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sente em 69,7% e ausente em 27,2% das amostras. Ob-
servou-se presengad de infiltragdo muscular pelo tumor
em 68,4% dos pacienmes ¢ auséncia em 31,6%. Os auto-
res concluiram que o estudo do CEA em amostra de la-
vado vesical ndo contribuin para a avaliagdo do poten-
cial de infiltra¢do do tumaor em portadores de carcinoma
da célula rransicional de beviga. (J Bras Urol, 1997;
23(2):93-6).

veis, além da dificuldade em obter avalia¢des reproduti-
veis™. Ultimamente, o estudo de antigeno carcinoemn-
brionario (CEA) também tem sido pesquisado na avalia-
¢do do prognostico™' .

No presente estudo avaliamos a presenga do CEA em
amostra de lavado vesical de pacientes portadores de
CCTB, utilizando-se método imunocitoquimico, e foram
correlacionados com graduagio histologica e com 0s
achados de infiltracdo da camada muscular.

Casuistica ¢ Método

Foram estudados prospectivamente 76 pacientes de
ambos 0s sexos, com idade variando entre 23 e 90 anos
(média 60,5), portadores de ('C'TB. Todos os pacientes fo-
ram submetidos a cistoscopia, biopsia vesical ao acaso,
biopsia da base do tumor, avahagio por toque bimanual e
ressecgdo endoscopica parcial ou total do tumor.

O lavado vesical foi obtido através da camisa do
ressector ou do cistoscopio, por inje¢do na bexiga de apro-
ximadamente 100 ml de solugdo salina a 0,9% e realiza-
¢do de dez seqiiéncias de aspiragio e inje¢do vigorosa da
solugdo com seringa de 20 ml, ¢ coleta de 90 ml dessa
solugdo. Para a fixagdo da amostra foram adicionados
35 ml de alcool absoluto.
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A lamina de citocentrituga do lavado vesical foi obti-
da por citocentrifugagdo de 0,5 ml do precipitado resul-
tante da centritugagdo (1500 rpm durante cinco minu-
tos) de toda a amostra, com velocidade de 1500 rotagdes
por minuto (rpm), por dez minutos, no aparelho de
citocentrifuga Cytospin, da Shandon Elliott.

A avaliacdo do CEA foi feita pelo método imunocito-
quimico, com utilizagdo de anticorpo antiCEA de coe-
1ho (Dako Corp., Santa Barbara, CA, EUA) e anticorpo
biotinilado antiimunoglobulina de coelho obtido em bode
(Vector Lab., Burlingame, CA, EUA). Apos bloqueio da
peroxidase endogena com H O, a 0,3%, as laminas de
citocentrifuga foram incubadas com anticorpo antiCEA
por sessenta minutos a 37° C, seguida de incubagio com
anticorpo biotinilado por trinta minutos a 37° C, incuba-
¢do com complexo avidina-biotina-peroxidase prepara-
da no momento da utilizagdo (Vector Lab., Burlingame,
CA, EUA) durante trinta minutos a 37° C. Apos essa se-
quéncia de incubagdes, foram submetidas a revelagdo com
substrato da peroxidase, (15 mg de 3,3 diaminobenzidina
e 6 ml de H,O, a 6%), contracoradas com hematoxilina
de Mayer, desidratadas e montadas em Balsamo de Ca-
nada. A leitura das l1aminas foi considerada positiva quan-
do as células epiteliais neoplasicas mostravam-se signi-
ficantemente coradas; negativa, quando a coloragdo foi
ausente ou minima, sem contraste com o fundo; inade-
quada, quando ndo havia material celular suficiente para
uma conclusido. Controle negativo considerado: tecido
epitelial de espécimes de bexigas normais (obtidos em
autopsia de individuos sem doenga urologica) processa-
dos junto com as laminas de estudos. Controle positivo

considerado: fragmentos de tumor de colon processados
junto com as ldminas de estudos. Foi considerado CEA
positivo quando estavam coradas 70% ou mais células
neoplasicas da lamina de estudo.

Os fragmentos do tumor e da bexiga, obtidos através
de resseccio ou bidpsia endoscopica, foram fixados em
formol a 10%, incluidos em parafina e feitos cortes para
estudo histolégico.

A avaliag@o histologica do tumor foi feita de maneira
habitual, pela coloragdo de hematoxilina-eosina e leitu-
ra em microscopio otico e classificada segundo o grau
de anaplasia em I a [V de Ash!2

A avaliagdo da infiltragdo foi feita pela observagio de
acometimento tumoral da camada muscular em material
resultante da ressecgdo endoscopica da neoplasia ou em
biopsia da base do tumor.

Os estudos foram realizados de modo duplo-cego.

Para a analise dos dados foi utilizado o teste do qui-
quadrado com corregdo de Yates, fixando-se em 0,05 ou
5% o nivel de rejeigdo da hipdtese de nulidade.

Resultados

Histologicamente, oito tumores foram classificados
como grau I, trinta ¢ seis, como grau [, vinte e cinco,
como grau LIl e sete, como grau 1V. Cinqlienta e trés
amostras de lavado vesical apresentaram CEA positivo
(tabela 1), vinte e um negativo e dois inadequado. Ob-
servou-se preseng¢a de infiltragdo muscular pelo tumor
em cingiienta ¢ dois pacientes e auséncia em vinte e qua-
tro. As correlagdes entre grau histologico e CEA, grau

Tabela 1 - Correlagdo entre graduagao histologica e
antigeno carcinoembriondrio (CEA) em amostras de
lavado vesical de 76 pacientes com carcinoma de
célula transicional de bexiga.

Tabela 2 - Correlagiao entre
graduacao histologica e detecgao de
infiltragdo muscular em 76 pacientes com
carcinoma de células transicionais de bexiga.

Grau histologico Total Grau histologico Total
CEA ! i th v Infiltragdo I I 11 v
Positivo 4 28 18 3 53 Positivo 0 22 24 6 52
Negativo 2 8 7 4 21 Negativo 8 14 L [ 24
Inadequado 2 0 0 0 2 Total g 36 25 7 76
Total 8 36 25 7 76
p > 0,05 p <005
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Tabela 3 - Correlagao entre CEA em amostra de
lavado vesical e detec¢io de infiltragio muscular
em 76 pacientes com carcinoma de
células transicionais de bexiga.

Infiltracdo Total
CEA presente ausente
Positivo 36 17 53
Negativo 16 5 21
Inadequado 0 2 2
Total 52 24 76
p > 005

histolégico e infiltragdo muscular, ¢ CEA e infiltragio
muscular estdo nas tabelas 1. 2 e 3. respectivamente.

Discussao

A graduagio histoldgica ¢ o estadiamento clinico inici-
al em CCTB sdo, sem duvida, parimetros importantes na
avaliagdo progndstica™. Ao diagnostico, se o tumor é de
grau baixo, mas infiltrativo ou metastitico, ou ¢ de grau
elevado, ndo ha davida quanto a sua agressividade'”. Os
tumores de graus baixos e superficiais, embora a maioria
evolua com as mesmas caracteristicas iniciais, um percen-
tual menor, porém significante, manifesta-se de modo mais
agressivo nas recidivas®. A graduagdo histologica esta su-
Jeita ao fator subjetividade dos observadores, o (ue contri-
bui para a variabilidade e para a ndo-reprodutibilidade dos
resultados™®. Os extremos da classificagio de graduagio, |
¢ IV, provavelmente sofram menor influéncia dos fatores
de erro, ao contrario dos graus 1l ¢ lII". Por outro lado, o
CCTB grau | tem chance minima de sc tornar infiltrativo,
ao contrario dos graus 1l e 1V, que sdo bastante agressivos,
com grande possibilidade de invasdo muscular; o grau Il é
intermediario (tabela 2).

Portanto, a dificuldade de se estimar o potencial de
invasdo pela classificagdo histoldgica ¢ maior no grau
11, sendo necessarios outros meios de detecgdo de carac-
teristicas tumorais que indiquem maior agressividade.

Nesse sentido, o estudo do CEA pode ser de valor,
pois o seu aparecimento na superficic da célula tumoral®
' ou 0 seu aumento na urina'* parecem estar correlacio-
nados a tumores de pior prognostico.
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Neste estudo, o CEA esteve presente em 69,7% das
amostras e ausente em 27,7%, ndo havendo diferenga
estatisticamente significante entre os graus histolo-
gicos (tabela 1), o que estd de acordo com alguns tra-
balhos da literatura”'>**. Habitualmente o CEA é pou-
co presente em mucosa normal da bexiga e parece
aumentar acompanhando as altera¢des neopldsicas das
células'?. Na correlagdo do CEA com os achados de
infiltragdo muscular, também ndo houve diferenga sig-
nificante entre os grupos com ¢ sem infiltragdo mus-
cular (tabela 3). Foram realizados estudos estatisti-
cos da correlacdo entre CEA e infiltragdo muscular
de cada grau histoldgico. que também nao foram sig-
nificantes.

Portanto, pode-se concluir que a pesquisa de CEA em
amostra de lavado vesical de portadores de CCTB nao
contribuiu para a avaliagio do potencial de infiltragdo
muscular na populagio cstudada.

Summary

The authors assessed immunocvtochemical detection
of carcinoembryonic antigen (CEA) on bladder washing
samples of 76 patients with transitional cell carcinoma
(TCC) of the bladder. The tumors were histologically
graded as grade I, grade 11, grade 1] and grade 1V in
10.5%, 47.4%, 32.9% and 9.2%, respectively, The CEA
was positive in 69.7% and negative in 27.7% of
specimens. Muscle invasion was present and absent on
68.4% and 31.6% of patients respectively. The authors
concluded that the immunaocyviochemical detection of CEA
on bladder washing samples didn't contribute for
prediction of muscle invasion of TCC of the bladder.
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Relato de Caso

Pielonefrite Pseudotuberculosa Associada a Nefrolitiase.

Relato de Seis Casos
Pseudotuberculous Pyelonephritis Associated with Nephrolithiasis.
Report on Six Cases

José Carlos Souza Trindade Filho', Luigi Armando Paolo Vercesi', Athanase Billis’,
Enzo Magrini’, Thomas Frank’, Marcello Franco’
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Resumo

Os autores apresentam seis casos de pacientes com
historia de litiase renal (cdalculos coraliformes em qua-
tro), infecgdo urindria de repeticdo em lodos, sem ante-
cedentes ou clinica sugestiva de tuberculose pulmonar
ou renal. Idade média de 47.5 anos, predominio do sexo
Sfeminino (2:1). Todos foram submetidos a nefrectomia
devido a presenga de pielonefrite créonica complicadu e

Introducio

Em 1992, Hoorens et al.' relataram um caso de pa-
ciente com infecgdo urindria recidivante (culturas de urina
positivas para Escherichia coli ¢ Proteus mivabilis ¢ ne-
gativa para Mycobacterium tuberculosis) e litiase corali-
forme bilateral, que evoluiu para insuficiéncia renal ter-
minal e hemodialise. Foi submetido a nefrectomia (por
calculo coraliforme e pionefrose). Ao estudo histologico
notaram-se destruigdo da arquitetura renal e presenca de
granulomas caseosos rodeados por histideitos  epitelidi-
des, linfocitos e células gigantes. A pesquisa de fungos e
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José Carlos Souza Trindade Filho

Dep. de Urologia da Fac. de Med. - Unesp
18618-000 - Botucatu, Sdo Paulo

Trabalho reafizado nos seguintes departamentos:

apresentaram no exame andtomopatologico granulomas
epitelivides similures d tuberculose renal. A pesquisa de
bacilos dlcool-dcido resistentes por meio de coloragées
especificas e pelo estudo de DNA (Polimerase Chain
Reaction - PCR) foi negativa. Acreditumos ser impor-
tante a divulgagdio dessa forma peculiar de pielonefrite
cronica, evitando didgnostico incorreto de tuberculose
renal e tratumento desnecessario (J Bras Urol, 1997;
23(2):97-100).

bacilos alcool-acido resistentes (BAAR) foi negativa. Os
autores denominaram esse quadro clinico-patologico de
pielonefrite pseudotuberculosa, em fungdo da semelhan-
ga histologica com a tuberculose renal.

O objetivo do nosso estudo é apresentar analise de
seis casos com caracteristicas clinicas e patoldgicas se-
melhantes as descritas por Hoorens et al.', com énfase
na patogenia do processo ¢ no diagnostico diferencial
com outras pielonefrites granulomatosas.

Pacientes e Métodos

Foram estudados retrospectivamente seis pacientes
com pielonefrite cronica calculosa, no periodo de 1992 a
1994, que preencheram os critérios anatomoclinicos de
pielonefrite pseudotuberculosa. Os casos foram estuda-
dos nos Hospitais de Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu - Unesp (dois casos), da Faculdade de Cién-

I - Departamento de Urologia, taculdade de Medicina da Unesp, Botucatu, Sdo Paulo; 2 - Departamento de Patologia, Faculdade de Ciéncias
Mcdicas da Unicamp. Campinas. Sao Puulo; 3 - Departamento de Anatomia Patologica, Faculdade de Ciéncias Médicas da USE Bragunga
Paudista, Sdo Pawlo: 4 - Depariment of Pathology. University of Michigan Hospitals, Ann Harbor, EUA; S - Departamento de Patologia, Faculdade
de Medicina da Unesp, Botucatu, Sdo Paulo
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Figura 1 -
Urografia
excretora,
com 15 minutos, i
mostrando |
calculo ‘
coraliforme e
ausencia de
acumulo de
constraste a
esquerda.

cias Médicas de Campinas - Unicamp (dois casos) e da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Univ. Sdo Francisco -
USE, Braganga Paulista (dois casos).

Os rins foram fixados em formalina a 10%. Sec¢des
histologicas foram coradas pelos métodos de hematoxilina
e eosina e coloragdes especiais de Ziehl-Nielsen e
Gomori-Grocott, para a deteccdo de BAAR e fungos,
respectivamente. A pesquisa de DNA de micobactérias
foi realizada em todos os casos no Departamento de Pa-
tologia da Universidade de Michigan, EUA, pela téc-
nica de nr-PCR (nested reamplification polymerase chain
reaction), como descrita por Cook et al.”>. O DNA, extra-
ido de cortes histologicos ndo-corados e desparafinizados,
foi centrifugado, decantado, liofilizado ¢ ressuspenso em
tampéo Tris 8.3 e proteinase K. Apos incubagdo a 37° C,
as amostras foram congeladas e fervidas para extragio e
desnaturagdo do DNA. No PCR foram utilizados
“primers” oligonucleotideos (T1U1, T1U2, T2U e T2D)
para a ampliagdo do gene do antigeno micobacteriano
de 65 kDa. O produto final amplificado foi de 133 bp.

Resultados

Os pacientes apresentaram idade variando de 36 a 72
anos com média de 47,5 anos, numa propor¢ao mulheres/
homens de 2:1. Na maioria dos pacientes (cinco casos), as
infecgdes urinarias de repetigdo eram de longa duragdo (de
1 a 8 anos), causadas por E. coli e P mirabilis; em apenas
um caso a histdria era de um més. Os pacientes apresenta-
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ram litiase renal & esquerda, com predominio de calculos
coraliformes (quatro em seis casos), e exclusio renal, dia-
gnosticada pela urografia excretora (Fig. 1).

Nenhum paciente apresentava antecedente epidemio-
l6gico de tuberculose e altera¢des radioldgicas pulmo-
nares. Teste de Mantoux realizado em trés pacientes foi
negativo.

Todos os pacientes foram submetidos a nefrectomia
unilateral. Os exames macroscépico e histopatologico
revelaram alteragdes semethantes em todos os casos. O
sistema pielocalicial estava dilatado, deformado ¢ par-
cialmente preenchido por calculos coraliformes, pus e
material necrético, de aspecto caseoso. As camadas me-
dular e cortical encontravam-se atrofiadas (Fig. 2). A his-
tologia revelou presenga de granulomas caseosos envol-
vendo a mucosa pélvica e o parénquima renal adjacente.
O processo inflamatério granulomatoso apresentava cé-
lulas epiteliéides e de Langhans, em palicada ou agrega-
das em tubérculos em torno de areas de necrose caseosa
(Fig. 3A-D). Os granulomas estavam envolvidos por te-
cido de granulagdo e infiltrado linfomononuclear. Nao
foram observados agrupamentos de células xantomato-
sas. Focos de calcificagdo foram encontrados em areas
de necrose e fibrose.

As coloracdes especiais foram negativas para a detec-
¢do de BAAR e células fungicas. Em todos os casos, a
pesquisa de DNA de M. tuberculosis ou outra espécie de
micobactéria patogénica pela técnica de nr-PCR foi ne-
gativa (Fig. 4).

Figura 2 - Aspecto macroscopico de pielonefrite cronica,
com hidronefrose, atrofia cortical e destruicdo da
arquitetura renal.
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Figura 3 - Aspectos microscopicos mostrando necrose
caseosa no interior de calices dilatados (1 - D), células
epitelicides em paligadas junto a necrose (4 ¢ C) ¢ presenga
de tubérculos epitelivides (D} (HE; 100x; 200x).

Os pacientes apresentaram boa evolugdo no poés-ope-
ratorio imediato e tardio, ndo sendo registradas intercor-
réncias até o momento.

Discussio

As principais alteragoes morfologicas dos seis casos
estudos foram nefrolitiase associada com piclonefrite
crdnica e processo inflamatorio granulomatoso epitelidide
COIM NECcrose caseosa.

Os achados macroscopicos tinham sido sugestivos de
pielonefrite cronica bacteriana inespecifica, associada a
litiase e pionefrose. Entretanto, o exame histopatolégico
revelou presenga de granulomas epitelioides, sugerindo
possivel tuberculose renal’. Como no caso pioneiro de
Hoorens et al.!, as pesquisas de BAAR e outras micobac-
térias foram negativas em todos os pacientes. seja pela
histologia convencional como por técnica molecular
(PCR). Os pacientes ndo apresentaram epidemiologia ou
teste cutAneo reativo para tuberculose. Esses dados per-
mitiram excluir com seguranga o diagndstico de tuber-
culose.

A possibilidade de pielonefrite xantogranulomatosa
(PNX) associada a litiase renal foi descartada em todos
os casos pela auséncia de acumulos de histidcitos xanto-
matosos em meio ao processo inflamatorio.

O conjunto dos achados anatomoclinicos de todos os

| Bras Urol 1997; 23(2): abr/jun
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pacientes foi compativel com o diagnostico de pielone-
frite pseudotuberculosa como conceituada por Hoorens
et al.!. A caracterizacdo dessa nova entidade anatomocli-
nica suscita a discussdo de a denominagao pseudotuber-
culosa ser ou nao apropriada e, s¢ ndo seria esta forma
de pielonefrite melhor classificada como uma variante
da PNX, como sugere Howat.

Em extensa casuistica de PNX, Parsons e Harris® des-
creveram em alguns casos a formagdo de granulomas com
células gigantes, com achados sugestivos de tuberculo-
se. Porém, essas areas granulomatosas estavam sempre
associadas a areas xantogranulomatosas, caracterizadas
pela presenga de macrofagos lipidizados. Segundo os
autores, o critério diagnostico microscopico para essa
entidade seria a presenga dessas arcas xantomatosas, que
ndo foram observadas no caso descrito por Hoorens et
al.' e na presente casuistica. Acrescente-se, ainda, que
ndo observamos em nossos casos 0 aspecto macroscopi-
co de massas inflamatorias de coloragdo amarelada, tipi-
co da pielonefrite xantogranulomatosa, que podem si-
mular neoplasia ao exame radiolégico®. Em nosso meio,
Lipay et al.® relataram vinte casos de PNX em 2330 ca-
sos de pielonefrite, em um periodo de nove anos. O pa-
drdo histologico utilizado pelos autores para a definigdo
da patologia foi a presen¢a de macréfagos repletos de
lipidios, ndo tendo sido observados casos semelhantes
20S NOSSOS.

A denominagdo pseudotuberculosa para essa variante
de pielonefrite cronica parece-nos adequada, ja que ela
apresenta achados histologicos muito semelhantes aos

Pt (+#) M

i-globin (322 bp) 310 bp

281/271 bp
234 bp

94 bp

myceo (133bp) 118 bp

Figura 4 - Técnica de PCR demonstrando auséncia de DNA
de M. tuberculosis em fragmento de iecido de paciente (Pt)
com pielonefrite pseudotuberculosa () - controle positivo;
M = padrao standard e tamanho de DNA (Hae3 digest of Phi
X 174).
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da tuberculose renal, podendo levar a diagnostico incor-
reto. Tal erro diagnostico implicaria em estigmatizagdo
do paciente como portador de doenga transmissivel e em
tratamento quimioterapico prolongado, caro e potenci-
almente toxico.

Outras formas raras de pielonefrite granulomatosa
podem ser consideradas no diagnostico diferencial da
pielonefrite pseudotuberculosa. A etiologia fungica foi
afastada nos nossos casos pelo ndo-encontro de células
fingicas nos granulomas, mesmo com a utilizagdo de
coloragdo especial’. O diagnéstico de sarcoidose pode
ser excluido histologicamente pela presenga de extensas
areas de necrose caseosa'.

A patogénese da inflamagao granulomatosa em rins
pielonefriticos associados a litiase coraliforme ¢ ainda
discutivel. O encontro nesses casos de células gigantes
contendo cristais de oxalato sugere um papel desse com-
ponente na morfogénese dos granulomas®. Entretanto, a
deposigao desses cristais pode ser secundaria e ndo cau-
sa do processo inflamatorio. Na nossa casuistica, os pa-
cientes apresentaram varios episddios de infec¢des uri-
narias prévias, sendo também possivel que além dos cris-
tais e da presencga de calculo, agentes infecciosos tenham
participado na indugdo da resposta granulomatosa.

Por fim, todos os pacientes apresentaram boa evolugao,
o que reforgou a natureza inespecifica da doenga renal.

Conclusao

Pielonefrite pseudotuberculosa é forma incomum de
pielonefrite crénica, em geral associada a calculo corali-
forme, caracterizada pela presenca de inflamagao granulo-
matosa epitelidide, com focos de necrose caseosa e ausén-
cia de evidéncias clinicas e microbiologicas de tuberculo-
se renal. Distingue-se da PNX por ndo apresentar acimu-
los de células xantomatosas e da pielonefrite tuberculosa
pela auséncia de micobactérias na lesdo e na urina. O reco-
nhecimento das caracteristicas clinicas e morfologicas pe-
culiares da entidade permite diferencia-la da tuberculose
renal, evitando importante erro diagnodstico.
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Summary

The pseudotuberculous pyelonephritis (PN) is a
chronic renal inflammation associated with lithiasis and
infection. It features cortical atrophy, destructive inflam-
mation of the medulla, presence of epithelioid
granulomata and areas of caseous necrosis. Alcohol-acid
resistant bacilli in the urine and renal lesions are not
Jound. Contrarily to the xantogranulomatous PN, it shows
no accumulation of vacuolated macrophages and the
granulomatous inflammation is epithelioid in nature. In
the present series, the mean age of the patients was 47.5
(range 36-72 years) with a female: male ratio of 2:1. All
patients presented recurrent urinary tract infections as-
sociated with lithiasis in the left kidney, characterized
by staghorn stone in 4 out of 6 cases. Three patients sub-
mitted to Mantoux testing were not reactive and all pa-
tients had no epidemiology for tuberculosis. The mor-
phological features were similar in all cases and to those
described for the pseudotuberculous PN. The search for
mycobacteria in the lesions, using routine stains and
nested reamplification polymerase chain reaction, was
negative. It is important to be familiar with this variant
of chronic PN since it may be misdiagnosed as renal tu-
berculosis, which would lead to an unnecessary, poten-
tially toxic and expensive treatment.
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Relato de Caso

Linfoma Maligno de Testiculo:
Relato de Um Caso e Revisido da Literatura
Malignant Lymphoma of the Testis:

Case Report and Review of the Literature

Antonio Celso Di Piero, Ary de Queiroz Ardo, Ricardo Destro Saade,
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Resumo

Os autores apresentam um cuso de linfoma maligno
de testiculo.

Introdugio

Linfoma maligno testicular ¢ uma afeccdo relativa-
mente rara, aumentando sua incidéncia em pacientes com
mais de 50 anos de idade'. Geralmente é manifestagdo
tardia da doenga sistémica, com prognostico reservado,
cujo tratamento constitui-se de cirurgia e/ou quimiotera-
pia e/ou radioterapia, conforme o grau histologico de ma-
lignidade e o estadiamento.

Apresentamos um caso de linfoma maligno de testiculo
em paciente de 38 anos de idade, que se apresentou inicial-
mente apenas com massa testicular. Mesmo com trata-
mento cirdrgico e quimioterapia, o paciente evoluiu com
acometimento do sistema nervoso central, que o levou ao 6bi-
to, apesar da radioterapia localizada.

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do
Hospital Municipal “Dr. Mario Gatti”,
Campinas - SP

Endereco para correspondéncia:

Rua Cherubin Santarén, 65. Jd. Planalto
CEP: 13092-140

Telefax: (019) 251-0867 - Campinas - SP

] Bras Urol 1997; 23(2): abr/jun

Fazem também uma revisdao de literatura e discutem o
caso (J Bras Urol; 23(2):101-4).

Relato do Caso

Paciente de 38 anos de idade, com historia de dor e
aumento progressivo do volume escrotal & direita ha
oito meses. O exame fisico revelava massa endureci-
da sem diferenciagio do testiculo e epididimo a pal-
pagdo, com transluminagdo negativa. O exame ultra-
sonografico mostrou testiculo esquerdo normal, com
discreta hidrocele, e presenga de volumosa massa sé-
lida de natureza heterogénea formada por tecido
fibrodenso no testiculo direito (Fig. 1).

Os marcadores tumorais sangiineos, alfafetoproteina
e betagonadotrofina coridnica humana estavam normais.
O paciente foi submetido a orquiectomia por via in-
guinal direita com ligadura alta dos elementos do cor-
ddo. Ao exame macroscdpico da pega constavam o
testiculo e o corddo envoltos pela tunica vaginal,
medindo 16x6x6 cm e pesando 220 gramas, que aos
cortes demonstrou massa brancacenta, com extensas
areas de necrose ¢ hemorragia. O exame microscopi-
co revelou fragmentos de testiculo totalmente infil-
trados por células linfoides pequenas de nicleos pou-
co maiores e cromatina condensada sem nicleos muito
evidentes (Fig. 2). A neoplasia infiltrava a tinica al-
buginea; o corddo espermatico mostrava infiltragdo
por células linfoides maduras focalmente, ficando por-
tanto estabelecido o diagnostico de linfoma ndo-Hod-
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Figura 1 - Ultra-som da bolsa escrotal d direitu. Muassa
solida bem delimitada ¢ com morfologia arredondada
sem defini¢do de tecido testicular normal.

gkin, sendo confirmado com o exame de imuno-
histoquimica um linfoma ndo-Hodgkin tipo B,
centroblastico, polimérfico, de alto grau de maligni-
dade.

No estadiamento, o paciente apresentava radiogra-
fia de torax normal, e a tomografia computadorizada
de abdome e pelve mostrou pequena massa de 1,5 cm
entre aorta € cava, proxima a emergéncia dos vasos
renais (Fig. 3), que foi interpretada como linfonodo.
A bidpsia de medula 6ssea apontou auséncia de neo-
plasia. O tratamento estabelecido apods orquiectomia

Figura 2 - Corte histolégico, aumento de 330x com
coloragdo HE. Células linfoides infiltrando difusa e
completamente o tecido testicular

radical for a quimioterapia em 16 ciclos {1 ciclo por
semana):

Nas semanas impares:

@ enduxan 330 mg/m’, adriblastina 30 mg/m-°, oncovin
2 mg intercalado com blenoxane 10 mg/m?, vespesid
75 mg/m-.

Nas semanas pares.
@ leucovorin 150 mg, aracytin 100 mg/m’, metotrexate
100 mg/m-.

Figura 3 - Tomografia computadorizada de abdome.
Massu de 1.5 ¢cm entre aorta e cava.
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Figura 4 - Tomografia computadorizada de cranio.

Lesdo cerebral metastdtica.
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Uso diario:
e prednisona, sulfametoxazol + trimetropin e ceto-
conazol.

Aproximadamente trés meses apos i quimioterapia, o
paciente comegou a apresentar episodior de crise
convulsiva. A tomografia computadorizada de cranio re-
velou lesdo nodular com edema em torno, na regido
parassagital parietal posterior 4 esquerda (Fig. 4), inter-
pretada como metastase.

O liquor cefalorragquidiano mostrou auséncia de cé-
lulas malignas.

O paciente realizou radioterapia com cobalto 60,
dose total 3000 cGy, fracionada em 15 aplicagoes de
200 cGy em dois campos na regido cerebral. Ndo hou-
ve resposta satisfatoria a radioterapra cerebral, ocor-
rendo piora clinica do quadro neurolégico. A tomo-
grafia computadorizada de cranio, realizada cinco
meses apos a primeira, mostrou lesoes multiplas com-
pativeis com metastases.

O obito ocorreu dez meses apos o diagndstico por com-
prometimento do sistema nervoso central.

Discussio

Os linfomas constituem um grupo de neoplasias ma-
lignas que surgem em linfonodos ou em tecidos linfoides
extranodais. S3o representados principalmente por dois
subgrupos: doenga de Hodgkin ¢ linfomas ndo-Hodgkin.
Somente o linfoma nao-Hodgkin acomete o testiculo,
sendo rarissimos os casos de afecgdo testicular por doen-
¢a de Hodgkin’. O linfoma testicular ¢ relativamente raro,
perfazendo 5% de todas as ncoplasias testiculares, po-
rém, ¢ a doenca maligna testicular mais comum entre
homens de 60 a 80 anos de idade* "

Linfoma maligno é a mais freqiiente neoplasia secun-
daria que acomete testiculos ¢ ¢ tambémi a neoplasia bi-
lateral mais comum dos testiculos, tendo incidencia de
bilateralidade entre 40-50%", podendo ter desenvolvimen-
to sincrono em 8% dos casos ou mais [reqientemente
assincrono (82%), entre um espago de 1empo que varia
de meses a anos".

O linfoma maligno de testiculo tem sido reconhecido
como entidade clinica desde sua descrigiio original, feita
por Malassez, em 1877,

Na grande maioria dos casos (90%), o linfoma malig-
no do testiculo se apresenta como mantfestagao tardia
da doenga sistémica disseminada =, porém, em 10% dos
casos 0 acometimento testicular ¢ a tnica manifestagao
do linforra maligno’, sendo que nessa situagdo ou a do-
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enga ja esta disseminada, porém oculta, ou o linfoma
seria primario do testiculo, uma vez que ha casos de cura
somente com orquicctomia radical”. O linfoma nido-Hod-
gkin tem tendéncia marcada em disseminar-se, com alta
probabilidade de isso ter acontecido na época do diag-
nostico. Existem alguns sitios preferenciais, como o sis-
tema nervoso central (30%4)", ganglios paradrticos (37%),
anel de Waldeyer ¢ estruturas adjacentes (22,5%) ¢ pele
(4.8%)". Estudos mais recentes demonstram alto indice
de acometimento pulmonar (86%)", salientando a via
hematogénica, além da via hinfatica. Em fases avanga-
das da doenga, o envolvimento de mitltiplos orgios € co-
mum ¢ estes podem incluir vssos, tigado, bago, medula
ossea, adrenais. miocardio ¢ intestino,

O sinal mais comum e presente em quase todos os casos
de linfoma testicular é a massa testicular com ou sem dor.
Outros sinais, como linfonodos palpivets, nédulos cutineos
¢ hepatoesplenomegalia, podem estar presentes.

Sintomas constitucionais, como perda de peso, aste-
nia, anorexia, febre ¢ sudorese noturna, podem estar pre-
sentes em até 41% dos casos de linfoma“, e estdo relaci-
onados com doenga de maior gravidade. O diagnéstico
de linfoma testicular ¢ sugendo pela anamnese, exame
fisico e achado ultra-sonografico de massa sélida'®, esta-
belecido, pois, através da orquiectomia radical e subse-
gliente exame histologico da pega, sendo confirmado em
caso de duvida com a realizacdo da analise imuno-
histoquimica.

Apos o diagnostico, os pacientes devem ser explora-
dos no sentido de definir a extensio da doenga, através
da historia detalhada (sintomas constitucionais), exame
fisico meticuloso (linfonodos palpivets e hepatoesple-
nomegalia) e exames complementares, como estudos san-
giiineos. dosagem de DHI., anilise do liquor, bidpsia de
medula dssea, radiografias do torax. tomografia compu-
tadorizada do térax, ultra-som de abdome e pelve, tomo-
grafia computadorizada de abdome e pelve, linfografia
bipoddlica, mapeamento com galio, hepatico ¢ dsseo,
biopsia hepatica percutinea ou laparoscopica’ e outros
mais agressivos, como laparotomia diagnostica e esple-
nectomia'’. Ha autores” que ndo advogam a laparotomia
como forma de estadiimento, pois a matoria dos pacien-
tes sao idosos, ¢ os resultados do estadiamento por esse
procedimento ndo altera a forma de fratamento, uma vez
que passou-se a acreditar que todos os pacientes com
linfoma maligno de testiculo requerem guimioterapia sis-
témica, com ou sem radioterapir. Alem do que o estadi-
amento, apesar de importante, ¢ menos decisivo no tra-
tamento ¢ prognostico do que o tipo histologico do hinfo-
ma’",
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O tratamento de linfoma maligno do testiculo consis-
te de cirurgia (orquiectomia radical) com ou sem radio-
terapia nos tumores localizados (linfomas de baixo grau)
e quimioterapia nos linfomas intermediarios e de alto
grau (agressivos). A doenga loco-regional seria teorica-
mente tratada com orquiectomia radical com ou sem ra-
dioterapia, porém, no seguimento desses pacientes, sig-
nificante porcentagem (75%) tem recidivas da doenga
nos dois primeiros anos', indicando disseminagfo; por
isso, tem-se recomendado quimioterapia complementar
em doengas nos estadios I e I, com aumento da sobrevi-
da de até 93% em acompanhamento de 44 meses'*. Na
doenga avangada (estadios IIl e IV) a quimioterapia com-
binada € o tratamento de escolha, podendo ser realizada
radioterapia localizada complementar quando ha indica-
¢ao'",

O progndstico de pacientes com linfoma testicular ¢
ruim, com sobrevida média de 9,5 a 12 meses’. Somente
12% dos pacientes tém sobrevida de cinco anos®. A mai-
oria dos pacientes com doenga disseminada morre em
dois anos ap6ds o diagndstico ter sido estabelecido'. Po-
rém, quando alguns pacientes com linfoma testicular tém
completa remissdo da doenga por dois anos ou mais, tem-
se maior chance de sobrevida longa e cura’. Além do
estadiamento e do tipo histolégico do linfoma, existem
outros fatores prognosticos, como idade, dosagem do
DHL, volume tumoral e nimero de locais comprometi-
dos'.

O interesse da apresentagio e discussdo deste caso
de linfoma maligno testicular como primeira mani-
festagdo ¢€ salientar a importincia do diagnéstico his-
tologico e sua confirmagdo com técnicas mais sofis-
ticadas, aumentando assim sua fidelidade quanto ao
grau de agressividade, uma vez que juntamente com
um estadiamento mais eficaz, ird permitir conhecer-

Comentario Editorial

Entre os tipos de linfomas, os ndo-Hodgkin apresen-
tam-se mais comumente de forma extranodal do que os
Hodgkin'. Essas manifestagdes primarias extranodais
devem ser encaradas como parte de uma doenga sistémi-
ca. Portanto, esses pacientes devem ser estadiados e tra-
tados de forma sistémica’.

O prognéstico depende de varios fatores (tipo histol6-
gico, estadiamento, idade, estado imunoldgico etc.) e a
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mMos com maior precisdo o comportamento e a exten-
sdo da doenga.

Tal conhecimento orientard uma forma mais adequa-
da de tratamento, melhorando assim a sobrevida de pa-
cientes acometidos por essa doenga de progndstico tdo
precario.
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abordagem terapéutica é muito importante para a sobre-
vida do paciente.

Dr. Flavio L. O. Hering
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Impoténcia

Recuperaciio da fungio erétil pelo
uso oral de apomorfina

Recovery of erectile function by the oral
administration of apomorphine

Heaton JPW, Morales A, Adams MA, Johnston B,
El-Rashidy R.
Urology 1995, 45: 200-6

Os autores relatam a experiéncia de quatro estudos usan-
do a apomorfina sublingual numa popula¢do de homens
impotentes, cujas causas organicas foram excluidas.

Os pacientes foram submetidos a investigagoes multi-
disciplinares compreendendo avaliagio psicolégica, perfil
hormonal e bioquimico, tumescéncia peniana notur-
na, polissonografia, Doppler dindmico, biotensiome-
tria, teste da calibragdo corporal e cavernosometria
dindmica com prostaglandina E1, papaverina e fento-
lamina. Os pacientes entraram no estudo comn o diag-
nostico de disfungdo psicogénica primaria (auséncia
de doenga orgénica significativa). Aqueles com qua-
dro sugestivo de doenga arterial, venosa ou neuronal
periférica foram excluidos dos ensaios, simples-ce-
g0s, em que 0s pacientes recebiam doses crescentes
de apomorfina sublingual, sob a forma liquida, ou
comprimidos, em pelo menos trés dias separados, com
no minimo trés dias de intervalo entre as doses. Em cada

J Bras Urol 1997 23(2): abr/jun
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dia do teste, uma unica dose foi usada (placebo ou duas
doses de medicamento ativo). Foi planejado que a
domperidona seria usada como pré-tratamento, caso ocor-
ressem nauseas na dose prévia.

Houve quatro estudos-piloto. O paciente sentava-se
numa confortavel cadeira ¢ a tumescéncia era monitori-
zada pelo Rigiscan. A pressao arterial e a freqiiéncia car-
diaca eram medidas antes da ministragdo da apomorfina
ou placebo e ao término da avaliagdo. Escalas visuais
analogicas foram preenchidas pelos pacientes antes e apos
a medicac¢do. Foram avaliados o bem-estar do paciente,
nivel de sedacdo, tranqiilidade, ansiedade e mudangas
comportamentais. ()s pacientes que apos quinze minu-
tos ndo apresentassem nauscas ou outros efeitos colate-
rais eram submetidos a padronizada estimulagdo visual
erotica. A seqliéncia de videos compreendia: dez minu-
tos de video erotico, cinco a dez minutos de comédia e
dez minutos de video erdtico. A duragdo de cada sessdo
de teste durava entre 45 ¢ 60 minutos; apos o término
dos testes laboratoriais, os pacientes recebiam a dose mais
efetiva para tratamento domiciliar.

Sete de dez pacientes responderam a formulagdo li-
quida sublingual, mas a maioria apresentou significante
nausea. Os comprimidos preliminares de 5 mg ¢ a forma
aquosa nio produziram respostas apreciaveis livres de
sintomas. Uma nova formula¢do de comprimidos, de 3 ¢
4 mg, de absor¢do controlada, foi testada em doze paci-
entes. Oito deles (67%) obtiveram eregdo com a apo-
morfina. A atividade erétil foi vista durante a estimula-
¢do sexual visual e neutra em extensdo mais significati-
va que com o placebo. O uso domiciliar foi mantido com
sucesso em sete de onze pacientes (64%).
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Comentario Editorial

A medicagdo ideal para a disfun¢do sexual seria aque-
la que proporcionasse ere¢do com qualidade e duragdo
suficientes para o ato sexual, destituida de efeitos cola-
terais, de prego acessivel e de uso ndo-invasivo, sendo,
portanto, aceitavel para a maioria dos pacientes e suas
parceiras.

Medicagées orais tém sido utilizadas com varidvel
sucesso no tratamento da disfungdo sexual. Além de an-
tagonistas alfa-adrenérgicos, tais como a ioimbina e a
Jentolamina, outros neurotransmissores tém sido investi-
gados esporadicamente.

Hoje em dia, delineia-se que na fisiologia da eregdo
existam ndo somente fatores enddcrinos, vasculares e
neuronais periféricos, mas também centrais. Assim, neu-
rotransmissores atuando no sistema nervoso central, tais
como a dopamina, serotonina, antagonistas de opidceos
e oxitocina, teriam lugar na resposta sexual eretiva.

Os agentes dopaminérgicos melhoram a fungdo eretiva
em individuos normais e alcodlatras. O uso de L-dopa
melhora a ere¢do em pacientes com doenga de Parkinson.

A apomorfina é um agente dopaminérgico, sendo usa-
da experimentalmente em animais e em humanos, por
via subcutdnea, com certo sucesso na avaliagdo da ere-
¢do'?. Dados de animais sugerem fortemente que os me-
canismos dopaminérgicos estejam envolvidos nas respos-
tas eretivas, estando associados com a atividade no ni-
cleo da regido supra-dptica do hipotdlamo’,

A apomorfina apresenta estrutura similar a dopami-
na, podendo ter potente atividade em seus receptores D,
e D, sem causar dependéncia. Predispée a efeitos cola-
terais, tais como nduseas, vomitos, sonoléncia, lipotimia
e hipotensdo’™.

Este estudo obteve 60 a 80% de respostas satisfatori-
as avaliadas pelo Rigiscan ou subjetivamente, com pou-
cos efeitos colaterais, utilizando comprimidos sublinguais
de 3 e 4 mg de apomorfina com liberagdo especial. Nao
Joi demonstrado que se trata de uma "pilula” que aumenta
a libido, mas sim, que facilita a ere¢do por mecanismos
centrais dopaminérgicos. Deve-se salientar que seu uso
sublingual foi bem aceito pelos pacientes e suas parceiras.

Se esses dados forem obtidos em populagdes maio-
res, em estudos controlados com placebo, ter-se-a nova
e atraente op¢do ndo-invasiva no tratamento clinico
da disfuncdo sexual masculina de causa psicogénica,
superando provavelmente os resultados auferidos com
0s antagonistas adrenérgicos, tais como a ioimbina
(alfa-2 blogueador) ou agonistas serotoninérgicos,
como a trazodona.
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Helio Begliomini

Infertilidade

O valor do teste do hormonio liberador de
gonadotrofinas come fator prognéstico em
pacientes inférteis com varicocele

The value of the gonadotrophin - releasing
hormone test as a prognostic factor in
infertile patients with varicocele

Atileler K, Yeni E, Semercioz A,
Yalcin O, Baydinc C.
Brit J Urol 1996; 78(4): 632-4

Resumo

O objetivo deste artigo € determinar o valor do teste
do horménio liberador de gonadotrofinas (GnRH) para
selecionar os pacientes inférteis com varicocele que se
beneficiariam com a varicocelectomia.

Casuistica e Métodos

O estudo compreendeu trinta pacientes com varicocele,
atendidos entre novembro de 1993 e maio de 1994, e dez
pacientes escolhidos como controle. Foi determinado, em
todos os pacientes, o nivel sérico basal do hormoénio
foliculo-estimulante (FSH) ¢ do hormdnio luteinizante
(LH). Os niveis desses hormodnios foram também deter-
minados apos a administra¢do nasal (“spray”) de 100
microgramas de GnRH, em diferentes intervalos, duran-
te duas horas.
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Apos a realizagdo do teste, os pacientes foram sub-
metidos a varicocelectomia. A resposta ao tratamento
cirurgico foi avaliada, comparando-se a qualidade do
esperma antes ¢ apds a cirurgia da varicocele conforme
o tipo de resposta ao teste de GnRH, isto &, no grupo de
pacientes em que houve aumento dos niveis de FSH e
LH apo6s a administragdo do GnRH com o grupo de paci-
entes cujos niveis séricos permaneceram normais apos a
administragao de GnRH.

Resultados

No grupo dos pacientes com aumento dos niveis de
FSH e LH, ap6s o teste de GnRH, observou-sc aumento
médio de 1219% na densidade dos espermatozéides
(p<0,001); 23% de aumento na motilidade dos esperma-
tozdides (p<0,001); 40% de diminui¢do na anormalida-
de dos espermatozdides (p<0,005). No grupo de pacien-
tes com niveis normais de FSH e LH apos o teste, os
valores foram respectivamente: 15% (p<0,005); 11%
(p>0,005) e 11% (p>0,005).

Conclusiao

O teste do GnRH ¢ atil para determinar os pacientes
que poderiam se beneficiar da varicocelectomia.

Comentario Editorial

A relugdo entre varicocelectomia ¢ melhoria da qua-
lidade do séemen foi estabelecida pela primeira vez por
Tulloch' em 1952. A partir dai, surgiram na literatura
inumeros trabalhos relatando observagdes contraditori-
as acerca deste tema.

Os principais mecanismos uventudos para explicar as
repercussées da varicocele nu espermatogénese siao os
seguintes: 1) estagnagdo sangiitnea no sistema circula-
torio urogenital causando injuria testicular; 2) o reflu-
xo de metabolitos do rim e du supra-renal pela veia es-
permdtica poderia atuar em nivel dus células testicula-
res, causando efeitos deletérios na espermatogénese; 3)
os efeitos nocivos causados pela elevagdo da temperatu-
ra escrotal de 0,6 - 0,8°C em pacientes inférteis com
varicocele em comparagdo com controles normais; 4) a
temperatura intratesticular ¢ (1, 78°C maior em pacientes
com varicocele quando passam du posi¢do supina para
a posigdo em pé, enquanto nos individuos normais essa
temperatura torna-se 0,5°C menor’: 5) trabalhos com
modelos experimentais de varicocele demonstraram au-
mento do fluxo sangiiineo e da temperatura testicular
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em diferentes espécies animais, havendo concomitante-
mente alteragies nu qualidade do sémen, as quais rever-
teram com a posterior corre¢do da varicocele™. Embora
inumeras observagdes favoregam a existéncia de um
mecanismo fisiopatologico relacionando varicocele com
comprometimento da espermatogénese, paralelamente
existem outros trabalhos que negam essa relagdo de cau-
sa e efeito. Diante desses dados, podemos dizer que ndo
ha total clareza de idéius nesse cumpo.

Entretanto, até o momento, alguns conceitos podem
ser fixados: a) d incidéncia de varicocele é cerca de 30%
entre homens inférteis, enquanto na populagdo geral de

Jovens assintomaticos é 109, dos quuis 50% apresentam

alteragdes nos pardmetros seminais; b) nem toda vari-
cocele se acompanha de alteragoes na qualidade do sé-
men; ¢) a infertilidude na varicocele pode ser multifato-
rial; d) substdncias 16xicas para a espermatogénese, como
as encontradas no fumo, tem seus cfeitos agravados na
presenga de varicocele; ¢) a varicocele é a causa de in-

Sertilidade masculina mais comum, podendo ser corrigi-

da cirurgicamente: f) a melhora dos pardmetros semi-
nais ¢ demonstradu em 70% dos pacientes submetidos a
corregdo cirurgica da varicocele: g) a gravidez ocorre
em 40 a 50% dos casary inférteis em que o homem ¢é
submetido a corre¢do cirurgica da varicocele; h) nos
casos de casais inférteis em que a varicocele é detecta-
vel clinicamente e hda anormalidade no sémen, estd indi-
cada a corre¢do cirurgica dessa patologia, desde que a
mulher seja normal.

Levando-se em contu tais obscrvagoes ¢ consideran-
do que ainda existem muitos aspectos obscuros nessas
patologias, é sempre util o desenvolvimento de novos tes-
tes que procurem identificar pré-operatoriamente os pa-
cientes inférteis, portadores de varicocele, que eventu-
almente se beneficiariam com a corregdo cirirgica da
mesma.

O trabalho em discussdo reproduz resultados seme-
thantes aos de Hudson et al  apresentados em 1986. Es-
tes autores admitiram que a resposta excessiva ao GnRH
eru compativel com um defcito pantesticular com anor-
malidades na produgdo hormonal e na espermatogénese.
Aparentemente, existiriu uma subpopulacdo de pacien-
tes com varicocele e com defeito concomitante no eixo
hipotalamo-hipdfise testicular

Seria oportuno que outros autores repetissem o teste
em pacientes com varicocele, nos quais houvesse indi-
cagdo de corregdo cirurgica. Desta forma, poder-se-ia
ampliar essa importante ohservagdo para consolidar ou
ndo « validade do teste no prognistico da varicocelecto-
mia em relagdo a qualidude do sémen.
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José Carlos Souza Trindade e
José Carlos Souza Trindade Filho

Varicocelectomia laparoscopica:
técnica e resultados

Laparoscopic varicocelectomy:
technique and results

Tan SMFNFC, Ravintharan T, Lim PH, Chang HC.
Br J Urol 1995, 75(4): 523-8

O trabalho foi realizado para determinar a eficacia e a
seguranga da varicocelectomia laparoscopica no trata-
mento da varicocele sintomatica.

A cirurgia foi indicada em 98 pacientes por subfertili-
dade e, em nove, por dor.

Todos os diagnédsticos foram confirmados por ultra-
som com Doppler: 72% dos pacientes tinham varicocele
esquerda, sendo encontrada bilateralmente em 27% dos
€asos.

A técnica de tripla pungdo foi utilizada com insutlagao
com dioxido de carbono. Os vasos espermaticos foram
identificados e ligados com “clips”.

A artéria espermatica foi preservada em todos os ca-
s0s. As cirurgias foram realizadas em esquema de “day
hospital”, com tempo cirargico médio de 61,4 minutos
(56,6 minutos para unilateral ¢ 75,8 minutos para vari-
cocelectomia bilateral).
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A morbidade foi pequena, com dois pacientes apre-
sentando pneumo-escroto e outros dois infecgdo de pa-
rede. Dos 61 pacientes que fizeram analise seminal pré ¢
pés-operatodria, todos mostraram melhora na contagem e
motilidade espermatica, bem como diminui¢do da por-
centagem de formas anormais. Os autores concluem que
a varicocelectomia laparoscopica ¢ um método seguro e
efetivo, causando desconforto minimo ao paciente e pro-
porcionando retorno precoce as atividades.

Comentario Editorial

O desenvolvimento de novas técnicas e aparelhos cau-
sa, muitas vezes, uma corrida na tentativa de acessar esses
novos conhecimentos, que nem sempre nos levam a melho-
res resultados e, com isso, retornamos as antigas técnicas.

No caso da varicocelectomia laparoscopica, temos um
exemplo disso: apesar de ser um método seguro e eficaz,
ndo traz maior seguranga ou eficdcia do que a cirurgia
classica, seju qual for a técnica.

Para se utilizar a laparoscopia é necessario um trei-
namento cirirgico especifico, o custo elevado da apare-
thagem para sua realizagdo, o investimento no aparelho
e durante a cirurgia (trocarte etc.) ndo nos oferece gran-
de vantagem. Além disso, o tempo cirurgico ndo dimi-
nui. Embora a morbidade seja pequena, ndo difere mui-
to da cirurgia cldssica.

Mesmo sendo uma técnica nova, a varicocelectomia
ndo demonstra possuir caracteristicas que nos faga optar
por ela no tratamento dessa patologia.

Plinio Moreira de Goes

Detecgdo de bactérias no sémen por
polymerase chain reaction (PCR)

Polymerase chain reaction-based
detection of bacteria in semen

Jarvi K, Lacroix JM, Jain A, Dumitru I, Heritz D,
Mittelman MW
Fertil Steril 1996; 66:463-7

Os autores, pertencentes a varias institui¢des hos-
pitalares e universitarias de Toronto, Canada, estuda-
ram a incidéncia de bactérias no sémen de homens
férteis e inférteis pela técnica de PCR (polymerase
chain reaction), comparando os resultados com as téc-
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nicas de culturas tradicionalmente empregadas nos
laboratérios clinicos.

Trinta pacientes inférteis e nove doadores de sémen for-
neceram amostras para estudo. Nenhum deles apresentava
sinais ou sintomas de infecgdo do trato genitourinario. As
amostras de sémen foram analisadas quanto a concentra-
¢do e motilidade dos espermatozoides ¢ a concentragdo de
leucéocitos. Aliquotas foram enviadas para culturas de roti-
na para bactérias aerdbias ¢ anaerdbias, e culturas especi-
ficas para Chlamydia, Myvcoplasma ¢ Neisseria gonorrhea.
As amostras também foram analisadas por PCR, utilizan-
do uma técnica que permitia a amplificagdo e detecgdo de
seqiiéncias de DNA bacteriano, sem contudo especificar o
microrganismo. A técnica aplicada era sensivel a partir da
concentragdo de 107 bactérias/ml.

Vinte dos trinta pacientes mnférteis (66%) tiveram de-
tectada no sémen a presenga de bactéria pela técnica de
PCR, enquanto somente sete culturas tradicionais tive-
ram resultado positivo. Nos demais dez pacientes, em
que a PCR foi negativa, somente um deles tuve cultura
positiva para Ureaplasma urealvticum. Esta PCR falso-
negativa é explicada pelos autores devido a sensibilida-
de da PCR a partir de 10* bactérias/ml.

De modo similar, 66% dos doadores férteis (seis de
nove) apresentaram seqiéncias de DNA bacteriano de-
tectaveis no sémen, sendo todas as culturas tradicionais
negativas nesse grupo.

Em quatro amostras com PCR positiva, os autores es-
tudaram a seqiiéncia de bases, identificando através do
genoma varias espécies de bactérias, principalmente anae-
rébias, cuja presenga no sémen ndo ¢ habitual segundo o
conthecimento presente. A maioria delas é relacionada
filogeneticamente ao género Prevotella.

Nao houve diferenga nos parametros seminais entre
as amostras positivas ou negativas pela PCR. A concen-
tragdo de leucocitos fol menor que | milhao/ml em cer-
ca de 90% das amostras.

Comentario Editorial

Existe grande controvérsia sobre a importdncia das
infecgdes genitourindrias na infertilidade masculing’. Nu-
merosos trabalhos mostram que a antibioticoterapia me-
lhora os pardmetros seminais nos pacientes com
espermoculturas positivas. tsses dados concordam com
evidéncias da pratica clinica de varios profissionais, es-
pecialmente diante de casos de oligonuastenozoospermia
chamada idiopatica.

Em varios centros de Reprodugdo Assistida é usual a
prescri¢do de doxiciclina para os homens que entram em
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programas de fertilizagdo in vitro, quando apresentam
elevagdo do pH do sémen ou aumento do numero de cé-
lulas redondas (leucocitos ou espermatides), visando
obter methora dos resultudos de fertiliza¢do ¢ gravidez.
Esse procedimento é justificado pela dificuldade de rea-
lizagdo e interpretagdo de culturus especificas para gé-
neros como a Chlamydia.

Por outro lado, outros estudos questionam inter-rela-
¢oes da presenga de bactérius no semen e alteragoes dos
pardmetros espermaticos .

O trabalho de Jurvi et al. abre uma nova perspectiva
de pesquisa para o esclarecimento do papel da infecgdo
na génese da infertilidade masculina.

As técnicas tradicionais de detecgdo de bacterias ba-
selam-se na cultura e identifica¢do das colonias por
métodos bioguimicos amplamente consagrados. Contu-
do, as limitagdes sao inumeras.

A evolugdo dos conhecimentos em Biologia Molecu-
lar permite a detecydo e u identificagao de microrganis-
mos pelo gendtipo, ao invés de pelo fenotipo. Pela técni-
ca de PCR, pequcnos segmentos do DNA bacterianos
podem ser amplificados ou reproduzidos artificialmente
milhdes de vezes, identificando através dua seqiiéncia de
bases as caracteristicas génicas de uma ou varias espé-
cies hacterianas.

A alta incidéncia de bactérius detectadas por PCR
sugere que o nosso conhecimento sobre a microbiologia
do sémen ¢ insuficiente devido as limitagdes das técni-
cas de culturas em uso.

Sabemos da importante alterugdo nos conceitos de
diagnostico e tratamento da vlcera duodenal apos a des-
coberta da sua relagdo com a presenga de Helycobacter
pilorii no trato digestivo. Qutras doengas de etiologias
misteriosas estdo sendo esclarecidas com base nas in-

Jormugoes obtidas através da Biologia Molecular.

A utilizagao de PCR pode contribuir para definir a exis-
téncia de uma flora bacteriuna seminal ou identificar pos-
siveis microbios patogenos especificos para as alferagées
seminais encontradas em homens inférteis, podendo con-

Sfirmar ou excluir a influencia da infecgdo na infertilidade.
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Efeito contraceptivo da azoospermia e
oligozoospermia induzidas pela testosterona
em homens normais.

Contraceptive efficacy of testosterona-induced
azoospermia and oligozoospermia in normal men.

World Health Organization Task Force on
Methods for the Regulation of Male Fertilitv
Fertil Steril 1996, 65: 821-9

Trabalho multicéntrico, realizado em quinze servigos
de nove paises, teve como objetivo estabelecer a eficién-
cia e a seguranga de um protocolo de contracepgio base-
ado na supressdo da espermatogénese, pela administra-
¢ao periodica de testosterona.

Trezentos e noventa ¢ nove homens com saude nor-
mal e sem antecedentes de infertilidade foram admitidos
no estudo. Foram submetidos a exame fisico, incluindo
toque retal e medicdo testicular, e dosagens de hormoni-
os (T, FSH, LH), enzimas hepaticas, colesterol total e
fragdes. Todos os homens deveriam ter pardmetros semi-
nais normais e, suas parceiras, ciclos menstruais normais
¢ menos de 38 anos de idade.

Receberam injegdes intramusculares semanais de 200
mg de enantato de testosterona durante a fase de supres-
sdo, que poderia durar até seis meses, baseado na obten-
¢a0 de azoospermia ou oligozoospermia (< 5 milhdes de
espermatozoides/ml de sémen, reduzido a seguir para <
3 milh&es/ml). Os que ndo atingiram esse patamar foram
excluidos do protocolo. Durante esse periodo, os casais
mantiveram o uso de outros métodos contraceptivos.

Os pacientes cuja supressao foi eficaz permaneceram
em fase de manutengdo por doze meses; a partir de en-
tdo, as inje¢des foram suspensas e iniciada a fase de re-
cuperagao.

Quarenta e dois homens interromperam o protocolo
durante a fase de supressdo, por motivos de ordem pes-
soal. Setenta e sete por cento permaneceram azoosper-
maticos, 10% oligozoospérmicos e 13% variaram entre
oligo e azoospermia.

Nenhuma gravidez ocorreu nos casais cujos homens
permaneceram azoospermaticos. O indice de gravidez
foi de 8,1% ao ano para os que apresentaram alguma
amostra de sémen com até 3 milhdes de espermatozoi-
des/ml. Naqueles cujo sémen se manteve sempre
oligozoospérmico (0 a 3 milhdes/ml), o indice de gravi-
dez foi de 1,4% ao ano. O indice global de gravidez foi
de 2,8% ao ano. Nove pacientes (2,5%) ndo atingiram
niveis de supressdo e quatro apresentaram escape duran-
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te o tratamento. O tempo médio para atingir niveis de
supressdo foi em torno de 105 dias.

Apos a fase de manutengio, o tempo médio para atingir
a recuperagdo da espermatogénese normal fo1 de 115 dias,
com variagdes regionais (raciais). Trinta e quatro por cento
retornaram aos niveis pré-tratamento ¢ 64% apresentaram
pelo menos 20 milhdes de espermatozdides/ml de sémen.

Trinta e trés gravidezes aconteceram na fase de recu-
peragdo. Nenhuma crianga gerada durante o estudo nas-
ceu com anomalias congénitas.

Nao houve evidéncia de hepatotoxicidade e os niveis
hormonais ¢ de colesterol variaram pouco, restabelecen-
do-se os valores normais com a retirada das injegdes.
Nao ocorreram alteragdes prostaticas e o volume testi-
cular recuperou-se com a interrupgdo do tratamento.

Comentario Editorial

O estudo do grupo de especialistas, coordenado pela
Organizagdo Mundial de Saide, ilustra a tentativa de
desenvolver mais uma op¢do de contracepgdo segura e
reversivel. A evolugdo cultural da humanidade exige op-
¢oes aos métodos contraceptivos atualmente em uso.

A participagdo direta do sexo masculino nas ag¢oes do
planejamento familiar disseminou o emprego da vasec-
tomia, que, embora civurgicamente reversivel, é recusa-
da por muitas pessoas. Outros anticoncepcionais mas-
culinos, utilizando androgenos, progestagenos, GnRH e
outros compostos, tém sido estudados.

O protocolo desenvolvido pela forca-tarefa da OMS

fala por si 56, mostrando que a supressdo da espermato-

génese, quando atinge a azoospermia, é eficaz como pro-
teg¢do contraceptiva, embora ocorra falha em niveis sig-
nificativos quando a supressdo ndo é completa.

Os periodos de supressdo e de recuperagdo da esper-
matogénese, ambos em torno de trés meses, reduzem a efi-
cacia e a adesdo de casais ao método. A fregiiéncia sema-
nal das inje¢des é outro fator limitante, embora para ho-
mens motivados possa ndo ser um desconforto tdo grande.

Casais em periodo pos-parto, mulheres com efeitos
colaterais severos aos anticoncepcionals femininos e
homens ainda ndo decididos pela vasectomia poderiam
ser candidatos a esse tipo de contracepg¢do.

Os estudos nessa darea ainda ndo oferecem respostas
a perguntas sobre os efeitos a longo prazo sobre a pros-
tata, libido, eregdo e real recuperagdo da fertilidade.
Efeitos da supressdo hormonal sobre outros 6rgdos e sis-
temas, além de efeitos psicologicos e comportamentais,
precisam ser estabelecidos. O estudo da OMS cita que
dezessete pacientes abandonaram o protocolo devido a
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alteragdes psicologicas ou comportamentais. Somente
trés manifestaram alteragoes de libido; dois com au-
mento e um com diminui¢ao.

Essas respostas virdo com a maior disseminagdo do
método, a medida que novos esquemas e formulagées fo-
rem desenvolvidos.
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Oncologia

Metastase em adrenal do carcinoma de células renais.
Importincia da adrenalectomia ipsilateral ¢
defini¢do do estadio

Adrenal metastases from renal cell carcinoma:
Role of ipsilateral adrenalectomy and
definition of stage.

Sandock DS, Seftel AD, Resnick M.
Urology 1997 49. 28-31

Os autores tém como objetivo estabelecer um critério
para adrenalectomia em paciente com carcinoma de cé-
lulas renais. Para isso, estudaram retrospectivamente 162
pacientes submetidos a nefrectomia radical, entre 1979
e 1993,

Todos os pacientes foram submetidos a RX de torax,
tomografia computadorizada de abdome, mapeamento
Osseo e exames laboratoriais. Nenhum paciente apresen-
tava evidéncia de metastase na época da nefrectomia ra-
dical. Dos 162 pacientes, 57 (35%) foram submetidos a
adrenalectomia ipsilateral junto com a nefrectomia radi-
cal e estudados quanto a presenca de metastase, locali-
zagdo do tumor primario no rim, rota da metistase em
adrenal, detecg@o no intra-operatério de massas adrenais
e desenvolvimento subseqiiente de doenga metastatica.

Trés desses 57 pacientes (5,3%) apresentaram metas-
tase em supra-renal ipsilateral. Os trés pacientes tinham
grandes tumores do poélo superior do rim esquerdo, ul-
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trapassando a capsula renal (estadio T3a) e tiveram dis-
seminag¢do da doenga, com tempo médio de progressdo
de 27,6 meses. Nenhum paciente com doenga confinada
ao rim (T1 ou T2) ou doenga extracapsular no ter¢o mé-
dio ou polo inferior apresentou metastase adrenal identi-
ficada histologicamente.

Os autores concluem que o envolvimento metastatico
da adrenal ipsilateral tem progndstico ruim, mesmo com
sua remogdo. Devido a esse progndstico ruim, os autores
propdem que os pacientes com adenocarcinoma renal com
envolvimento metastatico por contigiiidade da adrenal
ipsilateral sejam classificados em um estadio separado
(pT3d). Se o paciente tem metastase adrenal que ndo seja
por contigiiidade, metastase em adrenal contralateral ou
bilateral, o estadio patologico seria M1.

Adrenalectomia ipsilateral deve ser realizada somen-
te se a lesdo for diagnosticada no pré-operatorio, através
da tomografia computadorizada ou durante a cirurgia,
embora essa remogado possa nao beneficiar o paciente.

Comentario Editorial

A incidéncia de metastase de adenocarcinoma renal
na supru-renal ipsilateral esta em torno de 3%, Os au-
tores liveram oy tres casos em tumores de rim esquerdo;
revendo a literuturu, encontraram 62,5% das metdstases
da adrenal ipsilateral em tumores renais esquerdos.

Sagalowsky et al * encontraram metdastase em adrenal
ipsilateral em 8,6% dos tumores do polo superior, com-
parado com 1,8% e 1,9% em tergo médio e polo inferior,
respectivamente, e acredilum que 0s vasos que atraves-
sam o septo fibroso entre a udrenal ¢ o polo superior do
rim sejam rota de metdstase. O tamanho médio desses
tumores foi em torno de 9,7 cm, ou seja, todos de grande
volume.

Os autores referiram que todos tiveram prognostico
ruim, com progressdo e disseminagdo da doenga, porém,
ndo fizeram alusdo a presenga ou ndo de linfonodos re-
gionais que, quando presentes, sabidamente pioram o
prognostico. Revendo nossa casuistica, dois tumores aco-
metendo também o pdlo superior invadiram a supra-re-
nal; havia linfonodos regionals comprometidos por neo-
plasia. Ambos os tumores acometiam também o terco
médio do rim e tinham alto grau histologico com compo-
nente sarcomatoso.

Como os autores tumhém ndo referivam o grau histo-
légico dos tumores, resta u diivida de que se o pior prog-
nostico é devido a invasdo da supra-renal ou se a inva-
sdo desta ja é conseqliéncia de um tumor com alto grau
histologico e, portanto, muito mais agressivo.
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Flavio Hering

Carcinoma renal incidental: aspectos patoldgicos,
tendéncias de sobrevida e implicacdes no tratamento

Incidentally detected renal cell carcinoma: pathological
features, survival trends and implications for treatment

Sweeney JP, Thornhill JA, Graiger R,
McDermott TED and Butler MR.
Br J Urol 1996; 78: 351-53

Objetivo

Comparar a evolugdo ao tratamento (nefrectomia ra-
dical) em pacientes com adenocarcinoma renal sintoma-
tico e incidental.

Pacientes e Métodos

Os prontuarios de 189 pacientes com diagndstico clini-
co de adenocarcinoma de células renais foram reavaliados.
A apresentagio inicial, o tamanho do tumor, o grau ¢ o
estadio inicial foram correlacionados com a evolugio final,
medida como sobrevida livre de doenga e a sobrevida total.

Resultados

A freqiiéncia de detec¢do de tumores incidentais foi
de 15%. Pacientes com tumores incidentais apresenta-
ram melhor estadio e obtiveram maior sobrevida livre de
doenga e sobrevida total, quando comparados aos pacien-
tes com doenga clinica (p < 0,05).

Conclusoes
O aumento na detecgdo de tumores incidentais me-
thora a sobrevida dos pacientes com adenocarcinoma

renal. Os autores defendem a utilizagdo da nefrectomia
radical também para os tumores incidentais, consideran-
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do que a mesma apresenta os melhores resultados e sim-
plifica o seguimento.

Comentario Editorial

Com o aumento na utilizagdo dos exames ultra-sonogrdficos
e de tomografia computadorizada, tem aumentado a detecgdo
de numores renais assintomdticos, habitualmente chamados de
incidentais. Normalmente, sdo de menor tamanho, apresen-
tam melhor estadio patologico e a sobrevida costuma ser
maior. Os autores relatam sobrevida, de cinco anos, dos
pucientes submetidos a nefrectomia radical com tumores
incidentuis e sintomdticos, de 85% e 55%, respectivamen-
te, resultados semelhantes aos de Tosaka et al.!, com sobrevi-
da de cinco anos de 94,7% e 60,9%, demonstrando a im-
portdancia do tumor incidental no prognéstico dos pacientes.

A nefrectomia radical é o tratamento de escolha para
tumores renais localizados e rim contralateral normal.
Normalmente, a preservagdo do parénquima renal é indi-
cada nos casos de tumores bilaterais, tumores associados
a doenga de Von Hippel-Lindau, em pacientes com rim
contralateral anormal, nos casos de doenca metabolica
associada e em pacientes com um unico rim. Procura-se
atualmente também indicda-la em pacientes com pouca ida-
de, bom estado geral, boa fungdo renal do rim afetado, que
apresentem tumores renais incidentais menores que quatro
centimetros, e com estadio clinico preferencialmente TI
ou até T2. Licht et al.” mostraram que a sobrevida de cinco
anos e a auséncia de recorréncia tumoral em pacientes
com essas caracteristicas é de 100%.

A preservacdo do parénquima renal pode ser feita ou
por nefrectomia parcial ou segmentar ou pela enucleagdo
tumoral. Sdo procedimentos mais complexos, necessitan-
do, via de regra, a heparinizacdo do paciente, o resfria-
mento in situ do orgdo e meticulosa hemostasia dos vasos
infra-renais. Nas estatisticas atuais parece ndo ocorrer di-

ferengas entre a nefrectomia radical e as de preservagdo

do orgdo quanto a morbidade ou a mortalidade que, em
ambas as técnicas, variam de 1 a 5%. As duvidas quanto a
preservagdo do orgdo sdo devidas ao cardter multifocal
do tumor renal. Nota-se no estudo de Licht et al. que 13 a
14% dos tumores sdo multifocais, independentemente do
tamanho, do aspecto radiologico ou mesmo se diagnosti-
cado de forma incidental ou devido a suspeita clinica’.
Whang et al., em estudo radiolégico prospectivo, ndo de-
tectaram tumor multifocal em 25% dos casos de possiveis
candidatos a nefrectomia parcial’. Esses valores abrem a
discussdo sobre a possibilidade da recorréncia tumoral
local, evidenciando o risco da realiza¢do de cirurgias ndo-
curativas do ponto de vista oncoldgico.
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Os autores deste artigo defendem a realizagdo de ne-
frectomia radical em pacientes com rim contralateral
normal, mesmo nos casos de tumor renal incidental.
Nossa opinido, no momento, é similar. Aguardamos por
estudos com acompanhamentos mais longos, para que
se constate se a recorréncia local e a sobrevida real-
mente sdo similares.
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José Carlos Souza Trindade e
José Carlos Souza Trindade Filho

Ecocardiografia transesofagica pré-operatoria para
avaliaciio de trombo tumoral da veia cava.

Estudo comparativo com venocavografia e
ressoniancia magnética.

Preoperative transesophageal echocardiograph
Jor assessment of vena caval tumor thrombi:

A comparative study with venacavography
and magnetic resonance imaging.

Glazer A & Novick AC. Urology 1997 49 32-4

O carcinoma de células renais pode estender-se para
dentro da veia cava inferior (VCI) em até 10% dos paci-
entes. A proposic¢do deste estudo é avaliar a scnsibilida-
de do diagnostico pré-operatdrio da ecocardiografia trans-
esofagica (TEE) para trombos, em nivel da VCI. Para
isso, os autores estudaram pré-operatoriamente treze pa-
cientes com suspeita de trombo tumoral em VCI, no pe-
riodo entre 1992 e 1995. Esses pacientes também foram
avaliados com ressondncia nuclear magnética (RNM) e
venocavografia (VCG). Todos foram submetidos a ne-
frectomia com remogdo do trombo tumoral; a presenga e
o nivel do trombo da VCI na cirurgia foi correlacionada
com o achado pré-operatorio dos exames estudados.

A TEE detectou em onze de treze pacientes (85%) o
nivel do trombo, superestadiando em um caso e subestadi-
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ando em outro. A sensibilidade da RNM foi de 90% e, da
VCG, de 75%. Os autores concluem que, quando existe sus-
peita de trombo em VCI, a TEE pré-operatdria pode ajudar no
estudo topografico desse trombo, principalmente em seu limi-
te cefalico. Contudo, ¢ mais invasiva que a RNM e ndo tem sua
sensibilidade, nem sua sensitividade. A RNM permanece o
melhor método para essa avaliagdo, ¢ a TEE oferece muitas
vantagens quando usada também no intra-operatorio.

Comentario Editorial

O envolvimento da VCI por trombo tumoral em pacien-
tes com adenocarcinoma renal ocorre entre 4 e 10%, pre-

Serencialmente em tumores grandes do lado direito. O diag-

nostico do trombo é fucilmente realizado através da ultra-
sonografia ou tomografiu, porém, u delimitagio exata da
extensdo do trombo, principalmente seu limite cefilico, é
muito importante, pois isso implica modificagdo do plano
operatorio e até a possibilidade da participa¢do da equipe
da cirurgia cardiaca. A RNM apresenta nesse aspecto sua
grande indicacdo dentro da Urologia, tendo sensibilidade
e sensitividade acima de 90%. Alem do adenocarcinoma
de células renais, outros tumores retroperitoneais podem
invadir a VCI, como. por exemplo, tumores de células tran-
sicionais, feocromocitoma, sarcomus ¢ linfomas; o estudo
da VCI é importante quando existe alguma suspeita.

A TEE pode ser importante em alguns casos, e tem a
possibilidade de ser utilizada no intra-operatorio; porém,
para estudo pré-operatorio, a RNM oferece mais vantagens.

Flavio Hering

Préstata

Doxazosin no tratamento da hiperplasia prostatica
benigna: eficicia e seguranca a longo prazo
em pacientes normo e hipertensos.

Doxazosin for benign prostatic hyperplasia:
long-term efficacy and safety in hypertensive

and normotensive patients.

Lepor H, Kaplan S et al. for the multicenter studv group.
Journal of Urology 1997: 157:525-30

Foram avahados, como extensio de um estudo con-
trolado, duplo-cego, realizado previamente, 272 pacien-
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tes normotensos e 178 hipertensos leves a moderados,
que receberam doxazosin por periodo de | a 48 meses
para o tratamento sintomatico da hiperplasia prostatica
benigna (HPB).

Os pacientes apresentavam sintomas de prostatismo ca-
racterizados por escore AUA maior que dez entre os nor-
motensos, fluxo urinario maximo entre 5 e 15 ml/s e resi-
duo pés-miccional maximo de 250 ml e nicturia de duas
micgdes/noite. Neste estudo ndo foi levado em considera-
¢do o volume prostatico. Foram excluidos pacientes ja ope-
rados por problemas vesicais ou prostaticos, diabéticos,
portadores de doengas malignas ou insuficiéncia renal etc.

A droga foi ministrada uma vez ao dia, iniciando com
1 mg/d, aumentando para 2.4 ¢ 8§ mg/d para os normo-
tensos e 12 mg/d para os hipertensos. A avaliagdo clinica
foi realizada a cada trés meses no primeiro ano do estu-
do e a cada seis meses nos anos seguintes.

A dose média didria de doxazosin para se atingirem os
efeitos desejados foi 4 mg/d para os normotensos e 6,4 mg/
d para os hipertensos. A melhora nos fluxos médio e maxi-
mo foi de 1,9 4,3 ml/s ¢ 1,0 + 2.4 ml/s quando analisados
ambos 0s grupos conjuntamente, sendo levemente maior
(2.2 = 4,3 ml/s) entre os pacientes normotensos. porém,
sem diferenga estatisticamente significativa. A melhora dos
sintomas foi significativa em ambos 0s grupos: entre 0s
normotensos, o escore AUA médio inicial, de 15.5 caiu 4.8
£ 3.3 pontos. e o escore Boyarsky médio inicial, de 25.6
caiu 3,3 = 5.3 entre os hipertensos.

Ocorreram redugdes de PA significativas em ambos
os grupos, porém. a queda foi mais intensa entre os hi-
pertensos (8/1 lmmHg), porém sem efeitos clinicos im-
portantes. Efeitos adversos ocorreram em 39.8% dos
normotensos e em 48,2% dos hipertensos, comparado
com 35.6% dos pacientes que receberam placebo. Os
efeitos adversos mais comuns foram: tontura, cansago.
cefaléta. edema e dispnéia. Setenta e cinco pacientes
(16.7%) abandonaram o tratamento devido a tais efeitos.
sendo 41 normotensos (15.1%) ¢ 34 hipertensos (19,1%).
A mcidéncia de efeitos adversos nao aumentou com o
maior periodo de uso da droga.

Comentario Editorial

Tratu-se de muis um estudo multicéntrico avaliando a
eficacia de um affublogueador no tratamento da HPB. A
vantagem desses estudos reside no fato de envolver um
orande mimero de pacientes ¢ de investigadores, elimi-
nando interferéncius pessoais nos resultados e promo-
vendo a obtengdo de resultados representativos. Neste es-
i demonstra-se a eficacia do doxazosin, um antagonis-
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ta de receptores alfa-1 de agdo prolongada semelhante ao
terazosin. Os resultados sdo semelhantes aos obtidos em
outro estudo multicéntrico, no qual estudou-se a eficdcia
do terazosin. Naquele estudo, 18% dos pacientes abando-
naram o tratamento devido a eféitos adversos; o aumento
no fluxo urindrio maximo foi de 2.7 ml/s em média, ¢ u
queda no escore AUA foi de 6,1 pontos em média’.

O presente trabulho demonstra a eficdciu e o indice
de efeitos adversos levemente maior entre os hiperten-
sos. Estes pacientes necessitaram de maior quantidade
de drogu para atingir os efeitos desejados. Por realizar
seguimento dos puacientes por periodo longo (quutro
anos), mostra que a ocorréncia de efeitos adversos ndo
aumenta com o tempo. A ocorréncia de fais efeitos pure-
ce ser malor no inicio do tratumento.

Portanto, estd demonstrado que essa drogas, quando bem
indicadas. sdo uteis no tratamento clinico da HPB, com
indice aceitavel, mus ndo-desprezivel, de eféitos adversos
e de custo elevado para os padroes nacionais. As drogas de
efeito muis prolongado sdao malts comodus e podem guran-
ir. em wm tratamento prolongudo, maior adesividade do
paciente. A escolha da droga, entre os diversos tipos de
alfublogueadores disponivels, fica a critério de cada me-
dico. pois as diferengas entre elas sdo pequenas.

Referéncia Bibliografica
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Eduardo Mazzucchi

Transplante Renal

Transplante renal utilizando bexiga
desfuncionalizada por longo periodo

Transplantation into the long-term
defunctionalized bladder

Serrano DP Flechner SM, Modlin CS,
Winer LM, Novick AC.
J L/"I'()/ /()()(), }5().‘8(\)5—8(\)

Os autores descrevem cinco casos de pacientes subme-
tidos a derivagdo do trato urinario e portadores de bexigas
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desfuncionalizadas por periodo variando entre 15 ¢ 26 anos
e que foram transplantados apos terem tido suas bexigas
refuncionalizadas. Os pacientes foram submetidos a ci-
rurgia de Bricker, devido a valvula de uretra posterior (dois
pacientes), refluxo vesicouretral (um paciente) ¢ por ra-
zdes desconhecidas (dois pacientes). Todos foram avalia-
dos previamente através de uretrocistografia, cistoscopia
e estudo urodinamico.

A refuncionalizagdo vesical constituiu-se da instila-
¢do de soro fisiologico e antibidtico por cistostomia
suprapubica em trés pacientes. Estes urinaram pela ure-
tra com a sonda clampeada, quando apresentaram dese-
jo miccional. Outros dois pacientes foram
refuncionalizados através de cateterismo vesical inter-
mitente e urinaram sem sonda tambem quando apre-
sentaram desejo miccional. O esquema foi mautido por
trés a cinco dias. Todos os pacientes foram submetidos
a nefrectomia e retirada dos condutos urindrios pelo
menos seis semanas antes do transplante.

O transplante renal foi realizado de forma convenci-
onal, porém o cateter vesical foi mantido por duas se-
manas apods a cirurgia e foi colocado “stent” ureteral
em todos eles.

A capacidade vesical antes ¢ apés o transplante au-
mentou em média de 60 ml para 300 ml. As contragdes
nao-inibidas desapareceram em todos os casos. O fluxo
urinario maximo aumentou de 5 ml/s para 20-25 ml/s; um
paciente nao apresentou micgdo espontanea, tendo sido
mantido em cateterismo intermitente. Nao ocorreram com-
plicagbes poOs-operatorias, mas um paciente apresentou epi-
sodio de pielonefrite e um apresentou varias prostatites.

Seis meses apods o transplante os pacientes apresen-
tavam creatinina sérica variando entre 1,2 e 2,5 mg. Nao
ocorreram episadios clinicos de rejeigdo entre eles.

Comentario Editorial

Trata-se de mais um trabalho do importante e muito
ativo grupo de Cleveland, no qual sdo descritos cinco
casos de refuncionalizagdo vesical atraves da instilagdo
vesical de soro fisiologico. Apresenta, uo nosso ver, a fu-
tha de omitiy dados sobre a complacéncia vesical antes e
apos o transplante. Esse dado é de suma importancia,
pois avalia de certa forma o “grau de fibrose” du bexiga.
A refuncionalizagdo vesical é um bom meio de selecionar
08 pacientes que se comportardo bem no pos-operatorio,
sendo utilizada com freqgiiéncia no Hospital das Clinicas
de Sao Paulo em pacientes portadores de bexigas
desfuncionalizadas. Entretanio, ¢ fundamental avaliar a
pressdo vesical no enchimento maximo. Nos casos em que
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essa apresentda-se persistestemente elevada, isto é, acima
de 35-40 cm de H O, infere-se yue um alto grau de fibrose
vesical esta presente ¢ consequientemente esses pacientes
serdo candidatos a realizugdo de ampliagdo vesical pré-
transplante. Caso contrario, desde que a sua capacidade
aumente com o processo de refuncionalizagdo, mantendo
a pressdo intravesical no enchimento maximo abaixo dos
valores acima citados, pode-se realizar o transplante com
maior trangiiilidade, pois a chance de ocorréncia de lesdo
renal no pos-transplante sera pequena. Deve-se sempre ter
em mente a eventual necessidade de cateterismo intermi-
tente apos o transplante.

Eduardo Mazzucchi

Uroginecologia

“Sling” uretral laparoscopico para tratamento
de deficiéncia intrinseca do esfincter

Laparoscopic urethral sling for treatment
of intrinsic sphincter deficiency

Kreder KJ, Winfield HN. Journal of Endourology, 1996;
3(3): 255-57.

Incontinéncia unnaria de esfor¢co genuina é causada
tanto por hipermobilidade do colo vesical (tipo I e II)
como por deficiéncia esfincteriana intrinseca (tipo 11I).

Em geral, incontinéncia urinaria por hipermobili-
dade ¢ tratada por cistrouretropexia convencional
(Burch, Raz etc.), enquanto a deficiéneia esfincteria-
na intrinseca necessita de corregdo especifica com
cirurgias do tipo “sling”, esfincter artificial ou inje-
¢des periuretrais. As cirurgias do tipo “sling” podem
ser realizadas por via transabdominal, transvaginal ou
combinada.

Na tentativa de minimizar a dor, os autores desenvol-
veram técnica laparoscopica para realizagdo da cirurgia.

Técnica Cirurgica

A paciente ¢ colocada em posigio de litotomia, sob
anestesia geral. Realiza-se cateterismo vesical e sonda-
gem nasogastrica. Retira-se laixa de aponeurose de fascia
lata de 2 x 22 cm.

Disseca-se o espago retropubico através de dilatagio
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com baldo. Colocam-se “trocartes” de acordo com o es-
quema a seguir (Fig. 1).
Realiza-se dissecgdo por via laparoscopica entre a uretra e
a vagina. Apoés esta disseccio, passa-se a faixa de aponeu-
rose ao nivel do colo vesical e ter¢o proximal da uretra.
A fixagdo final do “sling” é realizada unindo-se a fascia
lata & aponeurose do masculo reto-abdominal (Fig. 2).

Resultados

Foram realizados dois procedimentos laparoscopicos. O
tempo médio cirurgico foi de 6,5 horas e a perda sangiiinea
foi menor do que 100 ml. A dor nessas pacientes foi con-
trolada com morfina, paracetanol e codeina. Uma das pa-
cientes apresentou desconforto abdominal com coélicas se-
veras, porém, sem sinais de lesdo de visceras ocas. A se-
gunda paciente apresentava fibrose intensa periuretral por
cirurgias prévias. Abertura involuntaria da uretra foi reali-
zada necessitando-se converter a laparoscopia em cirurgia
aberta para corre¢do da lesdo. Permaneceram internadas
por cinco dias, e com sondagem vesical por trés semanas.

Ambas estdo continentes apds quatro meses de segui-
mento.

Discussao

O tratamento para a deficiéncia esfincteriana intrin-
seca (tipo III) consiste na realizagdo de cirurgia do tipo
“sling”, esfincter artificial ou inje¢des periuretrais.

A maior dificuldade técnica na realizagdo do “sling”
por via laparoscopica ¢ a realizagdo da dissecgdo do pla-
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uretra

hexiga

no entre a uretra e a vagina, podendo ocorrer perfura-
¢des em ambas.

Conclusio

Os autores demonstraram que a realizagido de “sling”
por via laparoscopica é factivel, porém, no presente mo-
mento, o custo, as complica¢des, o tempo cirurgico ¢ o
tempo de internagdo ainda ndo justificam o uso dessa técnica.

Comentario Editorial

Como os proprios autores citam no resumo de seu tra-
balho. esta é uma técnica factivel, porém ndo-justificada.

Na clinica urologica do Hospital das Clinicas de Sio
Paulo, as incontinéncias urindrias do tipo Il sdo tratadas
através de “'sling” pubovaginal. O tempo cirirgico nesses
casos ¢ de aproximadamente 1 hora, a paciente permane-
ce internada até o primeiro PO., recebendo alta sem son-
da vesical, porém, com cistostomia fechada controlando o
volume residual até que este fique em torno de 50 ml.

O periodo médio da retirada da cistostomia tem sido
de trés dias. Nenhuma paciente necessitou de transfusdo
sangiilnea e somente uma apresentou retengdo urindria
por quatro semanas, com resolugdo espontdnea.

Em comparagdo aos dados apresentados pelos auto-
res, em nada justifica-se a realizagdo de cirurgia lapa-
roscopica para tratamento de incontinéncia esfincteria-
na no presente momento.

Fabio Baracat
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“Sling” pubovaginal de polipropileno para o
tratamento da incontinéncia urinaria de esforgo

The polypropylene pubovaginal sling for the
treatment of recurrent stress urinary incontinence

Morgan JE, Heritz DM, Stweart FE,
Connolly JC, Farrow GA.
J Urol 1995 154: 1013-15

Os autores avaliaram 88 pacientes consecutivas, de
32 a 73 anos (média de 54), que foram submetidas a alga
(“sling”) pubovaginal de polipropileno (Marlex), de ja-
neiro de 1986 a novembro de 1992. Havia média de fa-
lha de 1,6 procedimentos prévios, quer vaginais, quer
retropubicos, excluindo-se a histerectomia. A presenga
de uretra aberta e fibrosada na uretrocistografia (UCM)
foi um critério importante de selegdo.

As pacientes foram operadas por duas equipes simul-
tineas; uma abdominal e outra vaginal, que liberava o
colo vesical de seu leito cicatrizado sob visdo direta e
orientava o lugar de minima tensdo em nivel do colo ve-
sical, em que seria colocado o “sling”. As pacientes fica-
vam com cistostomia até que a mic¢do fosse efetuada
sem significante urina residual. Por sua vez, antibioti-
cos, drenos e cateteres uretrais ndo foram rotinciramente
utilizados no perioperatério. O seguimento estabeleceu-
se na sexta semana, trés ¢ scis meses, e, entdo, anual-
mente, com periodo maximo de sete anos. As pacientes
foram classificadas em trés grupos: a) curadas - 75
(85,2%): sem episddio de incontinéncia; b) melhoradas
- 8 (9,1%): incontinéncia de esforgo ocasional; ¢ ¢) insu-
cesso - 5 (5,7%): falha no tratamento, que esteve signifi-
cativamente associada a doenga pulmonar obstrutiva cro-
nica.
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Resumos Comentados

Comentario Editorial

O “sling” pubovaginal ¢ iécnica que poderd ser utiliza-
da nos casos de incontinencia wrinaria de esforgo devido a
lesdo intrinseca esfincteriana ou do tipo HI'-. A fascia do
musculo reto-abdominal ¢ comumente utilizada nessa ci-
rurgia. 4 seguranga e o sucesso do procedimento depen-
dem da completa liberagao do colo vesical e uretra, do
tecido cicatricial pélvico adjacente, seguidos pela suspen-
sdo do colo vesical na porgdo retropiibica média. Esse passo
é muito importante e deverd ser realizado sob minima ten-
sdo, uma vez que qualquer material utilizado, como tipoia
vesical, incluindo a fascia muscular, poderd corroer a ure-
tra, gerando fistulas vesicovaginais e urefrovaginais, além
de obstrugdo uretral e instubilidade detrusora™.

O plano de dissec¢do tecidual situa-se logo abaixo da
parede vaginal e tem caracleristica branco-brilhante.
Caso u dissec¢do seja mais profunda, maior serd a chance
de complicagoes.

A utilizagdo de duas equipes cirtrgicas pode tornar o
procedimento mais rapido. I'ntretunto, a liberagdo ure-
tral do tecido cicatricial pélvico pode ser seguramente

Jeita por via vaginal, prevenindo assim a necessidade de

dissecgdo retropihica”,
Helio Begliomini
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Técnica Cirurgica

Prostatectomia Radical. Como Eu Faco
Radical Prostatectomy. How I Do it

As campanhas de detecgio preco-
ce do carcinoma da prostata trouxe-
ram um novo panorama relacionado
a seu tratamento. Cada vez mais sdo
detectadas neoplasias em estadios ini-
ciais, nos quais as oportunidades de
cura ou controle sdo muito maiores.

Na atualidade admitem-se duas
modalidades terapéuticas com poten-
cial de cura para o cancer localizado:
a prostatectomia radical e a radiote-
rapia. Até os anos 80 a prostatecto-
mia radical era empregada em pou-
cos servigos urologicos devido aos
altos indices de complicagdes, ou
seja, incontinéncia urinaria, estenoses
de anastomoses, impoténcia sexual,
além da excessiva perda sangiiinea
que comumente ocorria durante es-
sas operagoes.

A notavel contribuigdo para a ana-
tomia cirurgica e a sistematizagdo
dessas operagdes feitas por Walsh et
al.'?, destacando-se os conhecimen-
tos detalhados das relagdes das termi-
nagdes nervosas para o pénis ¢ também
do plexo venoso periprostatico’, redu-
ziram significativamente os percen-
tuais dessas complicagdes cirtrgicas.

Como conseqiiéncia, a prostatec-
tomia radical difundiu-se nos diferen-
tes centros e passou a ser empregada

Professor Livre-Docente de Urologia.
Clinica Urologica - HC-FMUSP
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Av. Brigadeiro Faria Lima 1620 -
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em grande escala obtendo-se indices
de cura, a longo prazo, superiores aos
da radioterapia.

Indicacgdes

Os candidatos ideais para a pros-
tatectomia radical sio os pacientes
portadores de carcinoma confinados
a préstata, que apresentem boas con-
digdes clinicas e cujas perspectivas de
vida estejam em torno de pelo menos
dez anos. As neoplasias que apresen-
tam infiltragdo local, regional, ou cuja
histologia for desfavoravel, em geral
ndo sdo curaveis cirurgicamente e
outras opgdes terapéuticas devem ser
consideradas.

Operacdes prévias na prostata (RTU
ou cirurgia aberta) ndo contra-indicam
o procedimento, havendo, no entanto,
maior probabilidade de dificuldade téc-
nica (fibrose, aderéncias etc.).

Avaliagdo e preparo
pré-operatorio

O toque retal tem importancia fun-
damental ndo apenas no diagndstico
mas também no planejamento cirar-
gico. Pode-se avaliar o tamanho da
glandula e identificar o local de in-
filtragdo tumoral (ndédulo Gnico, bi-
lateral, estruturas vizinhas). Como
principio, ndo se deve tentar a preser-
vac¢do do feixe nervoso uni ou bilate-
ralmente quando houver conhecimen-
to prévio de infiltragdo tumoral nes-
ses locais, tendo-se em vista o risco
de uma intervengio oncologica ine-
ficaz. O objetivo dessas operagodes &
a cura do doente. Se possivel, e sem

riscos, é desejavel a preservagdo des-
sas terminagdes em pacientes poten-
tes. Sao altamente recomendaveis do-
sagens de PSA e das fosfatases acida
e alcalina. Além de servir como pari-
metro evolutivo, sabe-se que pacientes
com niveis de PSA sérico menores que
20 ng/ml raramente tém infiltragdo de
linfonodos regionais; segundo alguns
autores a linfadenectomia poderia ser
suprimida nessas circunstancias.

A ultra-sonografia transretal tor-
nou-se parte muito importante na ori-
entacio das biopsias e também na de-
terminagao da extensdo local do tumor.

A tomografia computadorizada
pélvica e abdominal, assim como o
mapeamento 0sseo, devem ser reali-
zados visando detec¢do de metasta-
ses ou anormalidades extraprostaticas.

O momento ideal para realizagao
do ato operatdrio ¢ apds um més da
bidpsia. Periodos menores predis-
pdem maior dificuldade de dissecgdo
dos planos operatorios pelo processo
inflamatoério, secundario a hemorra-
gia e trauma local que normalmente
ocorrem apds as pungdes. Isso parece
ser ainda mais expressivo quando se re-
alizam bidpsias das vesiculas seminais.

E prudente coleta de sangue do
paciente para autotransfusido, visto
que, embora o controle de sangramen-
tos seja em geral confiavel, o poten-
cial de hemorragias estd sempre pre-
sente. A coleta € feita de uma a duas
semanas no pré-operatorio, periodo
necessario para a recuperagio do
status normal do sangue. O emprego
de eritropoietina no pré-operatorio ndo
constitul rotina entre nos, assim como
0 uso habitual de anticoagulantes.
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Usualmente o paciente ¢ internado
na véspera da operagao com prescri-
¢ao de dieta leve. Recomenda-se “pre-
paro” intestinal, na maioria dos casos
com laxantes, seguido de lavagem (lim-
peza mecanica) apdés a evacuagio mni-
cialmente induzida.

Antibioticoterapia (cefalosporina)
¢ administrada na noite anterior ¢ uma
hora antes da operagao.

Na sala cirurgica sdo colocadas mei-
as elasticas (até as coxas). O paciente
¢ posicionado em decubito dorsal com
0s membros inferiores abertos, ¢ a mesa
cirurgica flexionada (aumentando a
distancia pubis-cicatriz umbilical),
visando a melhor visibilizacdo da
prostata. Nessa posi¢do o auxiliar
pode comprimir o perineo cranialmen-
te, o que facilita a exposigdo ¢ realiza-
¢do da anastomose uretrovesical.

Técnica cirargica da
prostatectomia radical

Ap0s o preparo habitual é passada
uma sonda de Follev 22 na bexiga com
baldo inflado (30 ml), o que facilita a
tragdo cranial da bexiga pelo afasta-
dor., além de delimitar a transicao
vésico-prostatica.

A operagdo é iniciada por incisao
mediana que comega no pubis e se
estende até a cicatriz umbilical.

Realiza-se abertura na linha alba,
entrada no espago pré-vesical e des-
locamento cranial do peritonio. A se-
guir, procede-se a linfadenectomia
pélvica seletiva, com remogdo em blo-
co dos linfonodos, tecido fibroareolar
e adiposo medial a veia iliaca exter-
na que envolvem o nervo obturador’.
Deve-se, nesse tempo, ter o cuidado
de preservar ramos arterials acessori-
0S para 0s corpos cavernosos origina-
dos nas artérias obturadoras e distal-
mente nas artérias iliacas externas. O
procedimento deve ser feito bilateral-
mente. Todo material é enviado para
bidpsia de congelagdo. Se o mesmo

J Bras Urol 1997; 23(2): abr/jun

Anfonio Carlos Lima Pompeo

Figura 1 - Abertura da fuscia endopélvica.

se mostrar positivo para células neo-
plasicas (metastases) é improvavel
que a operagao tenha efeito curativo,
¢ 0 ato cirurgico ¢ interrompido.
Exce¢do a esta regra é admissivel
quando houver comprometimento “mi-
nimo”, definido como infiltragdo de
um a dois linfonodos pequenos (< 0,5
¢m) com histologia favoravel. Nessas
condigdes, a associagdo com a terapéu-
tica endderina (Mayo Clinic) mostra in-
dices satisfatorios de bons resultados’.
Completada a linfadenectomia ini-
cla-se a prostatectomia radical apos
posicionamento do afastador que re-
trai cranialmente a bexiga. Retira-se
a gordura “frouxa” da face anterior
da bexiga e da fuscia endopélvica, o
que facilita a identifica¢ao dos liga-
mientos puboprostaticos. Tal manobra
deve evitar lesdo de vasos do plexo de
Santorini que sangram facilmente®.
A seguir, abre-se longitudinalmen-
te a fuscia endopélvica expondo-se o
musculo elevador do anus, que ¢é se-
parado da face lateral da préstata com
a preocupacdo de ndo lesar veias ca-
librosas ai existentes (Fig.1). Com fre-
qiéncia existem veias tributarias en-

tre o misculo elevador do anus e a
prostata que devem ser ligadas ou “cli-
padas”™.

Com manobras digitais identifica-
se a uretra (sonda) ¢ o apice prostati-
co. ) procedimento ¢é feito bilateral-
mente. Completada a abertura da fas-
ciw endopélvica, os ligamentos pubo-
prostiticos sdo seccionados junto ao
pubis, visando preservar veias exis-
tentes na face anterior da prostata.
Com essa manobra a glandula fica
mais mdvel ¢ se afasta do pubis, o que
permte uma ligadura mais facil do
complexo venoso. Alguns advogam a
nao-sec¢do dos ligamentos, argumen-
tando que dessa forma o mecanismo
de continéncia urinaria ¢ melhor pro-
tegido, fato este discutivel.

A ligadura do complexo venoso ¢
realizada apos identificacdo digital da
uretra {sonda), distalmente ao apice
prostatico (Fig. 2), empregando-se
uma pinga de McDougal ou um
Mixter grande e com fio resistente
(Vicryl 1). Deve-se ter o cuidado de
passar essas pingas junto a face ante-
rior da uretra onde existe um plano
pouco vascularizado. A lesdo uretral
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Complexo Venoso
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Figura 2 - Ligadura do

Figura 3 - Secgdo uretral proxima
ao apice prostatico.

complexo venoso.

dificulta posteriormente uma perfeita
anastomose com a bexiga. Embora o
sangramento retrogrado ndo seja gran-
de, preferimos dar pontos hemostati-
cos proximais sobre a prostata antes da
sec¢do do complexo venoso, o que €
realizado reposicionando-se a pinga
utilizada anteriormente e fazendo a
sec¢io sob visdo direta até identifica-
¢do da uretra. A seguir, esta é circun-
dada com uma pinga de Mixter, com o
cuidado de nfo lesar os feixes vasculo-
nervosos que margeiam lateralmente a
uretra. Secciona-se a uretra apés dis-
sec¢do cranial da mesma, ganhando-
se alguns milimetros que facilitam a

8™ plano correto

l
(\{\ TN ,/ ),'#

anastomose (Fig. 3). A sonda vesical &
seccionada apos apreensio com uma
pinga, mantendo-se, desta forma o ba-
130 cheio, o que permite tragdo e ex-
posi¢do do apice prostatico, facilitan-
do a liberagdo da face posterior da
glandula que permanece fixa ao reto
pelo musculo reto-uretralis ¢ a exten-
sdo inferior da fascia de Denonvillier.

Essas estruturas sdo incisadas ex-
pondo-se a gordura pré-retal onde exis-
te um plano facilmente identificado
com manobra digital na por¢io medi-
ana e que atinge as proximidades da
bexiga (Fig. 4). A face lateral da pros-
tata é separada do feixe vasculo-ner-

Figura 4 - Sec¢do da uretra e do musculo reto-uretral para

voso incisando-se longitudinalmente
em ambos os lados a fuscia pélvica até
atingir-se a capsula prostatica. Ligadu-
ras cuidadosas sdo realizadas lateral-
mente no sentido apice-base da pros-
tata junto a capsula, liberando-se desta
forma o feixe vasculo-nervoso (Fig. 5).
Os cuidados de preservagdo destas
terminagdes sO se justificam nos ca-
sos em que o tumor € confinado a in-
timidade prostatica, em pacientes re-
conhecidamente potentes. Em caso de
extensdo tumoral pericapsular ou no-
dular, tais manobras ndo sdo realiza-
das ou sdo permitidas apenas no lado
ndo-comprometido.

=

da dissec¢ao R A=
N ¢ pediculo //
N prostético vasculo-nervoso

Figura 5 - Ligadura dos pediculos prostaticos e
afastamento lateral do feixe vasculo-nervoso.

atingir o plano de dissec¢do entre a parede do reto e a
fascia de Denonvillier.

J Bras Urol 1997; 23(2): abr/jun
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A fascia de Denonvillier ¢ incisada
transversalmente criando-se um plano
de dissec¢do entre a fascia € as vesicu-
las seminais. Os pediculos laterais da
prostata sdo entdo ligados, sempre obje-
tivando ndo envolver os feixes vasculo-
nervosos. As vesiculas seminais sdo li-
beradas com dissec¢do romba e as ar-
térias vesiculares ligadas separadamen-
te. Havendo dificuldade, essas higadu-
ras sdo realizadas em tempo posterior.

Completa-se a prostatectomia
seccionando-se o colo vesical inici-
almente com bisturi elétrico e, a se-
guir, com tesoura, tentando preservar
as fibras circulares que podem cola-
borar no mecanismo de continéncia
urinaria. Seccionado o colo, a sonda
de Follev tem seu baldo desinflado e
as duas extremidades formam uma
alga que permite tracionar a préstata
e facilitar a dissec¢do de sua face pos-
terior junto a bexiga (Fig. 6).

Continua-se a incisdo até atingir os
ductos ejaculadores que sdo entdo sec-
cionados apos ligadura. Nesse tempo
é necessario maior aten¢do com a
porg¢do terminal dos ureteres que po-
dem ser lesados. Nesse momento a
prostata e vesiculas seminais estao
ligadas aos planos adjacentes apenas
por aderéncias e vasos que sdo trata-
dos adequadamente. As ligaduras das
artérias vesiculares, se ndo foram efe-
tuadas anteriormente, sdo feitas nes-
sa ocasido com facilidade.

Terminada a prostatectomia, o colo
vesical é preparado para a anastomo-
se evertendo-se a mucosa com pon-
tos de cat gut 0000 simples e deixan-
do-se um “calibre” compativel com
uma sonda 22 FR, o que ¢ realizado
com pontos de car gut 00 cromado
interessando a parede vesical no an-
gulo inferior do colo vesical (Fig. 7).
Verifica-se nesse instante a permea-
bilidade dos meatos ureterais pela ob-
servagdo de saida da urina ou pela
cateterizagdo dos mesmos.

ApoOs revisdo da hemostasia. evi-
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Figura 6 - Secgdo do colo vesical e dissecgdo da face posterior da prostata.

tando-se o uso de eletrocautérico no
feixe vasculo-nervoso, inicia-se a
anastomose uretro-vesical com qua-
tro a cinco pontos separados de cat
gut 2-) cromados (ou Vicryl 2-0). Para
melhor exposi¢do do coto uretral
(Follev 18) o auxiliar faz compressdo

perineal ¢ uma sonda é colocada na
uretra con a extremidade presa a um
fio, 0 que também auxilia na identi-
ticagdo do coto uretral. Completa-se
a anastomose, cujos nods sio dados sob
visdo direta e com o baldo (20 ml)
dentro da bexiga (Fig. 8).

Figura 7 - Preparo do colo vesical
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Irriga-se a bexiga com 20 a 40 ml
de soro fisioldgico para retirar even-
tuais coagulos e detectar vazamentos
expressivos. Pequenos extravazamen-
tos sd30 comuns e ndo necessitam de
cuidados especiais. Sdo dados trés a
quatro pontos de Vicryl 00 entre a face
anterior da bexiga (superficialmente)
e o retropubis visando tirar tensdo, es-
tabilizar a anastomose, diminuir espa-
¢o morto e colaborar com a hemosta-
sia.

A cavidade pélvica é drenada com
dreno Porto-vac e a parede abdomi-
nal fechada.

No primeiro dia de pos-operatorio
(PO) o paciente recebe dieta leve e
no dia seguinte dieta geral, sendo
aconselhado a deambular com auxi-
lio. O dreno aspirativo é retirado
quando o volume diario & inferior a
50 ml, o que ocorre em geral apds 48
a 72 horas. O cateter vesical é retira-
do no vigésimo dia de PO e o pacien-
te € orientado quanto as perdas urina-
rias dos primeiros dias, que cessam
em geral apos um a trés meses. A ori-
entagdo nesse periodo € o uso de fral-
das ou “uripen” e “fisioterapia”, ou
seja, exercicios com a musculatura pe-
rineal.

Dosagens de PSA sérico sdo reali-
zadas apos um més de PO, quando
deve atingir niveis indetectaveis. PSA
elevado significa moléstia metastati-
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Figura 8 - Anastomose
uretrovesical.

ca ou operagao incompleta (restos) e
necessita de tratamento adjuvante
(hormonioterapia ou radioterapia em
casos selecionados). Pacientes cujos
exames anatomopatoldgicos mostram
comprometimento de margens cirur-
gicas e PSA indetectavel sdo segui-
dos semestralmente com realizac¢do de
exame fisico (toque retal) e PSA. Al-
teragdes desses parametros definem
progressao da neoplasia, e o tratamen-
to radioterapico externo (6000 rds) so-
bre a pélvis se acompanha de bons re-
sultados®.

Quando o comprometimento das
margens cirirgicas € extenso, reco-
menda-se o inicio dessa terapéutica
apos trés meses do ato cirtirgico.

Complicagdes técnicas da
prostatectomia radical

Os avangos técnicos obtidos torna-
ram aceitiveis as complicagdes des-
sas operagGes’. Indices de mortalida-
de peroperatérios situam-se abaixo de
1%, incontinéncia urinaria e esteno-
ses de anastomose ao redor de 5%. A
disfungao erétil depende de varios
fatores, o que torna os indices relata-
dos muitas vezes ndo superponiveis.
Bons resultados sdo observados nos
pacientes mais jovens, com carcino-
ma confinado a intimidade da pros-
tata (A A))*. O comprometimento

nodular (B, B,) contra-indica os pro-
cedimentos que visam preservar os
feixes vasculo-nervosos uni ou bila-
teralmente. Na casuistica de mais de
duas centenas de casos da Clinica
Urologica do HC-FMUSP os indices
de preservagdo erétil sio de aproxi-
madamente 40%. Objetivando ante-
cipar o inicio da atividade sexual -
segundo alguns autores manter a in-
tegridade dos corpos cavernosos (oxi-
genagdo) - € recomendavel que sejam
realizadas periodicamente, a partir do
segundo més de pos-operatorio, ere-
¢bes induzidas por farmacos intraca-
vernosos. Seguimento semestral dos
pacientes com exame fisico (toque
retal) e PSA é mandatorio, objetivan-
do detectar progressdo da doenga em
fase inicial e redirecionamento tera-
péutico.
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Passo a Passo

Internet para Urologistas

Introdugio

A comunicagdo sempre foi a base
das relagdes humanas. Contudo, com
o desenvolvimento tecnolégico do
século XX, a comunicagao ganhou
um novo meio: a informatica. A via-
bilizagdo de computadores pessoais
foi o primeiro passo. O passo seguin-
te foi o desenvolvimento de uma rede
de computadores que, inicialmente
nos EUA, se espalhou em propor-
¢Oes epidémicas. As distincias se
reduziram ¢ entdo foi possivel es-
tar virtualmente num computador
do outro lado do mundo conversan-
do com uma pessoa. O mundo fica
a disposigdo na tela do computador
pessoal.

Agora, as informagdes estio ao al-
cance de todos, em todas as partes do
globo. O médico pode dividir ou ob-
ter informagoes com um colega sem
ter que ligar diretamente para ele ou
procurar uma agéncia do correio. O
que inicialmente parecia uma simples
brincadeira de correio eletrénico pas-
sou a ser a nova face do século XXI:
a Internet.

Por que Internet?

Os médicos, em particular os uro-
logistas, sdo grandes usuarios de ba-
ses de dados e necessitam da troca
constante de informagao. A medicina
do século XXI, que esta a nossa por-
ta, ndo é a medicina da pratica i1sola-
da, como na ldade Média. A medici-
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na atual ¢ a da pesquisa, da estatisti-
ca e du informagio. O dificil ¢ como
divulgar e transmitir para todos essa
informagdo. A Internet certamente ¢
a resposta.

A informagdo médica esta sofren-
do modificag@es constantes na sua
forma de ser produzida e armazena-
da. A presenca da informatica na me-
dicina faz com que os médicos utili-
zem cada dia mais o computador, tan-
to em nivel de consultorio pessoal
como em nivel hospitalar. A utiliza-
¢a0 de microcomputadores na prati-
ca médica ¢ um avango concreto, ape-
sar de inicialmente ter sido conside-
rado uma forma de despersonalizagao
do médico. Do mesmo modo que o
médico agora tem o computador
como seu amigo, a conectividade, isto
é, comunicar-se com o mundo. tam-
bém ¢ algo que ndo podera se afastar
da pratica médica diaria. Gragas a In-
ternet teremos diariamente, veicula-
das em tempo real, informagdes so-
bre o que estamos fazendo e como de-
vemos fazer.

Um pouco de histéria

A Internet partiu de uma iniciativa
de carater bélico do governo ameri-
cano para produzir uma forma de co-
municagdo que nao sofresse interrup-
¢Oes na eventualidade de uma catas-
trofe nuclear. Seu primeiro nome era
ARPAnet (Advanced Research Project
Agency Net). [sso ocorreu na década
de 60

Progressivamente, essa rede foi
crescendo e se espalthando nos EUA
¢, a seguir, por todo o mundo, che-
gando ao que temos hoje, uma rede
global de computadores que se dupli-
ca em questdo de meses. Inicialmen-
te, o objetivo da rede era transmitir
mensagens entre computadores, mas,
com seu crescimento foi adquirindo
novas caracteristicas, oferecendo as
multiplas utilidades que possui hoje.
O que num primeiro momento pare-
cia uma crianga que mal engatinhava,
hoje tem o potencial de se tornar o
alicerce da comunicagao de todo o
mundo.

Caracteristicas mais populares

No 1nicio, tratava-se apenas de um
correio eletrdnico. Trocavam-se men-
sagens dentro da rede, que, inicial-
mente. englobava alguns computado-
res dentro dos EUA . Atualmente, con-
tudo, suas caracteristicas sdo inume-
ras.

A primeira ¢ mais popular € o cor-
reio eletrénico, que nada mais é do
que o envio de mensagens através de
uma rede. De posse apenas do ende-
reco eletronico (e-mail) de um conhe-
cido, scja na Franga, Florida ou mes-
mo no Japao, pode-se enviar uma
mensageni, que levard alguns minu-
tos para chegar, dependendo da ativi-
dade da rede. O que antes demorava
pelo menos uma semana, agora pode
custar menos tempo do que colar um
selo. A rapidez e facilidade de utili-
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zacao for uma das principais causas
da sua grande popularidade.

Outra utilidade da rede é poder tro-
car informagdes, principalmente atra-
vés de arquivos. Sua forma mais pri-
mitiva é o chamado ftp, um progra-
ma no qual se acessa um outro com-
putador e, através deste, transferem-
se arquivos de um para o outro. As-
sim, se vocé escreve um artigo e gos-
taria que um colega conhecido seu o
revisasse, basta apenas disponibiliza-
lo em algum computador e seu cole-
ga o copia sem dificuldade nenhuma.
Contudo, isso passou a ser uma ver-
dade relativa, ja que, apesar da facili-
dade tedrica, ndo acontecia na prati-
ca. Foi com este mote que se desen-
volveu uma das caracteristicas mais
populares da Internet hoje: a World
Wide Web.

Também chamada carinhosamen-
te de www ou W3, foi desenvolvida
para transferéncia de dados numa for-
ma mais acessivel para o usuario, nio
tdo enfadonha como era anteriormen-
te. Utilizando-se de uma plataforma
grafica, a www abriu espago para a
criagdo de um novo mundo virtual
dentro da Internet, com as chama-
das home pages (paginas pessoais),
atualmente acessiveis a todos. A www
veio conglomerar para o pablico ge-
ral quase todas as formas de se utili-
zar a Internet, unindo em um grupo
de programas, ou as vezes em um
unico programa, o correio eletrénico,
troca de programas etc, tornando a In-
ternet muito mais amigavel e certa-
mente responsavel pela explosdo da
Net no mundo todo. Trouxe ainda,
como veremos adiante, novas sofis-
ticagdes, como a insergdo de som ¢
video e a implantagdo de recursos
como telefonia, tornando-a extre-
mamente interessante do ponto de
vista do usuario e do ponto de vista
econdmico.
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Aspectos técnicos

Apesar dos avangos da Internet
no sentido de facilitar seu acesso,
tornar-se usudrio atualmente pode
ainda ser uma tarefa dificil. Tenta-
remos explicar alguns conceitos ba-
sicos, talvez um pouco aridos para
aqueles que ndo sdo aficionados da
computagdo. Contudo, € certo ¢ se-
guro que a simples curiosidade traz
beneficios e claros para todos os
que se dao ao trabalho de tentar aces-
sar a Internet.

Equipamento basico

O principal componente necessa-
rio para o acesso a Internet é o mi-
crocomputador. Individuos ligados a
universidades podem ainda obter este
acesso gratuitamente, mas, para o uro-
logista comum, possuir um computa-
dor é requisito indispensavel. Mas
qual deve ser o computador? Devido
ao aumento crescente da complexida-
de das informagdes que trafegam pela
rede, o equipamento minimo deve ser
um Pentium 100 Mhz ou um 486 ve-
loz, com meméria RAM de, no mini-
mo, 8§ Mbytes e um disco rigido de,
no minimo, 540 Mbytes. Além disso,
€ necessaria uma linha telefonica e,
também, para obter a melhor cone-
xdo em nivel nacional, um bom
Modem, que deve ser no minimo de
14.400 bps, mas, preferencialmente,
de 28.800 bps. No Brasil, ainda nido

temos disponiveis para o usuario co-
mum as linhas chamadas ISDN, que
sdo linhas de alta velocidade, em que
os Modens citados tém desempenho
até vinte vezes maior do que em li-
nhas comuns. Devido as caracteristi-
cas graficas da Internet, também é ne-
cessaria uma boa placa de video, com
no minimo 1 Mb, para que se possa
ter uma boa resolugdo das imagens da
rede.

Programas basicos

E claro que somente o equipamen-
to ndo ¢ suficiente para que possamos
ter acesso a Internet. Precisamos tam-
bém dos programas especificos. Eles
sdo varios e serdo discutidos mais a
frente. Em termos gerais, hd trés ti-
pos de programas necessarios: o
paginador (browser), o socket (ou aces-
so dial-up) e o programa de correio.

O socket (tomada, em inglés) ¢ o
programa que nos conecta a rede. Esta
conexdo, que se faz através da disca-
gem telefdnica, interliga o computa-
dor do provedor de acesso (veja mais
adiante) e o seu micro, para que haja
finalmente a troca de informagdes
através de uma linguagem conhecida
como TCP/IP, linguagem de rede que
se usa na Internet. Especialmente no
caso da www, ¢é utilizado o protocolo
PPP. Existem alguns tipos diferentes
de socket, em especial aquele que
vem embutido no Windows 95, cha-

Equipamento minimo

e Pentium ou 486 veloz
¢ 8 Mb RAM

¢ Disco rigido com no minimo 540 Mb

e Placa de video de 1 Mb

¢ Modem rapido, no minimo 14.400 bps, idealmente 28.800 bps
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mado de acesso dial-up. Funciona
exatamente como os demais. E pro-
vavelmente nesses programas que o
usuario gasta a maior quantidade de
tempo, pois a configuragdo as vezes
nao ¢ simples, acarretando um certo
trabalho. Contudo, mais recentemen-
te, os provedores de acesso tém envi-
ado pacotes (em disquetes) que
autoconfiguram seu computador para
facilitar seu acesso a Internet. Mas
lembre-se: ndo sdo infaliveis e even-
tualmente vocé necessitara de supor-
te do préprio provedor. De uma for-
ma ou de outra, € um investimento de
tempo, cujo retorno € muito gratifi-
cante.

Além dos dois programas supra ci-
tados, ha também os programas de cor-
reio eletrdnico, cuja fungao é gerenci-
ar a recepgdo e envio de mensagens.
Assim como o paginador, necessitam
do socket conectado realizar fazer seu
trabalho. Os atuais programas de cor-
reio ainda tém muitas outras capacida-
des, que tornam a ferramenta uma das
mais poderosas da rede.

Provedores de acesso

Cada local do mundo tem um tipo
diferente de provedor de acesso. No
Brasil, depois do “boom” da Internet,
o nimero de provedores cresceu mui-
to, e atualmente uma lista enorme
deles pode ser encontrada em revis-
tas nactonais, como a Internet World
ou a .net. Basta ligar para o provedor,
pedir seu acesso, ¢ ele lhe enviara uma
série de disquetes que fardo a instala-
¢do dos programas no computador.

O que ¢ provedor de acesso? Tra-
ta-se da empresa que aluga as linhas
telefénicas de alta capacidade da
rede (atualmente a mais usada € a
de 2 Mbits)(velocidade de transmis-
sdo de informagao) e fornece o
acesso para os usudrios através de
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Modem. Assim, o usuario se
conecta ao computador do provedor
de acesso e, deste modo, fica
conectado a rede. A qualidade do
provedor de acesso pode ser sim-
plesmente avaliada através de al-
guns parametros como, por exem-
plo, quantidade de usuarios, links
com a rede (tipo de linha telefoni-
ca alugada, 2Mbits, 512 Kb, 256
Kb, 64 Kb etc.), sendo que, de modo
geral, quanto mais rapido o acesso,
melhor.

Como conectar?

Como se faz a conexdo? A Inter-
net, como toda rede, tem alguns re-
quisitos basicos para acesso ou,
também como se costuma dizer,
“login”. Para se logar na rede pre-
cisamos de dois parametros impor-
tantes: o chamado codigo do usua-
rio e a senha. E como se, para en-
trarmos numa casa, precisassemos
do namero do apartamento e da cha-
ve do apartamento, respectivamen-
te. O cédigo do usuario ou
username ¢ muito importante, pois
ele fara parte do seu enderego ele-
tronico (primeira metade do e-
mail). A senha ou password é um
instrumento pessoal que nao deve
ser dividido com ninguém, pois ele
da acesso a sua caixa postal.

Assim que se faz a ligagio tele-
fonica, obtém-se uma tela onde apa-
rece 0 username e, em seqiéncia, o
password, que sdo digitados manu-
almente, ou automaticamente pelo
socket. Assim que se tem acesso a
rede, basta iniciar o programa de
correio ¢ o paginador para surfar na
Net.

E-mail

Uma das principais e mais popu-
lares facilidades da rede, o correio

Ariel Gustavo Scaturi
Anuar thrahim Mitre, Sami Arap

eletronico foi responsavel por par-
te da grande popularizagdo da In-
ternet, principalmente no meio mé-
dico. Assim como os enderegos de
correio comum, o enderego eletrd-
nico (e-mail) também tem suas pa-
dronizagoes.

Um e-mail possui basicamente
duas partes: uma inicial, que cor-
responde ao username, ja mencio-
nado previamente, ¢ uma final, que
corresponde ao local onde as men-
sagens sdo depositadas, conhecido
como dominio. Estas sdo unidas por
uma letra “@” (pronuncia-se arroba,
em inglés “at”). Um exemplo seria:

-Username: carlos
Dominio: henet.usp.br
e-mail: carlos@hcnet.usp.br

Existem muitos nomes de dominio,
mas, em termos gerais, estes obede-
cem a algumas regras. Por exemplo,
as altimas letras do dominio se refe-
rem ao pais: .br, no caso do Brasil, .fr
no caso da Franca, .ca no caso do
Canada, e até nenhum, no caso dos
EUA. Outra regra seria com relagdo a
fun¢do de cada um dos dominios; por
exemplo, organizagdes comerciais
teriam dominios .com, sociedades
.org, governamentais .gov etc.

E muito importante ressaltar al-
gumas regras do correio eletrénico.
A principal delas é com relagdo a
forma de escrever o mesmo. Devi-
do ao préprio sistema operacional
da Internet, o UNIX, as maiusculas
e minusculas sdo muito importan-
tes, devendo-se escrever com pre-
cisdo o e-mail, pois erros com mai-
usculas podem levar a ndo-envio da
mensagem.

Agora que ja conhecemos a es-
trutura do e-mail, vamos entender
um pouco a estrutura de uma men-
sagem. Sao varios os itens que a
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compdem. Podemos dividir a men-
sagem em cabegalho e corpo. O cor-
po corresponde a carta que vocé
esta enviando. O cabecalho é um
pouco mais complexo do que uma
carta normal; possui um campo (de-
signado subject), no qual se escre-
ve em poucas palavras o contetido da
mensagem, o e-mail (corretamente
digitado) para quem envia, uma area
chamada Cc, ou carbon copy, possi-
bilitando o envio para multiplos en-
deregos (mala direta eletrdnica), um
remetente e uma area de “File
attachment”, onde se podem anexar
arquivos, como veremos adiante. A
seguir, um exemplo de mensagem-
padrdo (Fig. 1).

Para que possamos enviar as men-
sagens, precisamos ter dominio so-
bre os programas de correio eletrd-
nico. Alguns, como o Netscape
Mail, j4 vém embutidos no do pro-
prio browser (programa paginador).
Vamos citar alguns principais:

¢ O mais famoso dos programas de
e-mail ¢ o Eudora. Produzido pela
Qualcomm Inc., possui a maioria
das capacidades de um programa
de e-mail e, além disso, pode ser
obtido através de download (pro-
cesso no qual se transfere um ar-
quivo de um computador para ou-
tro) da propria rede.

¢ Outro programa famoso de e-mail é
o Pegasus Mail. E um programa
freeware (de uso publico, ndo co-
mercial) que também atende a mai-
oria das necessidades de e-mail.

e Netscape Mail - programa embu-
tido no do Netscape Navigator, nas
versdes mais recentes 2.0 ou supe-
rior.

¢ [nternet Mail, do Internet Explorer,
programa que acompanha o paco-
te do Microsoft Internet Explorer.
E funcional, simples de operar e
de facil instalagdo.
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Figura 1 - Exemplo de cabegalho de mensagem

Subject: Enc: Re: Alo, meu e-mail ¢’...

Priority: Normal

To: ascafuri@superlink.com

Cc: ariel.scafuri@mandic.com.br

From: Ariel Gustavo Scafuri <ariel@mandic.com.br>

Para obter todos esses progra-
mas, incluindo os softwares pagi-
nadores (browser), tem-se apenas
que estar plugado na rede. Os pro-
gramas podem ser obtidos por
download, bastando ter os endere-
¢os eletrénicos, citados mais a fren-
te.

Um conceito importante que deve
ser colocado aqui é o de conta POP.
Para entender um pouco sobre o que
acontece na troca de mensagens, a
maioria dos programas paginadores
utiliza hoje um recurso chamado
servidor POP. O servidor POP
(point of presence) € o programa
que administra, através do acesso
PPP, a sua caixa postal. O que o ser-
vidor faz é transferir para sua casa
(chamaremos de local, em oposigao
ao remoto, ou computador
acessado) todas as suas cartas. Ha-
bitualmente, o que se fazia era pes-
quisar suas mensagens, entrando no
computador onde elas eram guarda-
das, 1é-las ou mesmo transferi-las
para local. Utilizando o servidor
POP, o proprio browser pode trans-
ferir as mesmas para local, onde se-
rdo lidas.

Do mesmo modo, para que uma
mensagem seja enviada, a Internet
tem uma regra. Como se trata de
uma rede anarquica (ndo-controla-
da ou vigiada por ninguém), toda
mensagem deve ser enviada com um

remetente. Este é colocado pelo seu
servidor SMTP. Assim, para confi-
gurar o seu programa de mensagens,
vocé deve ter quatro nomes: um ser-
vidor POP, um servidor SMTP (em
geral 530 0s mesmos), um username
(primeira parte do seu e-mail) e sua
senha.

O simples fato de poder mandar
mensagens a velocidades muito
maiores do que as feitas por correio
comum ja é uma caracteristica mui-
to importante. Além disso, a melho-
ria dos programas de correio ele-
trénico trouxe uma série de vanta-
gens muito interessantes. A princi-
pal delas é a capacidade de enviar
sons e imagens junto com as car-
tas. Apesar de antigo, o processo de
file attach (anexar arquivos a men-
sagens) somente se tornou acessi-
vel para o usuario nao-aficionado
a partir do momento em que 0s pro-
gramas passaram a ter sistemas au-
tomaticos de codificagdo e
decodificagdo. Assim, hoje ja ¢ pos-
sivel enviar uma foto, uma fala gra-
vada pelo seu equipamento multi-
midia, ou mesmo um artigo para seu
colega, revistas, no formato que
vocé desejar. A possibilidade de tro-
ca de sons e video encantou tanto
os internautas, que levou a criagao
dos chamados plug-ins, programas
paralelos aos paginadores que po-
dem converter ¢ desconverter ima-
gens ¢ sons, simulando um telefo-
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ne ou videofone, ou uma sala de
teleconferéncia. Comentaremos
isso mais adiante.

Em termos médicos e urologicos,
outras das vantagens do correio ele-
trénico sdo as chamadas listas de
discussdo e os newsgroups. As lis-
tas de discussio sdo simplesmente
malas diretas eletrénicas gerencia-
das por programas automaticos, que
enviam e trocam mensagens entre
grupos de pessoas interessadas num
assunto especifico. Por exemplo.
uma lista da Sociedade de Urolo-
gia Fetal, cujo enderego eletrénico
é
“so¢_fetal_urology(@anima nums.nwu.edu™,
engloba urologistas interessados na
urologia fetal. Para se inscrever na
lista, basta enviar um e-mail para
este enderego e no campo “Subject™
ou na primeira linha do corpo da
mensagem colocar o comando
“SUBSCRIBE™. A partir dai, uma
mensagem automatica ¢ enviada
confirmando sua assinatura. Dai em
diante, vocé troca mensagens e re-
cebe mensagem toda vez que elas
forem enviadas por alguém que par-
ticipa da lista de discussao.

Do mesmo modo que as listas de
discussdo, os chamados newsgroups
funcionam da mesma forma. Con-
tudo, ndo € necessario assinatura.
Basta ter um servidor de News, ou
seja, um provedor que dé acesso as
mensagens da chamada Usenet,
rede por onde trafegam as informa-
¢oes dos newsgroups. Existem mui-
tos grupos de discussdo médica na
Usenet, como o:

sci.med,

o sci.med.telemedicine,

sci.med.prostate.cancer,

sci.med.prostate.bph etc.

Ainda dentro desta linha de men-
sagens existem outras redes de tro-
cas, por exemplo. em nivel nacio-
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nal, a chamada RBT, que possul
uma darea de Medicina, ou, em nivel
internacional, a FIDOnet ou
LUSOnet. Fica bem claro que, no
universo da troca de mensagens, exis-
tem iniimeras possibilidades para o in-
teressado, um horizonte sem limites.

World Wide Web
Um pouco de histéria

A World Wide Web partiu de uma
iniciativa de transferir dados entre
computadores de maneira mais gra-
fica do que habitualmente utiliza-
da na rede. Os arquivos estdo numa
linguagem conhecida como HTML
(HyperText Markup Language). As-
sim como qualquer outro arquivo,
possur um programa cuja fungao ¢
ler esses arquivos. Esses programas
sdo chamados de browsers, ou pa-
ginadores, e 0s arquivos represen-
tam as chamadas paginas da Inter-
net. ) que chamamos de home
pages ou paginas pessoais nada
mais sio do que arquivos que pos-
suem informacgdes veiculadas por
individuos sobre diversos assuntos.

No inicio, as paginas eram mui-
to simples e apresentavam pequena
quantidade de recursos graficos.
Contudo, as melhorias tecnoldgicas
apareccram e concomitantemente se
desenvolveram linguagens que ope-
ram cornjuntamente com os pagina-
dores, como, por exemplo, a lingua-
gem Java, utilizada no desenvolvi-
mento de animagdes para a rede. Pa-
ralelamente, desenvolveram-se diver-
50s programas que conseguem ler ou
rodar arquivos com outro tipo de fi-
nalidade; por exemplo, os paginado-
res ndo conseguem ler arquivos de
som ou video ou telefone (Internet
phone}. Assim, os plug-ins, como
sdo chamados, tém como finalida-
de ler outros arquivos da rede que
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ndo os HTML, da home page. As-
sim, houve melhoria tecnologica
muito importante, limitada somen-
te pelo constante fator, velocidade
da rede.

Precisamos definir alguns pon-
tos basicos. Assim como o correio
eletronico, os arquivos em HTML
também possuem enderego, porém
com um nome diferente. O endere-
yvo de uma home page ¢ chamado
de URL (Universal Resource
Locator) e possui algumas caracte-
risticas proprias. Normalmente, sdo
nomes longos e complicados, e a
regra das maiusculas e minusculas
também ¢ valida. Assim como os
enderecos residenciais, os URLs
tém um prefixo, o “http://”. Um
exemplo pratico de um URL ¢é a do
Jornal Brasileiro de Urologia,
“http://www.web-look.com/jbu”.

Um outro aspecto interessante da
www ¢ que diferentemente dos di-
versos tipos de arquivos, os arqui-
vos de HI'ML estdo organizados na
forma de hipertexto, ou melhor,
hipermidia. O hipertexto funciona
da seguinte forma: uma pagina ini-
cial tem seus varios componentes,
que podem ser palavras, figuras,
icones etc. Conforme se clica so-
bre algumas palavras (grifadas, veja
figura) ou sobre algumas figuras,
as mesmas ddo acesso a uma outra
pagina ou mesmo ativam um som
ou um video. Este conceito forma
uma espécie de rede. pela qual se pode
passear de uma pagina a outra obten-
do as informagdes necessarias. O con-
ceito de hipermidia se deve ao fato
de atualmente as informagdes que tra-
fegam Nnao serem somente texto, como
nos primeiros anes, mas sim imagens
e sons também.

A www também teve a capaci-
dade de conglomerar varias fungdes
disponiveis na Internet, como, por
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exemplo, envio de mensagens ¢
download de programas. Assim,
conforme vocé visita a home page
pessoal do seu amigo, vocé pode
deixar uma mensagem para ¢le, pois
¢ praxe aparecer na pagina uma area
com o enderego do dono da home
page. Do mesmo modo, conforme se
acessa o site da Netscape (empresa
famosa de software, produtora do
browser Netscape Navigator), pode-
se fazer um download da dltima ver-
sdo do programa referido. Além dis-
so, atualmente pode-se realizar o
chamado Chat, que ¢ um modo de
comunicag¢do com outro usuario
através dos chamados Chat Rooms
ou Cyber Cafe, sites (home pages)
que apresentam programas nos
quais se podem trocar mensagens
ou literalmente conversar com al-
guém em tempo real.

Programas

Sdo varios os programas utiliza-
dos para surfar nas paginas da www.
Contudo, existem dois principais
que englobam a maior parte do
mercado e, principalmente, sdo os
pacotes oferecidos pela maioria dos
provedores de acesso brasileiros.

Algumas caracteristicas princi-
pais dos paginadores devem ser ci-
tadas. Apesar da numerosa quanti-
dade de paginadores, alguns aspec-
tos comuns e conseqglientemente
muito relevantes devem ser comen-
tados (Fig. 2).

Os paginadores possuem uma
area especifica, designada aqui
como enderego, onde se coloca o
endere¢o (URL) do site ou home
page que se deseja acessar. Basta
digita-lo e pressionar enter, que
vocé estara acessando o site da pes-
soa desejada. Habitualmente, os
paginadores tém memoria de até
duzentos sites que vocé visitou an-
teriormente. Por isso, basta apertar
o botdo e procurar o site anterior-
mente digitado. Porém, as vezes,
este processo fica desorganizado;
por isso, os browsers possuem um
recurso conhecido como bookmarks
ou favoritos, com o qual vocé pode
organizar por tipo ou assunto seus
sites mais visitados. Se, enquanto
vocé pagina um site qualquer, quer
voltar 3 pagina anterior ou avangar,
basta apertar as teclas de avangar
ou voltar que o problema estara re-
solvido. Como mencionado anteri-

Figura 2 - Descri¢io de um paginador (Internet Explorer) com seus
diversos detalhes
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ormente, a www engloba também
outros recursos da rede, entre eles
o de enviar mensagem, dispositivo
que esta presente sempre na forma
de um icone de um envelope em
todos os browsers mais comuns,
assim como um leitor de news-
groups, bastando apenas configurar
o servidor de News, como explica-
do anteriormente. E, finalmente, é
praxe dos paginadores possuir um
icone do status da busca da pagina,
ou seja, se ainda ndo se completou
a visualizagdo total do arquivo
HTML, esse icone aparecerd em
movimento.

Sao dois os paginadores mais fa-
mosos: o Microsoft Internet Explo-
rer ¢ o Netscape Navigator. Ambos
possuem em suas recentes versdes
as mais variadas facilidades, como
suporte Java (animagdes), leitor de
mensagem embutido, sendo que o
Netscape Navigator possui em sua
versdo mais atual um editor de
home pages, um programa utiliza-
do para produzir as paginas que le-
mos na rede; é relativamente facil
de utilizar e seus recursos sdo sufi-
cientes para quem deseja produzir
uma pagina pessoal simples.

Dissecados todos esses concei-
tos, resta ainda mais uma duvida:
como obter os enderegos das home
pages que me interessam? Este sem-
pre foi um problema de facil reso-
lugdo dentro da rede, que, desde seu
inicio, sempre teve sistemas seme-
thantes a catalogos, seja na forma
de catalogos pessoais, como o fa-
moso Scott Yanoff, ou na forma de
gopher, que eram servidores de bus-
ca de informagdes especificas. Con-
tudo, dentro da www, a busca de
sites interessantes parece ter
sidosempre uma obsessdo, sendo
criados inimeros catalogos e ma-
quinas de busca (que se responsa-
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Figura 3 - Maquinas de procura - Caracteristicas
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bilizaram por ser a lista telefonica
da Internet).

“Search engines”

“Search engines” ou maquinas de
pesquisa foi um dos recursos mais
importantes na popularizagao da rede.
E claro que buscar um site de seu in-
teresse dentro de nove milhdes de sites
¢ como procurar uma agulha num pa-
lheiro do tamanho do planeta Terra.
Desde o inicio sempre houve um in-
teresse generalizado por essas maqui-

nas, muitas delas para pesquisa atu-
ais, inclusive os proprios links com
os provedores ja sdo automaticos.
Assim. o que inicialmente pareceria
um problema, na verdade nio é.

Um exemplo tipico de uma search
engine ¢ o da figura 3. Todas possuem
uma janela onde se coloca o assunto a
ser pesquisado. A seguir, clica-se so-
bre a tecla de iniciar busca, e a maqui-
na retornara uma lista com links dos
varios sites que estio catalogados na-
quele assunto.

Tabela 1: Nomes das mais conhecidas maquinas de procura

Yahoo - http://www.yahoo.com

AltaVista - http://www.altavista.com/search

Lycos - http://www.lycos.com

Webcrawler - http://webcrawler.com
Starting Point - http://www.stpt.com
Infoseek - http:// www.infoseek.com

OpenText
Excite - http://excite.com

- http://www.opentext.com

Dejanews - http://www.dejanews.com

Achei - http://www.achei.net
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Os nomes mais famosos de search
engines cstdo listados na tabela 1, com
os respectivos URLs.

Links

E muito comum entre os aficionados
falar-se sobre links. Links sdo enderecos
de sites, colocados na home page, que
direcionam vocé para um outro site.

Links urolégicos

A rede tem crescido de forma es-
pantosa, assim como os sites ou links
de urologia. O que até pouco tempo
nao passava de sumples paginas, com
pouca informagdo. ¢ agora uma ten-
déncia a sttes de contetido mais inte-
ressante ¢ muito amadurecidos do
ponto de vista gratico e organizacional.

Na urologia, temos varias presen-
¢as dentro da rede: periodicos tradi-
cionais, como o Journal of Urology,
revistas eletronicas, como o Digital
Journal or Urology, Universidades,
como a Universidade de Toronto, pa-
ginas pessoais. como a de Patrick
Walsh. Sociedades, como a prépria
Sociedade Brasiteira de Urologia,
paginas de links, como o Urology
Channel, bem como um universo ain-
da inexplorado, como aquele que as
search engines nos oferecem. Para
manter essas informagdes organiza-
das, colocamos a disposi¢do um
diretério das principais paginas de uro-
logia da Internet. listadas na tabela 2.

Com relagdo s inumeras paginas
pessoais de urologistas na rede, po-
dem ser encontradas através da pes-
quisa das search engines nacionais,
como o Cadé ou o Achel.

O futuro
A Internet cresce e se duplica em

questdo de meses. E certo que os re-
cursos atuais da rede ainda sdo pouco
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explorados, devendo ser de forma mui-
to mais intensa num futuro préximo. A
rede fara parte das nossas vidas ndo so-
mente como urologistas, mas também
como cidaddos, através de uma possi-
vel umio das telecomunica¢des em um
s6 veiculo. A televisdo, o computador
e o telefone estardo, no futuro, unidos
num unico aparelho, e a rede tera um
acesso ainda mais facil e ubiquo. As
informagdes urologicas se espalhardo
ainda mais, com beneficio claro para
todos. A pratica médica com certeza
sera revolucionariamente modificada,
com informagdes acessadas em tempo
real, com pacientes mais informados,
tanto através do proprio médico como
por interesse pessoal.
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Tabela 2: Diretorio Internet de Urologia

Revistas de Urologia
Journal of Urology - http://www.wwilkins.com/urology
Arquivos Espanholes de Urologia - http://www.euroflat.es/arch-esp-urol/
Jornal Brasileiro de Urologia - http://www.web-look.com/jbu -
Uronews - http://www.uronews.com.br/
Boletim Informativo de Urologia - http://www.sbu-sp.org.br
Urologia Contemporanea - http://www.urologiacontemp.com

Universidades
Hospital das Clinicas - http://www.hcnet.usp.br
Unifesp - Escola Paulista de Medicina - http://www.epm.com.br

Sociedades
American Society of Andrology - http://godot.urol.uic.edu/~andrology/
National Institute of Diabetes, Digestive and Kidney Disease of the NIH
http://www.niddk.nuh.gov
Sociedade Brasileira de Urologia
Brasil - http://www.sbu.com.br
Sec¢do Santa Catarina - http://www.sbusc.com.br
Secgdo Sao Paulo - http://www.sbu-sp.org.br
American Urological Association - http://www.auanet.org
National Enuresis Society - http://www.peds.umn.edu/Centers/NES/

Outros
Medscape ~ Urology - http://www.medscape.com/
Urology Channel - The Chronicle of Urology - http://www.10.org/chronicle
uro.htm
Digital Urology Journal - http://www.duj.com/
Prostate Cancer Infolink - http://www.comed.com:80/Prostate/index.htm
Urologic Clinical Trials - http://www.centerwatch.com
Key Publications in Urology - http://websurge.avonibp.co.uk/keyreviews
Cameron University - http://rattler.cameron.edu/prostate/prostate.html
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