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JORNAL BRASILEIRO DE

UROLOGIA

_ A edicio de novembro-dezembro de 2002 do International Braz J Urol apresenta importantes
contribui¢des de diferentes paises. Como de costume, o Comentdrio Editorial serd fiel ao sumdrio e ira
destacar alguns trabalhos importantes.

Os Drs. Smith, Somogyi e Chancellor, pioneiros na utilizacio urolégica da toxina botulinica, da
Universidade de Pitsburgo, Filadélfia, EUA, apresentam na pédgina XLIV um artigo abrangente sobre os
mecanismos subjacentes aos efeitos do tratamento com toxina botulinica, discutindo sua utilizagao na disfungéo
uretral e vesical. Além de realizar uma revisdo da literatura atual, os autores apresentam sua ampla e pioneira
experiéncia na dissinergia detrusor-esfincteriana externa e nas bexigas hiperativas dos pacientes com lesdo
medular. Os autores também discutem o desenvolvimento de pesquisas, tais como aquelas sobre as isoformas
da toxina botulinica e também sobre os efeitos da toxina botulinica nos nervos aferentes com sua potencial
utilizacdo no tratamento da dor crénica.

Os Drs. Erdogru e colaboradores, do Hospital Alemao, Antalia, Turquia, apresentam na pagina XIII

o papel da tomografia computadorizada (TC) helicoidal sem contraste na previsdo de um desfecho clinico

favoravel para pacientes com ureterolitiase apresentando dor lombar aguda. Foi presumida a ocorréncia de

eliminagdo espontanea em 79 pacientes com ureterolitiase, e apenas 38 pacientes eliminaram espontaneamente

os cdlculos ureterais. A maior diferenga na largura dos calculos entre os grupos daqueles que “eliminaram”

- (2-7,4 mm; média 4,37 + 1,63) e dos que “ndo eliminaram” (4-10 mm; média 7,35 = 1,81), p < 0,05, foi

_ estatisticamente significativa. Os autores concluiram que o tamanho e a localiza¢do dos calculos ureterais, e

seus efeitos na parede do ureter, como a inflamac@o e o edema periuretrais, demonstrados pelo sinal do halo,
apresentaram valor preditivo importante na eliminagio espontanea dos calculos ureterais.

Os Drs. Meller e colaboradores, da Universidade Federal de Sao Paulo, Brasil, analisaram na pigina
XX as complicagbes em uma casuistica de 59 cistectomias radicais realizadas por residentes em um hospital
universitario, e compararam estas complicacdes com as descritas na literatura. As cirurgias foram realizadas
por 8 residentes sob a supervisdo de um cirurgido experiente. Neobexiga ileal tipo Camey 11 foi utilizada em
36 casos (62%), urcterossigmoidostbmia em 8 (13,8%), Bricker em 12 (20,7%) e derivagio tipo Mainz-
Pouch IT em 2 casos (3,5%). Houve necessidade de transfusao sanguinea em 25 casos (42,4%). As complicagdes
imediatas foram observadas em 19% dos pacientes, e as tardias também em 19%. Estes nimeros demonstram
que os residentes reliinem as condi¢des necessdrias para realizar a cistectomia radical, sem aumento significativo
dos indices de complicagéo.

Os Drs. Braun e colaboradores, da Universidade de Kiel, Kiel, e da Universidade de Heidelberg,
Mannheim, Alemanha, com grande experiéncia neste campo, nos oferecem uma discussiio atual sobre as
indicacdes para o tratamento da urolitiase em criangas (pdgina XXXVIII). A litotripsia extracorpérea por
ondas de choque (LEOC) provou ser um método eficaz de tratamento na maior parte dos casos de calculos
urindrios em criangas, com taxas livre de calculo variando entre 67% e 93% em acompanhamentos a curto



- prazo, e 57% a 92% em acompanhamentos a longo prazo. Os autores nos ensinam que os cdlculos renais com
. diametro de até 2 cm constituem a indica¢io ideal de LEOC, e também, que até mesmo calculos maiores
podem ser desintegrados pela LEOC em criangas, junto com uma eliminagio dos fragmentos maiores, de
. maneira mais rdpida e sem complicagdes. Conseqiientemente, a colocagio de um stent ureteral antes ou
* depois da LEOC costuma ser desnecesséria em criancas. Contrariamente aos adultos, a anestesia geral ¢
necessaria em 30% a 100% das criancas tratadas por LEOC. Sangramento petequial na pele ou hematuria
_ leve acontecem com fregiiéncia, enquanto complicagdes graves apés a LEOC sdo mais comuns em criangas
~ que em adultos, variando de 6% a 26%.

. Os Dr. Pettefi e colaboradores, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil, compararam
~ na péagina XXIV a eficdcia da profilaxia com antibiéticos de curta e longa duragio na biopsia de prostata
guiada por ultra-sonografia transretal. Os pacientes foram aleatoriamente divididos em 2 grupos (dose Gnica
~ ou 6 doses de quinolona). Os autores concluiram que embora ndo exista um preparo profildtico ideal para a
~ realizaciio da biopsia de préstata transretal, a profilaxia com antimicrobianos de longa duragao apresenta
uma tendéncia a menor incidéncia de complicagoes infecciosas.

| Os Drs. Almeida, Rodriguez ¢ Raz, da Universidade da Califérnia, Los Angeles, EUA, oferecem aos
_ nossos leitores um artigo atualizado sobre o papel da ressonancia nuclear magnética (RNM) nas disfungdes
do assoalho pélvico (pagina LII). Apés uma andlise critica das técnicas disponiveis de diagnéstico por imagem,
~ os autores concluiram que em decorréncia de seu cardter ndo-invasivo, sua rapidez, sua simplicidade e pelo
fato de ndo expor o paciente A radiagio ionizante, a RNM é um método de diagnéstico por imagem muito util
~ naavaliagio do assoalho pélvico, podendo identificar cistocele, retocele, enterocele e prolapso uterino. Além
© disso, fornece imagens de alta qualidade que permitem uma avaliagio exaustiva de todos os componentes da
cavidade pélvica, inclusive das partes moles, 0 que nio é possivel com outros exames baseados na fluoroscopia.

| Os Drs. Hachul, Macedo Jr. e Srougi, da Universidade Federal de Sdo Paulo, Brasil, apresentam na
pagina LIX uma pesquisa sobre reconstrucdo vesical com retalho mioperitoneal do musculo reto abdominal
em ratas. Ap6s analises urodinimicas e histolégicas, os autores elegantemente demonstraram que o uso de
~ retalho de reto abdominal para ampliagdo vesical resultou na formagdo de epitélio urotelial na regido muscular
 doretalho, assim como em um aumento satisfatério da capacidade vesical com preservacao de baixas pressoes
. vesicais.

Finalmente, tenho o prazer de anunciar neste dltimo exemplar de 2002, que o International Braz J
- Urol continua a crescer em aceitagdo e circulagdo. Além das 6.000 copias da versdo impressa de nossa
. revista, distribuidas em mais de 60 pafses, durante os dltimos 3 meses sua versdo eletronica tem recebido
. mais de 5.000 visitas on-line por més. Estes ndmeros incluem o International Braz J Urol entre as revistas de
~‘urologia mais lidas. Este sucesso se deve ao empenho de nossos autores, revisores ad hoc e consultores
editoriais, que dedicam uma parte considerdvel de seu tempo para nossa revista, e eu gostaria de expressar-
~ lhes meu sincero reconhecimento.

Dr. Francisco J.B. Sampaio
Editor-Chefe




Urologia Clinica

NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA TOTAL E PARCIAL

BENJAMIN R. LEE

Department of Urology, Long Island Jewish Medical Center, New Hyde Park, New York, USA
RESUMO

A nefrectomia radical laparoscépica se consagrou como padrio de tratamento na abordagem das
neoplasias renais. O acompanhamento prolongado demonstrou que a nefrectomia radical laparoscopica
promove menor tempo de hospitalizagdo do paciente e um controle eficaz do cincer sem diferenga
significativa na sobrevida em comparagio com a nefrectomia radical a céu aberto. Para as massas
renais menores de 4 cm, a nefrectomia parcial é indicada para os pacientes com rim dnico, ou com
comprometimento comprovado da fungio renal contralateral. A principal dificuldade técnica para o
sucesso da nefrectomia parcial € o controle da hemostasia. Vdrias téenicas foram desenvolvidas para
obter melhor controle da hemostasia.

O desenvolvimento de novas técnicas laparoscdpicas de nefrectomia parcial pode ser dividido
em duas categorias: controle do hilo e isquemia quente vs. ndo-controle do hilo. O desenvolvimento
de uma pinga de Satinsky laparoscépica obteve o controle em bloco do hilo renal a fim de permitir a
excisiio da massa com bisturi frio, com o reparo laparoscépico do sistema coletor se necessdrio. A
associaciio da nefrectomia parcial laparoscépica com técnicas de ablagio alcangou excisdes bem-
sucedidas de massas renais com uma hemostasia adequada sem o pingamento do hilo. Outras técnicas
sem controle do hilo foram pesquisadas e incluiram a utilizagdo de um coagulador de tecido por
microondas.

Para concluir, a nefrectomia radical laparoscépica para carcinoma de células renais
demonstrou claramente baixa morbidade e um controle equivalente do cincer. Os indices de recidiva
local e disseminaciio metastdtica sdo baixos e a sobrevida real ¢ alta. Além disso, a nefrectomia
parcial laparoscépica demonstrou ser tecnicamente exeqiiivel, com baixa morbidade. Com os resultados
em curto prazo demonstrando a nefrectomia parcial laparoscépica como um procedimento eficaz, seu
papel deve continuar a crescer.

INTRODUCAO

A nefrectomia radical laparoscdpica jd
estabeleceu seu papel como padrio de tratamento para
a abordagem das neoplasias renais. O
acompanhamento prolongado demonstrou que a
nefrectomia radical laparoscépica promove menor
tempo de hospitalizacido do paciente e um controle
eficaz do cancer sem diferenc¢a significativa na
sobrevida em comparacdo com a nefrectomia radical
a céu aberto (1). Para as massas renais menores de 4

cm, a nefrectomia parcial é indicada para os pacientes
com rim dnico, ou com comprometimento
comprovado da funcdo renal contralateral. A
nefrectomia parcial a céu aberto tem um indice geral
de recidiva local de 0 a 10% (2). A principal
dificuldade técnica para o sucesso da nefrectomia
parcial é o controle da hemostasia. Vérias técnicas,
como tratamento prévio com radiofreqiiéncia,
clampeamento laparoscopico do hilo com pingas
buldogue ou de Satinsky, coagulacdo com feixe de
argdnio, eletrocautério, bisturi harmonico, cola de
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fibrina, dissec¢do por ultra-sonografia, Surgicel™,
Avitene™, Gelfoam™ embebido em fibrina, suturas
refor¢adas com bandagem, dissecg¢io por jato d’dgua,
coagula¢do tecidual por microondas e cintas pldsticas
foram desenvolvidas para obter melhor controle da
hemostasia. O desenvolvimento de novas técnicas
laparoscépicas de nefrectomia parcial pode ser
dividido em duas categorias: controle do hilo e
isquemia quente vs. ndo-controle do hilo.

TECNICA

Os exames pré-operatérios sio tomografia
computadorizada (TC) com contraste intravenoso para
delinear a anatomia. O estadiamento & feito com raios-
X de torax, perfil hidreletrolitico, hemograma
completo e provas de funcio hepdtica. Se houver
aumento da fosfatase alcalina é necessario realizar
uma tomografia dssea para avaliar metdstases. A
cintilografia renal determina o percentual de fungdo
renal. Se a func@o renal estiver abaixo de 10%, sera
melhor para o paciente ser submetido a uma
nefrectomia radical.

Um cateter ureteral SF € colocado através de
cistoscopia no inicio do procedimento, a fim de
permitir a injecao retrégrada apos a excisdao da massa
para determinar a integridade do sistema coletor. O
cateter ureteral é amarrado a uma sonda de Foley 16F
com fio de seda. Uma seringa com 60 cc de indigo
carmim diluido é conectada ao cateter ureteral para
uma injeciio retrograda subseqliente.

Sédo utilizados trés trocartes na abordagem
transperitoneal. Apds a insuflagdo inicial com uma
agulha de Veress, um trocarte de 11 mm € colocado
sob visdo direta através do trocarte Optiview (Ethicon,
Cincinati, Ohio). Este trocarte possui um elemento
cortante, que dissecta a fascia sob visualizagio direta
para fazer o pneumoperitonio. O segundo trocarte de
12 mm ¢é colocado lateralmente ao musculo reto na
linha hemiclavicular, na altura da cicatriz umbilical.
O terceiro trocarte de 5 mm € colocado eqiiidistante
do apéndice xiféide e da cicatriz umbilical. Apds fazer
a incisao ao longo da linha de Toldt, o célon € rebatido
medialmente. A direita, a reflexdo peritoneal do c6lon
¢ incisada a partir da artéria iliaca comum direita até

a flexura hepatica. Com freqiiéncia a superficie
intero-lateral do rim direito ndo se encontra
inteiramente atrds do célon ascendente, sendo
geralmente recoberta pelo peritdnio lateral. Os
ligamentos triangular direito e corondrio anterior
precisam ser seccionados. As aderéncias colorrenais
devem entdo ser seccionadas para permitir o
rebatimento medial do c6lon e da flexura hepatica. O
duodeno ¢ exposto e a seguir mobilizado
medialmente, pela manobra de Kocher, até a veia cava
ser visualizada. A esquerda, a mobilizagdo deve ser
feita a partir da flexura esplénica até as artérias iliacas
comuns.

As massas exofiticas renais podem ser
localizadas pela mobilizagao do rim junto com a fascia
de Gerota, mantendo intencionalmente uma camada
de fascia sobre a massa (Figura-1). A ultra-sonografia
laparoscépica também pode ajudar a identificar a
localizagdo da massa renal. Informagoes
pormenorizadas sobre o tamanho do tumor, sua
profundidade, extensao para o parénquima, distancia
do cilice adjacente e presencga de lesoes-satélite
podem ser determinadas pela ultra-sonografia em
tempo real (Figura-2).

A sonda de radiofregiiéncia (RITA Medical
systems, Mountain View, CA) € colocada entdo no
interior da massa por via percutinea, sendo utilizada
para coagular uma drea esférica incluindo a lesdo junto
com uma margem de parénquima normal (margem).
Os ajustes da sonda de radiofreqiiéncia para uma lesao
de 3 cm se baseiam na temperatura, com o objetivo
de 105°C, 90 watts, tempo de tratamento de 5
minutos, ciclo duplo. A energia € liberada em 90 W
até a média de 5 aferi¢gdes da temperatura ser maior
que 105°C, sendo entdo auto-regulada para manter a
temperatura neste nivel durante 5,5 minutos
(recomendacio do fabricante). Ao final do segundo
ciclo, o bisturi harménico (Ethicon, Cincinnati, OH)
é utilizado para retirar a massa junto com uma margem
de 0,5 cm de parénquima normal (Figura-3). A lesio
¢ colocada em uma bolsa Endocatch™, e a margem
de parénquima ressecada € biopsiada (Figura-4). A
coagulacgio da superficie seccionada € realizada com
feixe de argonio. O feixe de argonio € fundamental
para a hemostasia. O argonio € um gds inerte que nio
sofre combustio, sendo rapidamente eliminado do
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-
Figura 2 — A ultra-sonografia laparoscépica ajuda a localizar a Figura 3 — O bisturi harménico utiliza a energia ultra-
massa renal, assim como a determinar o tamanho do tumor, sua sonogrdfica para coagular e para ligar os vasos, a medida que
extensdo no parénquima e a presenga de lesoes-satélite. corta o parénquima. '

Figura 4 — Recuperagio da massa retirada. Sdo feitos cortes na Figura 5 — Surgicel™, Gelfoam™ embebidos em fibrina ou cola
base da massa para determinar o estado das margens. de fibrina podem ser aplicados a base da massa para a manu-
tencdo da hemostasia.



Tabela 1 — Dados intra-operatérios da nefrectomia parcial laparoscépica.

Autor Nimero Tempo de Média de PSE Tempo de Isquemia
de Pacientes  Operacao (Variacao) Quente em Minutos

Gill et al., 2002 50 3,0h 270,4cc (40-1.500) 23 min (9,8-40)

Gettman et al., 2002 10 2.8h 125

Winfield et al., 1993 5 1 6 h, 10 min 300 -

Yoshimura et al., 2001 6 3,1h Min -

Janetschek et al., 2000 25 2,7h 287 -

Rassweiler et al., 2000 53 3,2h 725 (20-1500) -

PSE = perda de sangue estimada.

corpo. A injecao retrégrada do corante indigo carmim
¢ realizada para determinar a viabilidade do sistema
coletor. Se o sistema coletor tiver sido penetrado, é
utilizada uma agulha CT-1 com Vicryl™ 3-0 para
fazer um reparo com sutura continua. Pode-se colocar
celulose oxidada ou cola de fibrina sobre a base
ressecada para ajudar a manter a hemostasia (Figura-
5). O acompanhamento de controle inclui exame
fisico, creatinina sérica, raios-X de térax e TC ab-
dominal aos 6 meses, e a seguir uma vez por ano.

DISCUSSAO

A nefrectomia parcial laparoscépica foi
descrita pela primeira vez em 1993 por Winfield e
colaboradores (3) em um paciente com diverticulo
caliceal no polo inferior contendo um cdlculo. A
hemostasia foi feita com o uso de um torniquete re-
nal ajustado em torno do pélo inferior do rim. Outras
aplicagdes deste conceito de compressio do
parénquima foram pesquisadas por Cadeddu et al. (4)
com a aplicacdo de cintas plasticas em volta do rim
para auxiliar a hemostasia. Houve hipoperfusio
reversivel em um modelo suino. No entanto, na
avalia¢do clinica destas modalidades, a hemostasia
adequada ndo foi confidvel, com sangramento arte-
rial intermitente da superficie seccionada do rim
apesar da aplicacdo do torniquete. Caso seja aplicada
uma forga excessiva, o torniquete é apertado,
ocorrendo seccdo e fratura subseqiiente do
parénquima renal. De outro modo, se o torniquete ficar
muito frouxo, pode ocorrer uma hemorragia
importante.

A nefrectomia parcial laparoscépica continua
aevoluir ao longo de 2 avenidas técnicas terapéuticas:
clampeamento do hilo com isquemia vs. ndo-
clampeamento. O desenvolvimento de uma pinga de
Satinsky laparoscépica possibilitou o controle em
bloco do hilo renal de modo a permitir a retirada da
massa com bisturi frio, e reparo laparoscépico do
sistema coletor, conforme a necessidade. Gill et al.
(5) descreveram sua experiéncia com esta técnica em
50 pacientes, tamanho médio do tumor de 3 cm, com
tempo de isquemia quente de 23 + 7,4 minutos
(variagdo 9,8-40 minutos). Foi demonstrada
penetragao caliceal em 18 pacientes, com realizagdo
de reparo imediato do sistema coletor. Dois pacientes
necessitaram de transfusido depois da operagio, com
um tempo médio de permanéncia no hospital de 2,2
dias. Foram descritas 3 complicagdes: hemorragia in-
tra-operatoria (n=1), hemorragia tardia + nefrectomia
(n=1) e fistula urindria (n=1). Esta técnica é atraente,
com seu objetivo de reproduzir a técnica de cirurgia a
céu aberto. A funcao renal apés este procedimento foi
preservada, com 100% de margens negativas.

A associagdo de nefrectomia parcial
laparoscopica com técnicas de ablagdo alcangou a
retirada bem-sucedida de massas renais com uma
hemostasia adequada sem o clampeamento do hilo.
Nos pacientes submetidos a excisdo sem controle do
hilo, a associacdo da ablagao por radiofreqiiéncia com
a excisdo imediata da massa foi descrita em 10
pacientes. O tamanho médio do tumor foi de 2,1 cm
(variagdo 1-3,2 cm), o tempo operatério médio foi de
170 minutos e o volume médio de perda de sangue
foi de 125 cc. Nio foram descritas complicagtes



Tabela 2 - Resultados.

Permanéncia Complicagoes Patologia Margeins
em Hospital (N de Caso s ou %) (N de Casos)
Gill et al., 2,2 dias (1-9) Total = 6% Carcinoma de 100%
2002 células renais (n=34) negativo
Hemorragia Angiomiolipoma (n=8)
intra-operatdria (n=1)  Oncocitoma (n=5)
Nefrectomia (n=1) Outras ( n=3)
Fistula urindria (n=1)
Gettman et al., = Hemorragia Carcinoma de 100%
2002 Intra-operatéria células renais (n=10) negative

5.4 dias

Carcinoma de
células renais (n=37)
Angiomiolipoma (n=2)
Oncocitoma (n=3)

Rassweiler et al., Hemorragia
2000 intra-operatoria (8%)
Conversoes(8%)
Nova intervencio (12%)
Janetschek et al., 5.8 dias Pneumotérax (n=1)
2000 Fistulas (n=2)
Winfield et al., 7 dias Nenhuma

1993

Cisto multilocular (n=7)
Adenoma (n=3)
Linfoma (n=1) —

Carcinoma de

células renais (n=19)
Oncocitoma (n=1)
Angiomiolipoma (n=1)
Cistos (n=4)

perioperatorias e foram descritos diagnoésticos
definitivos de carcinoma de células renais (n = 9) e
angiomiolipoma (n = 1) com 100% de margens
negativas. A vantagem da hemostasia sem
clampeamento do hilo é a redugio do risco de
isquemia renal. Além do mais, a nefrectomia parcial
excisional fornece uma avalia¢io e uma confirmacio
patolégica da auséncia de acometimento das margens,
e uma abordagem oncolégica melhor que as técnicas
ablativas como a criocirurgia ou a abla¢do por
radiofreqiiéncia isoladamente.

Foram pesquisadas outras técnicas sem
controle do hilo. Yoshimura et al. (6) descrevem o

uso de um coagulador tecidual por microondas para a
nefrectomia parcial laparoscopica sem clampeamento
do hilo. Em 6 pacientes com tamanho médio do tumor
de 1,7 cm, o tempo médio de operagdo foi de 186
minutos, com minima perda de sangue. Por esta
abordagem, foram realizadas multiplas inser¢oes da
sonda, variando de 5-23 coagulagdes, a intervalos de
5-8 mm, antes da retirada da massa.(Tabelas 1 e 2).
As vantagens da laparoscopia para o rim fo-
ram claramente demonstradas em termos de menos
dor, diminui¢do do tempo de convalescenca, e reduciio
da necessidade de uso de narcéticos. A dimensio real
do sucesso em longo prazo de ambas as abordagens
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laparoscépicas de nefrectomia radical e parcial seriao
definidos pelos principios oncolégicos. Dados de
cinco anos de intervalo sem doenca irdo avaliar o
sucesso destes principios oncoldégicos. Janetschek et
al. (7) descreveram o acompanhamento durante 13,3
meses de nefrectomia radical laparoscépica e de 22,2
meses de resseccdo em cunha. Um paciente
apresentou metastase a distincia no pulmaio, outro
paciente apresentou um tumor multilocular 1 ano
depois da operacio. Nao houve relato de recidiva lo-
cal. Para a nefrectomia radical laparoscdpica um
estudo multicéntrico com 157 pacientes descreveu um
indice de sobrevida livre de doenca de 89% para
doenca clinica T2 e 100% para doenca clinica T1 (8).

Chan et al. (1) apresentaram recentemente
uma comparagdo entre a nefrectomia laparoscopica
para carcinoma de células renais e a nefrectomia a
céu aberto. Durante um acompanhamento de 35,6
meses vs. 44 meses, respectivamente, ndo houve
diferengas estatisticas pelo método de anilise de
sobrevida de Kaplan Méier. Os pacientes foram
pareados por idade e lateralidade, com uma média de
tamanho do tumor de 5,1 cm (1-13 cm). Claramente
a nefrectomia radical laparoscépica para as lesdes T1/
T2 é equivalente & da cirurgia a céu aberto, tanto em
eficiéncia como em eficacia.

A nefrectomia radical laparoscopica para car-
cinoma de células renais demonstrou claramente baixa
morbidade e um controle equivalente do cincer. Os
indices de recidiva local e dissemina¢io metastatica
s@o baixos e a sobrevida real é alta. Além disso, a
nefrectomia parcial laparoscdpica demonstrou ser
tecnicamente exequifvel, com baixa morbidade. Com
os resultados em curto prazo demonstrando a
nefrectomia parcial laparoscépica como um
procedimento eficaz, seu papel deve continuar a
crescer.
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RESUMO

Introdugdo: As dimensdes do rim sdo importantes para o diagndstico e 0 prognostico das
nefropatias.

Materiais e Métodos: Nés selecionamos 904 brasileiros com urografias excretoras normais,
mostrando nefrograma denso no 5° minuto do exame, creatinina sérica <I,3mg/dL e auséncia de
doenca modificadora das dimensdes renais. A largura e a drea de ambos os rins foram correlacionadas
com género, altura e peso corporal. Quinhentos e oitenta e um participantes eram homens (64,3%) e
323 eram mulheres (35,7%). A idade variou de 21 a 87 anos, o peso corporal de 40 a 106 kg (69,9 +
9,5 para os homens e 62,4 + 9,7 para as mulheres), e a altura de 1,37 a 1,94 m (1,68 + 0,07 para os
homens e 1,57 4+ 0,07 para as mulheres).

Resultados: Houve uma associagiio (Anova one way test) entre o comprimento, a largura e a
drea de cada rim, e de ambos os rins, com a altura (p < 0,001), o peso corporal (p < 0,001) e 0 género
(p < 0,001). Apés o ajuste para o peso (andlise de covaridncia) nenhum dos dois, género e peso
corporal, mostrou influenciar a dimensio do rim. O comprimento renal e a drea diminuiram com o
envelhecimento (p < 0,001), a partir da 7* década em comparagio com as outras. Excluindo estes
pacientes, a altura foi a dnica varidvel que mostrou uma associagao com a dimensdo do rim, justificando
a estratificagio dos dados por esta varidvel.

Conclusdes: O comprimento renal desta populagdo mostrou que o padrio de normalidade
definido por outros estudos € inadequado para nossa populagao. Ap6s o ajuste dos dados pela altura,
0 género e o peso corporal ndo influenciaram as dimensoes renais, embora o rim esquerdo fosse maior
que o direito. Do mesmo modo, a influéncia da altura foi mais pronunciada abaixo de 1,66 cm.

INTRODUCAO

O conhecimento das dimensoes renais
normais pode auxiliar no diagnostico das nefropatias.
As variagdes da dimensdo renal ocorrem nas
nefropatias por processos hipertréficos e/ou atrofia
(1). Por conseguinte, ¢ imperativo estabelecer um
padrao para as dimensdes renais normais.

Tem sido postulado por estudos de necropsias
que as variagdes da dimensio e do peso do rim estdo
relacionadas com o género, o peso sendo maior nos
homens. Sabe-se também que o rim esquerdo € maior
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que o direito, independentemente do género (2). Os
dados de necropsia ndo sio universalmente aceitos,
ja que se observa uma ampla varia¢do nas dimensaes,
¢ esta variabilidade tem sido confirmada pelos estudos
realizados com urografia excretora (2,3). Os estudos
nesta drea também tentaram estabelecer uma
correlagio entre as dimensoes renais e a idade, posto
ter sido demonstrada a ocorréncia de uma redugao de
até 40% do peso renal ao longo dos anos (4-6).

A populagdo brasileira tem imigrantes de
muitos paises diferentes, levando a uma alta
miscigenagdo. O padrdo de normalidade das



dimensdes renais deve ser estabelecido para esta
populagdo levando em consideragdo suas
caracteristicas peculiares. Embora de alta relevincia,
esta questio nido tem sido bem explorada em pessoas
com func¢éo renal normal. Portanto, o objetivo deste
estudo foi avaliar as dimensdes renais da populacio
brasileira e verificar sua possivel correlagdo com
género, peso corporal, idade e altura.

MATERIAIS E METODOS

N6s analisamos 904 urografias excretoras
normais, 581 masculinas e 323 femininas. Os exames
foram realizados no Servigo de Radiologia dos
Hospitais Graffrée Guinle e Andarai no Rio de
Janeiro, Brasil, entre janeiro de 1985 e dezembro de
1996. Foram utilizados os seguintes critérios de
inclusdo para os pacientes: 1) Creatinina sérica abaixo
de 1mg/dL; 2) aferi¢des da pressdo arterial normais;
3) auséncia de doenga aguda ou cronica que curse
com comprometimento renal; 4) auséncia de histéria
pessoal ou familiar de doenga renal. Também foram
avaliados o peso corporal, a altura e uma amostra de
urina. Foram medidos comprimento (C), a largura (L)
e a drea de ambos os rins. A maior distincia entre o0s
pélos renais (superior e inferior) foi tomada como
comprimento do rim (CR). A maior distincia entre
as bordas lateral e medial, perpendicular ao
comprimento, foi tomada como largura do rim (LR).
A dreadorim (AR) foi estimada pela férmula utilizada
para a elipse, AR =t x CR x LR/4, onde &t é uma
constante (3,1416).

Os pacientes foram estratificados por altura
e idade e divididos em faixas de 10 anos a partir da
terceira década.

ANALISE ESTATISTICA

Os resultados sdo expressos como média +
desvio padrio (X = DP). A comparag¢io do
comprimento do rim pelo peso e pela altura dos
participantes foi realizada pela andlise de variincia e
comparagdo miultipla do teste Tamhane. As dimensoes
dos rins esquerdo e direito foram comparadas pelo
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Tabela 1 - Dados gerais da populacdo estudada (n = 904;
581 homens e 323 mulheres).

Idade (anos) 49+ 164

Altura dos Pacientes (m) Homens 1,68 + 0,07

Mulheres 1,57 = 0,07
Peso Corporal (kg) Homens 69.9+95
Mulheres 62,4 +97

teste t pareado. As diferengas foram consideradas
estatisticamente significativas quando p < 0,01.

RESULTADOS

Os dados gerais sobre a populagio do estudo
sdo apresentados na Tabela-1. A idade varioude 21 a
87 anos, a altura de 1,37 a 1,94 m e o peso corporal
(PC) de 40 a 106 kg.

Quando a dimensio renal foi analisada em
relaciio ao peso corporal, foi demonstrado que o
comprimento do rim dependia destes niveis (Tabela-
2). De modo semelhante, quando os dados foram
agrupados por altura, esta varidvel mostrou uma
associacao significativa com o comprimento do rim
(Tabela-3), (p < 0,001).

A Tabela-4 apresenta uma andlise da altura
em relagdo ao peso corporal, mostrando que as pessoas
com maior altura média tinham maior peso corporal.

Tabela 2 - Dimensdes renais (média + desvio padrdo)
distribuidas de acordo com o peso corporal (n = 904).

Peso Corporal (kg) Comprimento (cm)

Direito* Esquerdo®
<60; n=216 11,607 122+0,7
60-69; n=331 119+0,7 125+£0,7
70-79; n=236 12,1 £0,7 12,7+0,7
>80; n=121 125+0,8 13,2+08

*n < 0.0 segundo andlise de varidncia



Tabela 3 - Dimensoes renais (média + desvio padrdo)
distribuidos de acordo com a altura dos pacientes (n = 904).

Altura dos Pacientes (m) Comprimento (cm)

Direito* Esquerdo*
<1,55; n=194 11,4+ 0,6 11,9+ 0,6
1,56-1,65; n=290 11,7+ 0,6 12,3 £ 0,6
1,66-1,75; n=332 123+0,7 12,9 0,7
1,76-1,85; n=88 12,6 £ 0,5 13,2+ 0,5

*p < 0,001 segundo andlise de varidncia

A Tabela-5 mostra a redugdo da drea renal
para as pessoas na 7* década da vida em comparagio
com a 3" e a 4" décadas (p < 0,001). Por isso
analisamos somente pessoas com menos de 71 anos
de idade.

Os dados sobre a dimensio renal de 645
pessoas com menos de 71 anos, ajustados pela altura,
sdo apresentados na Tabela-6. Nio houve diferencga
significativa entre o comprimento, a largura e a drea
renais para homens ou mulheres, sugerindo que o
género ndo seja um fator determinante da dimensio
renal.

A Tabela-7 mostra os valores da dimensio
renal de 645 pessoas com menos de 71 anos,
estratificadas pela altura, e a localizacdo do rim
(direito e esquerdo). Os dados sdo descritos em termos
de média, e a seguir de percentil 5 e 95. A comparacio
dos resultados do comprimento do rim para ambos os
rins entre as diferentes faixas mostrou que os dois
menores niveis de altura diferiam um do outro e
também dos outros (p < 0,001); ndo houve diferenga
significativa entre o terceiro e o quarto niveis de altura.

Tabela 4 - Relagao entre o peso corporal e a altura dos
pacientes (n = 904).

Peso Corporal (kg)* Altura (m)*

<60, n=216 1,57 (0,06)
60-69; n=332 1,62 (0,07)
70-79; n=237 1,68 (0,06)
>80; n=119 1,73 (0,08)
*p <0,001

Quando relacionado com a largura do rim, o rim
esquerdo apresentou diferenca significativa apenas
em comparacio aos dois menores niveis de altura (p
< 0,001) e o rim direito mostrou uma diferenca
significativa entre o terceiro e o quarto niveis de altura
e entre estes niveis e os outros (p < 0,005). Quando
as diferentes faixas de altura foram comparadas em
termos da drea renal do rim direito, foi observado que
diferiam significativamente um do outro (p < 0,001),
enquanto a 4rea renal do rim esquerdo era
significativamente diferente apenas entre os dois
menores niveis de altura (p < 0,001).

DISCUSSAO

A dimensio renal normal € outra ferramenta
para estudar a funcio renal. A ultra-sonografia é a
técnica de escolha para avaliar estas dimensoes,
embora suas aferi¢des sejam menores que as obtidas
por urografia excretora (7), provavelmente porque ndo
ocorre ampliagdo geométrica e efeito de distensio da
diurese osmdtica causado pelo contraste. As medidas
através de radiografias tém uma distorc¢éo intrinseca
causada por muitos fatores: a)- a distancia entre o
filme e o 6rgio (influenciada pela espessura do
paniculo adiposo); b)- o dngulo de penetragio dos
raios-X. N&s escolhemos a urografia excretora com
base nas seguintes caracteristicas: 1)- esta avalia a
fungdo de ambos os rins, permitindo a exclusdo de
pacientes com qualquer deficiéncia unilateral, assim
como de pacientes com hipertrofia compensatéria e
defeitos congénitos nido detectados pela ultra-
sonografia; 2)- permite a avaliacdo das sombras
renais, com menor influéncia em comparagio a ultra-
sonografia; 3)- tem boa correlagdo linear com as
dimensdes renais obtidas por ultra-sonografia (8).

Neste estudo nés analisamos o tamanho do
rim em termos de comprimento e largura, que sio
medidas simples, reprodutiveis e confidveis. Os dados
obtidos pelas medidas dos rins direito e esquerdo
concordaram com outros estudos, mostrando que o
esquerdo € maior que o direito (5,9,10). O perfil
antropométrico da amostra mostrou uma diferenga
significativa entre géneros (Tabela-1) para o peso
corporal e a altura, e nés acreditamos que estes dados
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Tabela 5 - Dimensoes renais (média + desvio padrdo) distribuidas por idade (agrupadas por década de vida), n = 904.

Década Comprimento do Rim (cm) Largura do Rim (cm) Area Renal (cm?)
RD* RE* RE#* RD#* RD* RE*
3% (n=160) 12,2 +0,7 12,8 £0,8 56+04 6,004 54,0£06,1 60,5 +£6,6
4% (n=189) 120+ 0,8 12,7+ 0,8 57+04 6.1 £0,5 53,6+£6.8 60,5+7.6
5% (n=135) 11,9+0,8 12.5+£0,8 56+0,5 6.0+0,4 52.71L6,7 594 +6,7
6% (n=161) 12,0+0,7 12,6 £0,7 56+0,5 6.0+ 04 53.0+£63 599+6,0
7% (n=259) 147 0:7 123+0.8 53+£0,5 59+04 51,0+6,6 5ST.5+E6.7

*p < 0,001 segundo andlise de varidncia; RD = rim direito; RE = rim esquerdo

sdo caracteristicos da populacio brasileira. A relagio
entre peso corporal e altura nesta populagdo mostrou
que os individuos com maior peso corporal também
apresentam as maiores alturas. Estes dados mostram
que a populagdo brasileira tem uma altura meédia en-
tre a dos asidticos (11) e a dos europeus (2). Um estudo
realizado no Paquistdo (12) também levanta a
necessidade de pesquisar as dimensées renais de cada
populagdo, reforcando o fato de os dados das
populagdes européia e americana ndo podem ser
utilizados como padrdes universais.

Ao comparar a dimensdo renal entre os
géneros, dados ndo apresentados, nos observamos que
o comprimento, a largura e a drea renais eram
significativamente maiores nos homens, o rim
esquerdo era maior que o direito, de modo semelhante
ao descrito em outros estudos (2,11). Ao pesquisar a
associagdo entre género e dimensao do rim, nos
observamos que a altura foi'a tnica diferenca
detectada entre os géneros. Comparando o efeito do

género sobre a dimensao renal apés seu ajuste pela
altura, nés observamos que a diferenca nio persistiu,
corroborando a idéia que o género ndo constitul um
determinante independente da dimensado renal,
sugerindo que ndo seja necessdrias tabelas especiais
baseadas no género.

A associacdo entre a dimensio renal e 0 peso
corporal mostrou uma relagiio significativamente
direta nas faixas de maior peso corporal. Houve uma
associagdo entre o peso corporal e a altura, indicando
a necessidade de uma andlise ajustada, que ndo
demonstrou a existéncia de relac¢do entre a dimenséo
renal e o peso corporal; este achado nos levou a ndo
utilizar os valores de dimensao renal corrigidos pela
superficie corporal, como recomendado por outros
autores (2), porque isto poderia subestimar os valores
nos pacientes obesos. .

A drea renal ndo costuma ser utilizada como
pardmetro de dimensao renal. No entanto, neste
estudo, a drea demonstrou ser uma medida sensivel

Tabela 6 - Relacdo entre o género e as dimensdes renais (média) em individuos com menos de 70 anos de idade, ajustada

pela altura (n = 645).

Dimensoes Renais

Homens (n=376)

Género
Mulheres (n=269)

Comprimento Rim Direito  (cm) 12,03
Largura Rim Direito (cm) 5,64
Comprimento Rim Esquerdo (cm) 12,67
Largura Rim Esquerdo (cm) 6,07
Area Rim Direito (cm?) 53,40
Area Rim Esquerdo (cm?) 60,52

12,01
5,62
12,59
5,99
53,16
59,36
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Tabela 7 — Percentis das dimensdes renais distribuidos pelos niveis de altura.

Dimensoes Renais Altura n 5% Percentis

50% 95%
Comprimento Rim Direito <1.55 155 10,50 11,40 12,32
1,56-1,65 188 11,00 11,90 13,00

1,66-1,75 239 11,39 12,40 13,41

1,76-1,85 63 11,56 12,50 13,48

Largura Rim Direito <1,55 155 4,68 5,50 6,42
' 1,56-1,65 188 4,90 5,60 6,30

1,66-1,75 239 5,00 5,70 6,41

1,76-1,85 63 542 6,00 6,48
Comprimento Rim Esquerdo  <1.55 155 11.16 12,00 13,10
1,56-1,65 188 11,64 12,50 13,56
1,66-1,75 239 12,00 13,00 14,00
1,76-1,85 63 12,32 13,10 14,00

Largura Rim Esquerdo <1,55 155 5,00 5,80 6,50
1,56-1,65 188 5,40 5,90 6,62

1,66-1,75 239 5,60 6,10 6,71

1,76-1,85 63 5,66 6,30 6,88

Area Rim Direito <1,55 155 40,78 49,19 58.45
1,56-1,65 188 43,78 51,40 60,88
1,66-1,75 239 47.42 5541 66,36

1,76-1,85 63 51,09 58,38 66,21
Area Rim Esquerdo <1,55 155 45,97 55,06 64,42
1,56-1,65 188 51,62 57,39 68,19
- 1,66-1,75 239 54,79 62,20 73,14
1,76-1,85 63 55,38 65,34 74,44

das variagdes da dimensdo renal. Ao analisar as
diferentes faixas de altura, a drea renal mostrou ser
muito sensivel, especialmente nas duas faixas mais
altas. Nds sugerimos, portanto, que a drea renal seja
um bom parimetro para a detec¢io da varia¢io na
massa renal, e possa ser utilizada.

E sabido que o envelhecimento leva i redugio
progressiva do tamanho do rim (5,13). A partir da 5*
década, o comprimento renal diminui aproxima-
damente 0,5 cm por década, especialmente em
decorréncia de uma redugio de aproximadamente 1%
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por ano do fluxo renal apos a terceira década (6, 13).
Neste estudo, ndés observamos uma reducio
sistemdtica da dimenséo renal nos individuos da 7°
década em comparag@o com as outras faixas etdrias,
e outros autores apresentam observagoes semelhantes
(14). A fim de nfo subestimar a dimensio do rim,
todas as pessoas acima dos 70 anos foram excluidas
da andlise ajustada para evitar a redugio dos limites
normais.

Apos a exclusio dos pacientes mais velhos,
o estudo mostrou que a altura foi a tnica variavel
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correlacionada com a dimenséao renal, justificando a
utilizagdo deste paridmetro nos quadros de referéncia
de dimensdes renais. Outro estudo observou dados
semelhantes ao analisar as dimensdes renais através
de ultra-sonografia (15).

Estes dados mostram que os valores absolutos
obtidos para as dimensodes de ambos os rins se
encontram abaixo dos observados nos estudos
europeus (2). Os atuais valores de comprimento re-
nal para nossa populacio mostram que os padrbes
definidos por outros estudos de outros paises nio sao
adequados para a nossa populacio. Os dados ajustados
pela altura mostraram que o género e 0 peso corporal
ndo influenciam as dimensdes renais, porém a altura
mostrou uma correlacio direta com o comprimento
do rim. Além disso, nés observamos que ocorreu uma
influéncia mais pronunciada da altura nas faixas
abaixo de 1,66 m.
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RESUMO

Objetivo: Nos avaliamos o papel da tomografia computadorizada (TC) helicoidal sem
contraste na previsio de um desfecho clinico favordvel para pacientes com ureterolitiase apresentando
dor lombar aguda.

Materiais e Métodos: Cento e oitenta e cinco pacientes consecutivos apresentando dor lombar
foram avaliados de modo prospectivo através de exame fisico, exame de urina, hemograma e TC
helicoidal sem contraste. Foram avaliados o tamanho (maior largura em milimetros), a localizagio,
borramento da gordura perirrenal, o grau de hidronefrose, o sinal do halo tecidual e a presenga de
liquido perirrenal nos casos de cilculos espontaneamente eliminados e de cdlculos ndo eliminados.

Resultados: Foi diagnosticada doenga litidsica urindria em 173 pacientes (93,5%) dentre
185 casos (média de idade 41,1 anos) através de TC helicoidal sem contraste, nos quais a ureterolitiase
foi localizada em 96 (94 unilaterais e 2 bilaterais). A passagem espontiinea dos cilculos foi presumida
em 79 pacientes com ureterolitiase. Apenas 38 pacientes eliminaram espontaneamente cdlculos ureterais
com didmetro inferior a 7,4 mm. A maior diferenca de largura foi significativa estatisticamente entre
o0s grupos de eliminagéo espontinea e o sem eliminagdo [(2 — 7,4 mm; média 4,37 + 1,63) vs. (4 - 10
mm; média 7,35 + 1,81), p < 0,05].

Conclusdes: A TC helicoidal parece ser um método de imagem sensivel para a detecgio de
cdlculos ureterais. Além disso, o tamanho e a localizagdo dos cdlculos ureterais e seus efeitos na
parede do ureter, como inflamaciio periureteral e edema, demonstrados pelo sinal do halo, t&ém

importante valor na previsio da passagem espontinea dos cdlculos ureterais.

INTRODUCAO

O valor da tomografia computadorizada (TC)
helicoidal sem contraste para a demonstragdo de
cilculos do trato urindrio ja estd bem estabelecido
desde sua primeira descri¢do (1-4). Apesar dos bons
resultados obtidos com o uso da TC sem contraste na
avaliagio dos pacientes com colica nefrética aguda,
o uso da TC sem contraste nio foi inteiramente aceito
pelos médicos acostumados aos achados mostrados
na urografia excretora. Na avaliacdo da c6lica renal,
a urografia excretora tem um papel importante para
delinear as estruturas urindrias, suas caracteristicas
funcionais junto com a localizagdo e o grau de
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qualquer obstrucdo. Apesar de suas vantagens, 0 uso
de material de contraste, a dificuldade de realizar o
exame adequadamente nos casos de dor aguda e o
tempo necessario para sua realizagao sio fatores que
restringem sua escolha. Outros problemas sdo os
calculos radiotransparentes, a falta de preparo do
célon, ou os pequenos cdlculos superpostos nas
estruturas 6sseas da pelve.

Na abordagem terapéutica, os cdlculos

‘pequenos, sua localizacio, especialmente na por¢ao

distal do ureter, e a presenca de extravasamento de
liquido perirrenal podem estar correlacionados com
a eliminaciio espontinea dos cdlculos (5,6). Com base
nestes fatos relatados na urografia excretora e na
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literatura sobre a utilizacdo da TC helicoidal nos
ultimos anos, nés estudamos em nossa casuistica de
cOlicarenal o papel diagnéstico da TC helicoidal sem
contraste. Além disso, nés avaliamos o uso da TC
helicoidal em pacientes com ureterolitiase para a
previsdo de um desfecho clinico favordvel e o impacto
do didmetro e da localizagido do cdlculo.

MATERIAIS E METODOS

Cento e oitenta e cinco pacientes
consecutivos (média de idade = 41,1 + 15,1 anos)
apresentando dor lombar aguda, de forte intensidade,
procurando servigos de emergéncia e ambulatérios
de urologia, foram incluidos no estudo. Os pacientes
com febre ou outros indicios sugestivos de sepse e
aquelas que poderiam estar, ou sabidamente estavam,
grdavidas foram excluidos do grupo do estudo. Todos
os pacientes foram avaliados inicialmente na
emergéncia e em ambulatérios através de anamnese,
exame fisico e exames laboratoriais (leucometria e
exame de urina), foram subseqiientemente submetidos
aum TC helicoidal sem contraste.

O exame foi realizado com um aparelho de
TC (Siemens Somatom Plus 40) utilizando a técnica
helicoidal com velocidade da mesa de 7 mm/seg, 5
mm de colimagdo (corte 1,2) e 5 mm de intervalo de
reconstrugdo cobrindo o trato urindrio sem utilizacdo
de contraste. As dreas com pequenos calculos opacos
ou achados indeterminados foram revistas com cortes
de 3 mm. O tempo de varredura foi entre 40 e 50
segundos, com o paciente em apnéia inspiratoria.
Todos os pacientes conseguiram prender a respiragio
pelo menos durante a primeira metade da seqiiéncia
do exame. A maior largura foi medida em todos os
pacientes com ureterolitiase, apés a ampliagdo
computadorizada das imagens (Figura-1).

Todas as imagens da TC foram revistas por
um radiologista e um urologista em busca de célculos
opacos, sinal do halo tecidual, hidronefrose ou
hidroureter, presencga de liquido perirrenal e
borramento da gordura perirrenal. O sinal do halo
tecidual positivo foi definido como um halo de 1 a 2
mm de atenuagdo de partes moles (20 — 40 H)
envolvendo o cdlculo no interior do ureter. A presenca
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Figura 1 — Medida da maior largura do cdlculo na porgdo média
do ureter (5,7 mm).

ou a auséncia do sinal do halo tecidual poderia
somente ser determinada ao se observar um claro
plano de gordura em torno de um célculo ou de uma
calcificacdo. Quando a parede externa do ureter nio
podia ser observada em decorréncia da falta deste
plano de gordura na altura do cdlculo, o sinal foi
classificado como indeterminado. Além disso, nés
medimos o tamanho de cada cédlculo (em milimetros)
como a maior dimensdo no plano axial do corte da
TC. A localiza¢io do cdlculo no ureter foi classificada
como proximal (acima da extremidade superior da
articulagio sacro-iliaca), média (na altura da
articulag@o sacro-iliaca) e distal (abaixo da articulagdo
sacro-iliaca, na jun¢fio ureterovesical).

Nos pacientes com diagndstico de
ureterolitiase por este método, a eliminagao
espontanea do cdlculo, sua erradicacdo por
ureteroscopia retrégrada ou cirurgia, ou a resolugao
dos achados nos acompanhamentos apds litotripsia
extracorpérea por onda de choque foram considerados
provas de um diagnéstico definido. Para este estudo,
nos definimos a eliminag@o esponténea, que depende
do paciente (em virtude de muitos fatores, como



tolerincia a dor ou existéncia de infeccdo), como
ocorrendo caso ndo nenhuma interveng¢do fosse
realizada. O acompanhamento de todos os casos
positivos de cdlculos obstrutivos ou nio, foi realizado
por 2 autores (TE e TK). Os pacientes com
ureterolitiase foram divididos em 2 grupos, com mais
ou menos de 7 mm de didmetro, segundo Takahashi
et al. (6) para determinar o limiar de eliminacdo
espontanea de calculos. Todos os pacientes foram
acompanhados durante 3 semanas para a elimina¢io
espontinea dos cédlculos, determinada pelo relato do
paciente e por radiografias de controle.

Foram utilizados o teste ¢ de Student nao
pareado e o teste u de Mann-Withney para a andlise
estatistica da correlagdo do diametro dos célculos
ureterais e dos achados secundarios associados,
especialmente o sinal do halo tecidual, com o desfecho
clinico (paciente com eliminagdo espontinea dos
calculos documentada versus pacientes para os quais
o tratamento conservador ndo teve sucesso).

RESULTADOS

Dentre 173 pacientes com doenga litidsica do
trato urindrio (51 mulheres e 122 homens), 94 tinham
cilculo ureteral unilateral (48 no lado direito e 51 no
lado esquerdo) e 2 tinham célculos ureterais bilaterais.

Foram encontrados 6 cilculos unilaterais no
ureter proximal, 14 na por¢io média e os 74 restantes
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Figura 2 — Distribuicdo da largura dos cdlculos nos grupos que
eliminaram (n = 38) e que ndo eliminaram (n = 41). A média
dos didmetros dos cdlculos foi de 4,37 ¢ 7,35 mm para os grupos
com e sem eliminagdo espontdinea, respectivamente.

na por¢éo distal. Nos 2 pacientes com cdlculos
ureterais bilaterais, um tinha cdlculos na parte distal
de ambos os ureteres, enquanto no outro caso 0s
cdlculos estavam na por¢do distal do ureter e na por¢ao
medial do outro lado.

Nos pacientes com célculos ureterais, houve
eliminacdo espontinea em 38 (40%) casos e foi
realizado tratamento com litotripsia extracorpérea em
16 (16,8%). A extragdo de cdlculos por ureteroscopia
retrograda foi bem-sucedida nos 41 (43,2%) pacientes
restantes, incluindo aquele com célculos bilaterais.
Considerando o alto risco de mortalidade, nenhuma
intervengdo foi possivel para um paciente com
célculos bilaterais do ureter, anuria e faléncia de
multiplos 6rgios, internado na unidade de tratamento
intensivo, e que faleceu durante uma sessdo de
hemodidlise. Em trés pacientes com célculos ureterais,
foi detectada a eliminagfo espontinea dos cdlculos
para a bexiga durante a TC helicoidal, com uma
drastica reducdo da dor.

Em 33 casos com cdlculos ureterais ndo
houve obstru¢io pelas imagens de TC helicoidal. Os
outros 63 pacientes mostraram sinais obstrutivos —
hidroureter, hidronefrose, presen¢a de liquido
perirrenal ou borramento da gordura.

A eliminacio espontinea do cdlculo ureteral
foi suposta em 79 pacientes com ureterolitiase. Estes
pacientes foram separados em 2 subgrupos de acordo
com o didmetro do cdlculo, com menos ou mais de 7
mm de didmetro (6). Em 32 (66,7%) de 48 pacientes,
a eliminagio espontinea do célculo foi observada,
com um didmetro médio de cdlculo de 4,38 + 1,35 (3
a 6,9 mm). Por outro lado, apenas 6 (19,3%) dentre
31 pacientes eliminaram espontaneamente o cdlculo
ureteral, apresentando um didmetro médio de célculo
de 8,23 + 0,89 mm (7 a 10 mm). Foi realizada a
extragdo dos cdlculos por ureteroscopia retrograda nos
16 e 25 pacientes restantes do primeiro e Gltimo grupo,
respectivamente. Todos os cdlculos eliminados
espontaneamente (n = 6) tinham menos que 7,4 mm
de didmetro no dltimo grupo.

A diferenca do didmetro médio dos célculos
entre aqueles eliminados espontaneamente (n = 38) e
os nido eliminados (n = 41) foi estatisticamente
significativa [(2 a 7,4 mm; média 4,37 + 1,63) vs. (4
a 10 mm; média 7,35 + 1,81), p < 0,05] (Figura-2).



Tabela 1 - Distribuicdo das modalidades terapéuticas e resultados da suposicdo de passagem espontdnea de
ureterolitiase unilateral de acordo com sua localizacdo em 94 pacientes.

Localizacio dos Acompanhamento da Calculos eliminados Intervencdoes
Calculos Ureterais Eliminacdo Espontinea  Espontaneamente para Calculos Ureterais
(n=94) (Didmetro em mm) URS ESWL
Ureter proximal (n=6; 6%) - n=2 n=1 n=5s
Por¢iio média do ureter (n=14; 15%) n=10 (50%) g e

' 4,6 -7,0(56+0,8)
Ureter distal (n=74; 79%) n=67 33 (49%) =39 n=9

20-74(42+1,6)

Total ' n=79 38 (48%) n=40 n=16

URS = ureterorrenoscopia; LEOC = litotripsia extracorpdrea por onda de chogue.

Além disso, a distribuicdo das modalidades
terapéuticas e o desfecho da suposicido da eliminacio
espontinea na ureterolitiase unilateral dependente da
localizacdo em 94 pacientes sdo mostrados na Tabela-
1. Além disso, a presenga ou a auséncia do sinal do
halo no tecido ureteral em torno do calculo também
tem impacto na previsdo da eliminagdo espontinea
dos célculos ureterais. Houve sinal do halo em 38
(37%) dos pacientes com ureterolitiase, enquanto este
sinal ndo foi observado, ou foi indeterminado, em 23
(22%) e 41 (40%) casos, respectivamente. Todos os
cilculos eliminados espontaneamente das por¢des
média (n = 5) e distal do ureter (n = 33) nio
apresentaram o sinal do halo (Figura-3). Embora o
sinal do halo no tecido ureteral tenha sido observado
em 4 (80%) dentre 5 célculos ndo eliminados da
por¢ao média do ureter (Figura-4A) esta proporcio
foi 23 (67%) de 34 para os cdlculos ureterais distais
ndo eliminados (Figura-4B).

DISCUSSAO

Em virtude de sua alta acuricia e do pouco
tempo necessdrio para sua realizagiio sem contraste,
a TC helicoidal desponta como uma alternativa a
urografia excretora no diagndstico da urolitiase na
pritica clinica. A casuistica de Fielding et al. (7)
descrevendo uma sensibilidade de 100% com
especificidade de 97% da TC helicoidal corrobora
este argumento, assim como os resultados do nosso
estudo, que demonstram uma especificidade de 98%

com sensibilidade de 100%. Além da presenca e da
localizacdo dos calculos, pode-se obter maiores
informagoes com a TC do trato urinéario, como o
tamanho e a densidade dos cdlculos, parimetros de
obstrucdo (como hidronefrose, hidroureter e presenga
de liquido perirrenal em decorréncia da ruptura dos
férnices), e grau de obstrugdo (6). A associacio de
dilatagdo ureteral unilateral e borramento perirrenal
foi descrita como apresentando um valor preditivo
positivo de 97% para doenca litidsica.

Figura 3 — Cdlculo ureteral distal eliminado espontaneamente
sem o sinal do halo no tecido da parede do ureter.
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Figura 4A)- Cdlculo ureteral distal ndo c)immadr)
espontaneamente, envolto em edema periureteral (sinal do halo
do tecido da parede do ureter) apesar de sua largura ser menor
que 2 mm.

Contrariamente, a auséncia de ambos o0s sinais tem
um valor preditivo de 93% para excluir doenga
litiasica (8). No entanto, a freqiiéncia de todos os
sinais secundarios de obstruciio ureteral pela TC chega
ao maximo em 8 horas de duragdo da dor. Portanto,
parece razodvel realizar o exame em pacientes com
dor lombar e suspeita de colica nefrética neste
intervalo de tempo, a fim de otimizar o achado de
sinais secunddrios de obstruc¢io. De modo semelhante,
se 0 exame for realizado cedo demais, os achados
secunddrios pela TC podem ser inteiramente
negativos. Varanelli et al. (8) observaram que o
borramento perirrenal permaneceu quase constante
ao longo do tempo em cerca de 25% dos casos; a
nefromegalia teve um auge de 65% em 5-6 horas.
Além disso, no mesmo estudo o borramento perirrenal
esteve presente em 35% dos pacientes com dor ha
mais de 2 horas, e alcangou o auge de 76% em 7-8
horas. Por outro lado, a dilataciio do sistema coletor
86 esteve presente em 68% dos pacientes com 2 horas
ou menos de dor. Todos os sinais secundarios de
obstrucdo ureteral pela TC mostram um aumento
significativo na freqiiéncia 2 medida que a duracio
da dor lombar aumentou, independentemente do
tamanho do cdlculo, com o sinal do halo do tecido
ureteral constituindo a tnica excegdo (9). Isto pode
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Figura 4B)- Cdlculos na por¢do média do ureter esquerdo,
envoltos pelo sinal do halo tecidual, que ndo puderam ser
espontaneamente eliminados apesar de seu tamanho ser menor
qie 5 mm.

explicar porque os exames de TC em 30% dos
pacientes com obstrugcdo aguda por ureterolitiase
mostram achados negativos para alguns ou todos os
sinais de obstrucdo secunddrios.

A TC helicoidal sem contraste pode ser
utilizada para avaliar a previsdao de um desfecho
favoravel, principalmente no caso de cdlculos
ureterais. Em nossa casuistica, o didmetro médio foi
significativamente maior nos pacientes com
tratamento conservador mal-sucedido que nos casos
de eliminaciio espontinea dos cdlculos. Igualmente,
a eliminacio espontinea dos cdlculos ureterais com
menos de 7 mm de didmetro, sem apresentar o sinal
do halo ureteral, pode ser observada em 67% dos
pacientes. No entanto, o indice de eliminagdo bem-
sucedida foi de 19% nos cdlculos ureterais com mais
de 7 mm de didmetro. Todos os cdlculos eliminados
(n=6) tinham menos de 7,4 mm de didmetro no dltimo
grupo. Na casuistica de Dalrymple (8) o tamanho
médio dos cdlculos eliminados espontaneamente foi
de 4,6 mm, enquanto que aqueles exigindo
intervengao foi de 6 mm (p < 0,002). Eles assinalaram
que 80% dos cdlculos com 4 mm ou menos foram
eliminados espontaneamente. Por outro lado, este
limiar foi dado como 7 mm na casuistica de Boulay
& Takahashi (5,6), o que foi confirmado pela nossa
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casuistica como menos de 7,4 mm de didmetro dos
cdlculos no grupo da eliminacao espontinea. Pelo fato
de o tamanho do célculo ter grande importincia no
tratamento, e que a ndo determinacio de seu didmetro
poder levar a uma abordagem terapéutica inadequada,
a medida da maior largura do célculo é fundamental
durante a avaliagdo. Na casuistica de Boulay (5) o
tamanho do célculo foi a tnica varidvel associada ao
tratamento conservador versus o intervencionista,
enquanto a localizagdo do cdlculo e o grau de dilatagio
ureteral ndo pareceram afetar o tratamento escolhido.
Foi demonstrado que a TC helicoidal oferece uma
acurdcia significativamente maior na determinagao
do tamanho do cédlculo em comparagio as técnicas
convencionais de imagem, como raios-X simples e
tomografia renal (10). Neste estudo, de acordo com
os achados observados com a TC helicoidal sem
contraste, ndo somente a localizac¢io e o didmetro,
como também o sinal do halo do tecido periureteral
podem ajudar a prever o desfecho clinico. Nio houve
eliminagdo espontanea em 67% e 80% dos cdlculos
com edema periureteral (sinal do halo do tecido
periureteral) localizados na por¢io média e distal do
ureter, respectivamente. Apesar dos resultados da
casuistica de Takahashi et al. (6) incluindo o sinal do
halo ndo ter sido preditivo da eliminagao espontinea
dos calculos ureterais, em nosso estudo este sinal,
representando o edema da parede do ureter na altura
da obstrugdo, tem impacto sobre a descida dos
cdlculos com o passar do tempo.

Como ferramenta diagndstica com menos de
10 minutos, sem a necessidade de preparo do célon e
do uso de contraste intravenoso ou intestinal, a TC
helicoidal sem contraste ¢ uma abordagem inicial
rapida e confortavel para os pacientes com dor lombar
aguda, especialmente nos servicos de emergéncia. No
entanto, a incapacidade de avaliar a fungio renal € a
mucosa urindria sdo as principais desvantagens da TC
helicoidal sem contraste. Embora os flebolitos
pélvicos sejam comuns, sua confusdo com calculos
ureterais na TC helicoidal raramente leva a
necessidade de realizacio de exames contrastados,
como a urografia excretora (2,1%). O “sinal da
cauda”, recentemente descrito com uma
especificidade de 100% e sensibilidade de 65% na
diferenciacdo de flebolitos dos cdlculos ureterais nas
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TC helicoidais sem contraste, pode reduzir a
necessidade de realizagio de urografias excretoras na
avaliagdo dos cdlculos ureterais distais (11). Apesar
de seu papel limitado em relagdo a fungéo renal e nos
célculos ureterais distais sem obstrugdo, Teh et al.
preconizam que a TC helicoidal sem contraste pode
ser utilizada como método de escolha sem a
necessidade de realizacio de outros exames (12).
Para concluir, a TC helicoidal sem contraste
do trato urindrio surge como um método de escolha
nos servicos de emergéncia para a avaliacio da dor
lombar aguda, com sua alta especificidade e
sensibilidade, e capacidade de caracterizagdo dos
cdlculos, ndo apenas seu tamanho e o sinal do halo
ureteral, que podem ser achados importantes nos
calculos ureterais, como também a composi¢io
quimica do célculo (13,14), que pode ser importante
para a tomada de futuras decisOes terapéuticas, como
arealizacio de litotripsia extracorpdrea ou litotripsia
ureteroscopica in situ de acordo com a fragilidade do
cdlculo (13), e seu potencial para prever a passagem
dos célculos e avaliar outros 6rgéos intra-abdominais,
assim como o conforto e a seguranga do paciente.

Com a orientacdo do Doutor Stephen Dretler,
do Massachusetts General Hospital,
Kidney Stone Center, Boston, Massachusetts, EUA.
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RESUMO

Objetivos: A cistectomia radical com derivaciio urindria tem sido o tratamento convencional
para as neoplasias vesicais infiltrativas. Analisamos uma casuistica de cistectomias radicais realizadas
por residentes em um hospital universitdrio e comparamos os indices de complicagdes dessa casuistica
com os relatados na literatura.

Materiais e Métodos: Entre dezembro de 1996 e dezembro de 2000, foram realizadas 59
cirurgias por 8 residentes no nosso servico, sempre orientadas pelo mesmo assistente. Analisamos
idade, sexo, estadiamento patoldgico, tipo de derivagio utilizada, tempo cirirgico, necessidade de
transfusio e quantidade de sangue utilizado no intra-operatério, complicagdes imediatas (1 — 30 dias),
complicacdes tardias e tempo de acompanhamento.

Resultados: Havia 51 homens e 8 mulheres. A média de idade foi de 61,3 anos (28 a 89),
com a maior parte do grupo acima dos 60 anos (60%). A média do tempo de acompanhamento foi de
8.5 meses (3 a 36). Neobexiga ileal tipo Camey Il foi utilizada em 36 (62%) casos,
ureterossigmoidostomiaem 8 (13,8%), Bricker em 12 (20,7%) e derivagéo tipo Mainz-Pouch [T em 2
(3,5%) casos. Houve necessidade de transfusio sanguinea em 25 (42,4%) casos. As complicagdes

imediatas foram observadas em 19% dos pacientes, e as tardias também em 19%.
Conclusio: Quando orientado por um cirurgido experiente, o residente retine as condigoes
necessdrias para a realizagdo de cistectomia radical, sem aumento significativo das complicagoes.

INTRODUCAO

O céncer de bexiga é a segunda neoplasia
geniturindria mais freqiiente, sendo o carcinoma de
células transicionais responsdvel por aproxima-
damente 90% dos casos. Embora a maioria dos
pacientes tenha diagnostico inicial de tumor vesical
superficial, 20 a 40% deles apresentam doenga
infiltrativa. A cistectomia radical com derivagio
urindria tem sido o tratamento convencional para as
neoplasias vesicais invasivas. As recentes inovagoes
de técnica cirdrgica, principalmente relacionadas com
confecgio de reservatorios intestinais ortotopicos e
com a preservacdo dos feixes vasculo-nervosos
cavernosos, pela técnica descrita por Schlegel &
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Walsh (1), tornaram o procedimento mais atraente
para o paciente e melhoraram muito os indices de
qualidade de vida. O objetivo dessa revisao é analisar
uma casuistica de cistectomias radicais realizadas por
residentes em um hospital universitario, e comparar
os indices de morbidade e mortalidade dessa
casuistica com outros apresentadas na literatura.

MATERIAIS E METODOS

Desenho: Estudo retrospectivo feito pela
revisdo de prontudrios dos pacientes submetidos a
cistectomia radical, entre dezembro de 1996 e
dezembro de 2000.



. COMPLICAGOES DA CI

Participantes: Cinqiienta e nove cirurgias foram
realizadas nesse periodo por 8 residentes no nosso
servico, sempre orientadas pelo mesmo assistente
(LIN).

Tratamento cirdrgico: Todos os pacientes fo-
ram submetidos a cistectomia radical, linfadenectomia
iliaca bilateral de acordo com técnica publicada
anteriormente (2). A neobexiga ileal ortotdpica foi a
derivacdo de escolha para todos os pacientes em que
foi possivel preservar a uretra e que tinham fungao
renal normal. Nos pacientes com invasdo tumoral da
uretra, realizamos ureterossigmoidostomia a
Leadbetter ou Mainz II, e nos pacientes com
comprometimento da func¢do renal a derivagdo
escolhida foi a ureteroileostomia cutinea (Bricker).

Critérios de avaliagiao: Analisamos idade,
sexo, estadiamento patoldgico, tipo de derivacio
utilizada, tempo cirtrgico, necessidade de transfusao
e quantidade de sangue utilizado no intra-operatorio,
complicagoes imediatas (1 — 30 dias), complica¢des
tardias e tempo de acompanhamento.

RESULTADOS

No grupo analisado havia 51 homens e 8
mulheres. A média de idade era de 61,3 anos (28 a
89), com a maior parte do grupo acima dos 60 anos
(60%). A média do tempo de acompanhamento foi
de 8,5 meses (3 a 36).

Os tipos histologicos encontrados foram: car-
cinoma de célula transicional em 52 (88,1%)
pacientes, adenocarcinoma por invasdo de tumores
colorretais em 2 (3,4%), carcinoma epiderméide em
2 (3,4%) e 3 (5%) sarcomas. Havia diferenciagio
escamosa em 2 casos de carcinoma de célula
transicional. A associacdo com carcinoma in situ
ocorreu em 5 (9,6%) casos, e com adenocarcinoma
de prostata em 3 (5,7%) casos. O estadiamento
patolégico revelou TO, Tis e T1 em 8 (15,4%) casos,
T2 em 21 (40,4%) casos, T3 em 18 (34,6%) casos e
T4 em 5 (9,6%) casos. Os demais casos foram de
adenocarcinomas, carcinomas epidermoides e sarco-
mas.

Neobexiga ileal tipo Camey Il foi utilizada
em 360 (62%) casos, ureterossigmoidostomia em 8
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(13,8%) casos, Bricker em 12 (20,7%) casos e
derivacio tipo Mainz-Pouch IT em 2 (3,5%) casos.
Houve um ébito intra-operatdrio em decorréncia de
um infarto agudo do miocérdio, e a derivacdo urindria
ndo foi realizada. A média do tempo de cirurgia foi
de 326 minutos (255 a 420). Houve necessidade de
transfusido sanguinea em 25 (42,4%) casos, utilizando-
se em média 785 mL de sangue (500 a 1.200 mL).
As complicagoes imediatas e tardias foram observadas
em 19% dos pacientes. As complica¢des imediatas
consideradas foram: acidose metabdlica em 3
pacientes, insuficiéncia renal aguda em 1, infecgao
de ferida operatéria em 1, pielonefrite em 2 e
deiscéncia de parede abdominal em 4 pacientes. As
complicagdes tardias encontradas foram hidronefrose
unilateral em 6 e bilateral em 2 pacientes, pneumo-
nia em 2 e necrose da parede anterior da neobexiga
ileal em 1 paciente, devido ao seu encarceramento
em uma hérnia incisional. Ocorreram 4 6bitos (6,7%)
no periodo pés-operatdrio imediato, i.e., nos primeiros
30 dias apds a intervengdo cirdrgica. Um paciente
apresentou infarto agudo do miocdrdio e 3
apresentaram septicemia.

DISCUSSAO

Os nossos resultados demonstram que as
cistectomias radicais realizadas por médicos
residentes, sob a supervisao de um cirurgido
experiente, ndo apresentam maior indice de
morbidade e mortalidade pds-operatéria quando
comparadas aos indices relatados na literatura (3-9).

O aprimoramento e a sistematizacdo da
técnica cirdrgica da cistectomia radical, a melhora dos
cuidados intensivos pds-operatdrios e 0 aumento da
eficdcia dos antibidticos contribuiram para a queda
da mortalidade pos-operatdria descrita na literatura.
Esta declinou de 29 a 54% nos anos 20, para 9 a 20%
nos anos 60, e 1 a 8% nos anos 80 e 90. A mortalidade
observada nesta revisdo foi de 6,7%, que se compara
a de outras casuisticas de cistectomias radicais
(Tabela-1).

Aucamp & Heyns (6) analisaram 112 casos
operados em um servigo universitdrio e relataram que
a necessidade média de transfusio foi de 1.200 mL
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Tabela I - Cistectomia radical - mortalidade pés-operatéria.

Autor N Mortalidade
Pos-Operatoria (%)

Skinner et al., 1980 165 2.4

Thomas et al., 1982 100 : 15

Giuliani et al., 1985 202 24

Aucamp et al., 1995 112 11

Cancrini et al., 1996 096 62

Rosario et al., 2000 101 2

Stein et al., 2001 1,054 2,5

Meller et al., 2001 59 6,7

de concentrado de hemacias. Rosdrio et al. (8)
relataram que em mais da metade dos pacientes foi
transfundido mais que 4 unidades de concentrado de
hemdcias. Quando comparamos com nossos
resultados, observamos que o volume maximo de
concentrado de hemacias transfundido foi de 3
unidades (1.200 mL); a média de volume transfundido
foi de 785 mL em 25 pacientes (42,4%), e em 57,6%
dos pacientes a transfusdo ndo foi necesséria.
Consideramos a sistematizacdo da técnica de
cistectomia (2) um fator importante no controle do
sangramento intra-operatério.

A principal morbidade pés-operatéria
observada na presente casuistica foi a deiscéncia da
parede abdominal, que ocorreu em quatro pacientes,
provavelmente devido ao comprometimento de seu

Tabela 2 — Cistectomia radical complicacées imediatas e
tardias.

Tardia

Autor N Imediata

(%) (%)
Skinner et al., 1980 165 16 32
Thomas et al., 1982 100 24 31
Aucamp et al., 1995 112 17 59
Cancrini et al., 1996 96 11,5 239
Rosario et al., 2000 101 8 NR
Stein et al., 2001 1.054 28 NR
Meller et al., 2001 59 19 19

NR = ndo relatada

estado nutricional. Houve necessidade de uma nova
sutura da parede abdominal desses pacientes e, as
outras complicagOes pds-operatorias imediatas
observadas foram tratadas clinicamente. Quando
comparamos com as complica¢Ges imediatas relatadas
na literatura, observamos que estas ocorreram em 8 a
28% dos pacientes (Tabela-2), mostrando que ndo ha
aumento de morbidade nas cirurgias de grande porte
realizadas por cirurgides em treinamento sob
orientagdo de um cirurgido ja familiarizado com o
procedimento. Nao observamos diferencas de
incidéncia de morbidade imediata e de sangramento
intra-operatdrio entre os diferentes tipos de derivagio
utilizados. Apesar do tempo de acompanhamento dos
nossos pacientes ser mais curto que o das outras
casuisticas, a incidéncia de complicacdes tardias
também equivale as das complica¢des tardias
relatadas na literatura.

CONCLUSAO

Concluimos que, quando orientado por um
cirurgido experiente, o residente redne as condicdes
necessdrias para a realizacdo de procedimentos de
grande porte, como a cistectomia radical, sem
aumento significativo das complicagoes.
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RESUMO

Objetivo: A biopsia de prostata ¢ um método diagnostico freqgiiente para detecgio de doengas.
prostaticas, entre elas principalmente o cincer de prostata. A sua pratica ndo ¢ padronizada,
principalmente com respeito ao preparo para o exame com emprego de profilaxia com antibioticos. O
objetivo deste estudo é comparar a eficacia da profilaxia com antibidticos de curta e longa duragdo na
biopsia de prostata guiada por ultra-sonografia transretal.

Materiais ¢ Métodos: Foi conduzido um ensaio clinico com um total de 140 pacientes
submetidos a biopsia de prostata com controle ultra-sonografico transretal. Os pacientes foram
aleatoriamente divididos em dois grupos: Grupo 1- norfloxacina 400 mg em dose Unica antes da
biopsia; ¢ Grupo 2 - norfloxacina 400 mg iniciada antes da biopsia e mantida de 12 em 12 horas
completando 6 doses. O controle da eficacia foi determinado pela incidéncia de ITU e complicagdes
nos dois grupos apos a analise estatistica.

Resultados: A incidéncia de complicagdes menores em nosso estudo foi de 75%, compativel
com os dados da literatura. Entre os pacientes com diagnostico de ITU simples, 23% eram do Grupo
1 e 8% eram do Grupo 2 (p = 0,08). Entre os pacientes com ITU complicada, 37% eram pacientes do
Grupo | e nenhum era do Grupo 2 (p = 0,44).

Conclusdes: Varios avangos tornaram a biopsia de prostata guiada por ultra-sonografia
transretal um método diagnostico util e seguro na investigagdo de pacientes urologicos. Nio existe
padronizagdo de um preparo profilatico ideal para a realizagdo deste exame. A profilaxia com
antibioticos de longa duragio apresenta uma tendéncia & menor incidéncia de complicagdes infecciosas.

INTRODUCAO

As doengas prostaticas, entre elas principalmente
o céncer de prostata, representam uma importante
parcela da clinica urologica nos dias atuais. Na sua
investigagdo diagnostica, a biopsia de prostata pode
ser considerada rotina nos ambulatdrios de urologia
nos casos de pacientes apresentando alteragoes tanto
no toque retal, quanto nos niveis de antigeno
especifico prostatico (prostatic specific antigen -
PSA).

O emprego da ultra-sonografia transretal com o
objetivo de orientar a biopsia prostatica colaborou
para o incremento da sensibilidade do método
diagndstico, que ficou padronizado como biopsia de
prostata guiada por ultra-sonografia transretal
(transrectal prostatic biopsy - TRPB) (1).

Classificada como um procedimento diagnostico
invasivo, a TRPB pode apresentar complicagoes,
especialmente infecciosas, sugerindo a realizacio de
um preparo adequado (2). Embasadas em ensaios
clinicos, tornaram-se rotineiras as prescri¢oes de
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antibiéticos nestes preparos. O papel da entdo
chamada profilaxia com antibidticos tem sido
responsavel por uma importante redugdo do indice
de complicagdes infecciosas (3).

No meio urolégico ndo existe uma
padronizacdo do esquema de preparo para a realizagdo
da TRPB (4). A maioria dos esquemas preconizados
na literatura preconiza o emprego de antibi6ticos (5-
9). A racionalizagio das prescri¢des destes farmacos
busca a manuten¢do dos beneficios associados a sua
eficicia terapéutica, sem que seu uso indiscriminado
determine a sele¢do de cepas bacterianas resistentes
(10,11).

Dentro deste contexto, o conceito de
profilaxia com antibiéticos de curta duragdo tem
apresentado crescente sustentagdo cientifica,
estabelecendo-se como uma pritica clinica
extremamente efetiva e com boa eficacia em
procedimentos diagnésticos e terapéuticos (12,13),
demonstrando um impacto econémico com redugio
de custos (7). Resta a comprovacio da maior eficacia
destes esquemas em relacdo aos esquemas
terapéuticos consagrados utilizados.

O objetivo deste estudo ¢ o de comparar a
eficdcia da profilaxia com antibiéticos de curta e longa
duragdo em biopsias de prostata guiadas por ultra-
sonografia transretal.

MATERIAIS E METODOS

Selecao de Pacientes e Perfil do Estudo

Foram selecionados 140 pacientes
provenientes de ambulatério de urologia geral
apresentando indicacdo de TRPB para a investiga¢do
ambulatorial de doenga prostatica. Tal indicagdo foi
baseada principalmente em anormalidades no toque
retal ou nos niveis de PSA.

Foi planejada a realizagio de um ensaio
clinico, simples-cego e com grupo controle. O estudo
envolveu 140 pacientes que foram divididos por
sorteio aleatério em dois grupos de 70 pacientes, o
grupo da profilaxia com antibiéticos de curta duragio
(Grupo 1), e o grupo da profilaxia com antibiéticos
de longa duragio (Grupo 2). Foi estabelecido por
antibioticoterapia de curta duragdo a utilizagdo de uma
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inica dose de antibidtico 1 hora antes do proce-
dimento de TRPB, enquanto a de longa duragéo foi
definida como a utilizagio de antibidtico com uma
dose inicial 1 hora antes do procedimento de TRPB,
e doses de manutenc¢io durante 72 horas.

Para o esquema de profilaxia com antibidticos
foi determinado a utilizagao de norfloxacina, na dose
de manutencao terapéutica de 400 miligramas, por
via oral, no esquema de doses tnica ou mudltipla
administrados de 12 em 12 horas. Fatores como
eficicia microbiolégica, experiéncia de uso e
comodidade posologica das fluoroquinolonas foram
avaliados para sua selecdo (5,6,13). A seguranga da
profilaxia com antibi6ticos de curta duragio foi
estabelecida por um ensaio piloto realizado na
formulagao do protocolo deste estudo.

Ficaram excluidos do estudo os pacientes com
alergia a norfloxacina, uso de sonda vesical de
demora, uso cronico ou a menos de 30 dias de
antibidticos, leucopenia com contagem de
granuldcitos menor que 1.000/mL, portadores de
doengas cardiacas valvares ou implante de préteses
valvares, ou ainda aqueles que ndo desejassem
voluntariamente participar do trabalho. Apéds a
reavaliacdo do nimero de pacientes, conforme os
critérios de selecdo e a adequag@o aos controles
previamente estabelecidos, seguiu-se a andlise total
de 105 pacientes passiveis de permanéncia no estudo,
sendo um total de 51 pacientes no grupo 1 e 54
pacientes no grupo 2.

Método e Critérios de Avaliacio

Antecipando a TRPB, os pacientes foram
orientados verbalmente e através de documentagiio
escrita (termo de consentimento livre e esclarecido)
sobre os riscos e as potenciais complicag¢des do
método a ser utilizado, o qual foi devidamente
aprovado pelo Comité de Etica do Servico de Urologia
do nosso hospital.

A TRPB foi realizada através de puncio-
biopsia com agulha guiada por controle ultra-
sonogrifico. Foram empregados como materiais:
agulha 18 Gauge X 20 cm - Biopsy Cut (Core bi-
opsy) - MD Tech ACNi associada a mecanismo de
pistola — Bard Biopty Gun e ultra-som AI 5200 S
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Envisiond — Dornier com transdutor tipo end fire —
11 mm de 6,5 MHz — Dornier. Por rotina do servi¢o
ficou determinada a realizacio de 12 pung¢des biopsias
de prostata, independente dos valores de PSA e do
volume prostético evidenciado por toque retal ou por
achados ultra-sonograficos.

Todos os pacientes realizaram preparo intesti-
nal breve por dieta e enema de esvaziamento (fosfato
de sodio e fosfato de sédio dibasico) - tipo Fleet
enemaQ — Whitehall, realizado aproximadamente 4
a 6 horas antes do procedimento.

Para controle dos resultados, os pacientes
foram submetidos a controles clinico e laboratorial,
ainda mantendo-se o sigilo dos grupos. Foram
padronizadas duas coletas de exames de hemograma
e cultura urindria (urocultura) com antibiograma. A
primeira coleta era realizada sete dias antes da biopsia
(pré-TRPB), e a segunda entre o 14° e 21° dias apés
a biopsia (p6s-TRPB), salvo para os pacientes que
buscaram atendimento de urgéncia.

Os pacientes eram atendidos em revisio
ambulatorial no 28° dia apds a biopsia. Durante esta
consulta, os pacientes eram entrevistados segundo o
protocolo de revisdo abrangendo seus sinais e sintomas,
e a necessidade de atendimento em servicos de
emergéncia, assim como eram revisados os resultados
de exames laboratoriais. Todos os pacientes que
apresentavam necessidade de atendimento de urgéncia
foram avaliados no servigo de emergéncia de um hos-
pital referéncia, e devidamente documentados através
do boletim de atendimento do dia.

Os fatores de interesse avaliados pelo
protocolo eram a detecgdo ou ndo de sinais e sintomas
associados 2 TRPB, desde as complica¢Ges menores
(disturia, hematiria e hematospermia), até as
complicacOes maiores (bacteremia, retencio urindria,
quadros de sepse e 6bito), que consideraram o
atendimento médico do paciente, assim como a even-
tual necessidade de internagdo ou a instauracio de
antibioticoterapia. Além da anamnese, os pacientes
eram submetidos a um controle laboratorial com o
intuito de documentar objetivamente qualquer quadro
de Infec¢io do Trato Urindrio (ITU), fator este de
interesse principal. Para tanto optou-se por definir o
quadro de ITU de acordo com os critérios
estabelecidos por Carey & Korman (14), que definem
como quadro de I'TU simples os pacientes com cultura
urindria positiva - independentemente da presenca
de sintomas urindrios - e como ITU complicada
pacientes com cultura urindria positiva, presenca de
sintomas sistémicos e alteracio de exames de sangue
(hemograma e/ou hemocultura). Entende-se por
cultura urindria positiva a presenca de um nimero
igual ou superior a 100.000 unidades formadoras de
coldnias (UFC) por mililitro de urina.

Ainda foi analisada a presenca de fatores que
potencialmente poderiam interferir na andlise dos
resultados, como a detecgio de pacientes com doengas
ou condi¢bes potencialmente imunossupressoras
(diabete, neoplasias, AIDS e/ou uso cronico de
corticdides), sendo estas denominadas co-
morbidades.

Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes nos grupos profilaxia com antibioticos de curta duragdo (Grupo 1) e

antibioticoterapia de longa duracdo (Grupo 2).

Group 1 Group 2 p

Numero de pacientes 51 54 0,512
Idade (anos) 65+7 (54-90) 6418 (40-81) 0,513
Hematdcrito 42,543 .9% 43.4+4.3% 0,291
Hemoglobina 13,84+1,40¢g/d1 14,09+1,42g/d1 0,374
Leucometria 7,440%1,950/mm? 7,86042,300/mm’ 0,322
Percentual de bastoes 0-2% 0-2% 0,524
Co-morbidades 9 pacientes 9 pacientes 1
Culturas urindrias positivas 7 pacientes 9 pacientes 0,917
TRPB prévia 21 pacientes 20 pacientes 0,815
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Tabela 2 — Diferenga de proporgaes dos desfechos categdricos pos-TRPB entre os pacientes dos grupos profilaxia com
antibidticos de curta duragdo (Grupo 1) e antibioticoterapia de longa duragdo (Grupo 2).

Grupo 1 Grupo 2 p
Complicagdes menores 40/51 (78%) 40/54 (74%) 0,768
Febre 8/51 (15%) 1/54 (1%) 0,029
Culturas urindrias positivas 15/50 (30%) 4/54 (7%) 0,006
Atendimento de urgéncia 5/51  (9%) 2/54  (3%) 0,389
Uso empirico de antibidticos 7151 (13%) 2/54  (3%) 0,138
Indice de hospitalizacio 2/51  (3%) 0/54  (0%) 0,450

Analise Estatistica

Na determinacio da eficdcia dos tratamentos
propostos foi destacada a comparagio de médias e
propor¢oes de eventos finais entre os 2 grupos.

Os fatores de interesse com objetivo de
comparar eficdcia de tratamento entre os grupos fo-
ram estatisticamente analisados por meio de teste t
de Student para comparagio de médias em varidveis
continuas. Os testes c-quadrado, de Yates ou de Fisher
foram utilizados para a comparaciio de propor¢des
em varidveis categdricas.

Todos os testes foram bi-caudais, sendo
considerados significativos os valores atribuidos a p
<0,05.

Resultados

Um total de 105 dos 140 pacientes foi submetido
a comparacio de resultados. Destes 51 pacientes
receberam profilaxia com antibiéticos de curta
duracio (Grupo 1), e 54 antibioticoterapia de longa
duracio (Grupo 2). :

A populagio de pacientes vilida para a anélise
de eficacia foi similar em ambos os grupos, com

respeito aos aspectos demogrificos e perfil inicial de
saude (idade, hematdcrito, hemoglobina, leucdocitos
totais e percentual de bastdes, presenca de co-
morbidades e uroculturas positivas). O nimero de
pacientes anteriormente submetidos a biopsia também
foi estatisticamente similar, quando comparados os
dois grupos (Tabela-1).

A incidéncia de complicagGes menores foi
estatisticamente similar quando comparados ambos
o0s grupos (Grupo 1 = 78% e Grupo 2 = 74%), sendo
um total de 75% para ambos os grupos.

Avaliados os desfechos para as varidveis
continuas como hematdcrito, hemoglobina, leucécitos
totais e percentual de bastdes, ndo foi evidenciada
diferenca estatistica entre os grupos.

No grupo de uroculturas positivas determinando
potencial ITU, podemos constatar que a anélise
bacteriolégica das amostras detectou maior nimero
de infec¢des por bactérias Gram negativas (81%) se
comparadas as Gram positivas (19%), e ndo foi
evidenciada nenhuma infec¢do por anaerdbios.

Quando avaliados os desfechos para eventos
categoricos como febre, urocultura, necessidade de
atendimento de urgéncia, prescricdo ou uso de

Tabela 3 — Diferenca de propor¢des entre uroculturas positivas pos-TRPB em pacientes dos grupos profilaxia com
antibiéticos de curta duragdo (Grupo 1) e antibioticoterapia de longa duracdo (Grupo 2) com selegdo para uroculturas

pré-TRPB.

Grupo 1 Grupo 2 P
Culturas de urina negativas antes da - TRPB 10/42 (23%) 4745 (8.8%) 0,081
Culturas de urina positivas antes da - TRPB 2/7 (28%) 0/9  (0%) 0,005
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antibioticoterapia empirica e internagio hospitalar
pOs-biopsia, os pacientes do grupo profilaxia com
antibioticos curta (Grupo 1) apresentaram tendéncia
a maiores complica¢des se comparados aos do grupo
de profilaxia com antibiéticos longa (Grupo 2).
Nestes casos, os indices de febre (Grupo 1 = 15% e
Grupo 2 = 2%) (p = 0,014) e uroculturas positivas
(Grupo 1 =29% e Grupo 2 = 7%) (p = 0,006) foram
estatisticamente significativos (Tabela-2).

Realizada a andlise seletiva dos pacientes para
o desfecho de urocultura p6s-TRPB positiva,
excetuando os pacientes com urocultura pré-TRPB
negativa, evidenciou-se que os pacientes do Grupo |
permaneciam com tendéncia a uma maior incidéncia,
porém estes valores ndo foram estatisticamente
significativos (Grupo 1 = 23% e Grupo 2 = 8%) (p =
0,08). Entretanto, para aqueles pacientes com
urocultura pré-TRPB positiva houve maior incidéncia
de manutengio de culturas positivas no Grupo 1 (Grupo
1 =71% e Grupo 2 =0%) (p = 0,005) (Tabela-3).

Foram analisados os pacientes com
identificagio de ITU complicada, seguida ou nio de
atendimento na emergéncia ou internagio hospitalar.
Dez pacientes no total foram atendidos em regime de
urgéncia ou tiveram sintomas sistémicos. Destes, 8
pacientes eram do Grupo 1 e 2 pacientes do Grupo 2.
Entre os 8 pacientes do Grupo 1, 3 tiveram [TU
complicada documentada por urocultura, e dos 2
pacientes do Grupo 2 nenhum apresentou
documentagao laboratorial de ITU. Para esta situagio,
os pacientes do grupo 1| apresentaram uma tendéncia
a maior incidéncia de ITU complicada (Grupo 1 =
37% e Grupo 2 = 0%), porém esta diferenga néo foi
representada estatisticamente (p = 0,44).

Ndo foram detectadas em ambos os grupos
complicagdes como sepse de origem urindria ou
mortes associadas ao procedimento. Dois pacientes
tiveram necessidade de internacdo hospitalar pés-
biopsia, ambos do Grupo 1, com o objetivo de
realizar antibioticoterapia intravenosa. Em um dos
casos o tratamento foi iniciado empiricamente,
independentemente do resultado da urocultura, que
mais tarde foi negativo; e outro jd apresentava
urocultura anterior a biopsia com germe multi-
resistente, sendo entdo assumida uma conduta
baseada nesta cultura urindria.

Tendo como base a sele¢@o de pacientes com
co-morbidades, destacamos que ambos os grupos
apresentaram uma propor¢ao estatisticamente simi-
lar de pacientes com co-morbidades presentes (Grupo
1=17% e Grupo 2 =16%) (p=1). A presenga de co-
morbidades ndo influenciou a incidéncia de
complicagdes infecciosas (Grupo | = 14% e Grupo 2
= 23%) (p = 0,427). Quando realizada a selegio
especifica destes pacientes para os diferentes grupos
de profilaxia com antibidticos, apesar de um pequeno
nimero de pacientes com tais critérios (6 pacientes
no Grupo 1 e 7 pacientes no Grupo 2), evidenciamos
tendéncia a uma maior incidéncia de complicagdes
infecciosas no Grupo 1 (Grupo 1 = 50% e Grupo 2 =
0%) (p = 0,07). .

Discussao

O diagnostico de doengas associadas a
prostata colabora para uma grande parcela dos
atendimentos uroldgicos nos dias de hoje. Entre estes,
o cdncer de prostata participa com um percentual
significativo, uma vez que é a neoplasia mais
comumente diagnosticada e a segunda maior causa
de morte entre os cinceres em homens americanos,
com uma incidéncia aproximada de 185.000 casos/
ano (15).

O desenvolvimento do rastreamento, através
de toque retal e andlise de PSA, associado ao
refinamento dos métodos diagndsticos, promove uma
detecgdo precoce desta doenca, oferecendo condigdes
para um tratamento com melhores resultados em
termos de sobrevida. Com respeito ao diagnostico,
devemos enfatizar o papel da biopsia prostitica que
nos fornece um substrato objetivo através do exame
anatomopatologico para estadiamento e tratamento
ulteriores especificos para cada paciente.

A biopsia prostdtica apresentou varias etapas
de aperfeicoamento. Estas fases passaram das
aspiragOes prostdticas perineais com agulha fina as
biopsias prostaticas trans-uretrais, firmando-se como
biopsias prostaticas por agulha tipo core-biopsy.

Historicamente a biopsia por agulha era
realizada através de agulhas de maior calibre (14 -
Gauge) comparadas as atuais (18-20 - gauge), e sem
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mecanismos do tipo pistola que implicavam em maior
desconforto e complicagdes infecciosas para os
pacientes (16). Associado ao aprimoramento do
mecanismo de biopsia e a comprovacio da via
transretal, o emprego do ultra-som transretal com o
objetivo de orientar a drea de biopsia colaborou com
um incremento da eficicia do método diagnostico
padronizado como biopsia de prostata guiada por ul-
tra-sonografia transretal (TRPB).

Segundo Rodriguez Terris (2) e Carey &
Korman (14), a TRPB apresenta uma freqiiéncia de
cerca de 60 a 70% de complicacdes menores e 0,4 a
4,3% de complica¢des maiores.

Atualmente se preconizam métodos de
preparo para realizacdo da TRPB com objetivo de
minimizar os riscos, porém estes, assim como a
prépria técnica do exame, ndo estdo devidamente
padronizados (4).

Muitos trabalhos buscam definir um esquema
ideal de preparo para a realizaciao da TRPB, entretanto
poucos sdo desenhados de maneira prospectiva, ou
apresentam grupo controle. O esquema profildtico e
de preparo ideal deve ser aquele de assimilacdo
simples pelo paciente, economicamente equilibrado,
efetivo em prevenir as complicagdes infecciosas
associadas ao método, e pouco indutor de selecio de
cepas bacterianas.

Com este objetivo, autores como Carey &
Korman (14), e Lindert et al. (17) avaliaram a eficicia
do preparo intestinal com enemas pré-TRPB, o qual
nio demonstrou diferenca nos indices de
complicacdes associadas ao procedimento.

Foram propostos estudos para avaliar a eficicia
da profilaxia com antibiéticos no preparo da TRPB.
Na determinacdo do farmaco a ser utilizado ¢
importante que tenhamos em mente alguns fatores. A
flora bacteriana envolvida nas complicacoes da TRPB
sdo os Gram negativos principalmente representados
pela Escherichia coli, seguido por Enterococos, Kleb-
siella, Proteus e Pseudomonas; porém deve ser
atribuido um destaque aos anaerébios, como o Bacteroi-
des fragilis e o Clostridium sp., responsaveis por 6bitos
em algumas casuisticas, apesar de uma cobertura
antibidtica adequada (2). A penetracido tecidual, a
biodisponibilidade e o padrdo de depuracio devem
colaborar para a definicio do farmaco de escolha (10).

Virios esquemas profildticos utilizando
sulfas, penicilinas, cefalosporinas, aminoglicosideos
e anaerobicidas, administrados isoladamente ou em
associacdes, em doses tnica ou multiplas, por via oral
ou parenteral, sdo propostos pela literatura (6-
11,16,18,19). Neste contexto, o grupo das quinolonas
(norfloxacina, ciprofloxacina e ofloxacina) merece
destaque devido ao seu amplo espectro de atividade
antibacteriana, sua alta e rdpida biodisponibilidade
oral e sua capacidade de atingir altas concentragbes
urindria e no tecido prostatico (8,16).

A partir de autores como Schein et al. (13),
através de estudos realizados em cirurgias abdominais
de urgéncia, difundiu-se o conceito de profilaxia com
antibiéticos de curta duragdo. Esta pritica tem por
objetivo racionalizar o uso de antibiéticos, ja que sua
utiliza¢@o indiscriminada pode influenciar a sele¢do
de cepas bacterianas, pondo em risco a eficdcia da
terapéutica destes farmacos. A selecdo de cepas
também foi evidenciada nos pacientes submetidos a
TRPB por autores como Gilad et al. (11). Podemos
estimar que o uso de terapias de curta duragido
proporciona maior efetividade de tratamento devido
a sua comodidade posoldgica e capacidade de redugio
em cerca de 60% de custos diretos do paciente (7).
Porém nesta andlise devemos assumir que a profilaxia
proposta deve apresentar uma eficécia adequada para
que a economia inicial ndo venha a ser diluida em
futuros custos, pessoais ou sociais, com tratamentos
ou hospitalizacdes (8).

Com base nos resultados obtidos por nosso
estudo observamos que o indice de complicagoes
menores foi de 75%, sendo estes compativeis com os
dados relatados na literatura (14,17).

No indice de uroculturas positivas podemos
constatar que a andlise bacteriologica das amostras
detectou um maior niimero de infecgdes por bactérias
Gram negativas (81%) comparadas ao de Gram
positivas (19%); estes dados sdo compativeis com a
flora normalmente associada as ITU. Nao foi
observada em nosso estudo nenhuma infeccio por
anaerobios.

Nosso estudo pode documentar que os pacientes
submetidos a antibioticoterapia de curta duragdo
(Grupo 1) apresentaram um maior indice estatistico
de ITU simples documentadas por uroculturas pos-
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biopsia positivas; entretanto, estes dados podem ser
aferidos apenas como uma tendéncia, ja que quando
realizado um controle para os pacientes com apenas
quadros de ITU simples os valores ndo demonstraram
significado estatistico (p = 0,08). Porém, ficou
estabelecido que para pacientes portadores de ITU
documentada por urocultura pré-TRPB, a terapéutica
profildtica de longa duragdo é melhor em termos de
eficacia (p = 0,005).

De acordo com a anilise do valor da
incidéncia de complicagbes consideradas como ITU
complicada nao foi estatisticamente diferente nos
grupos analisados. A diferenga de ITU complicadas
documentadas em maior incidéncia no Grupo 1 apenas
pode ser inferida como uma tendéncia. Igualmente,
as internagdes hospitalares observadas nio
implicaram em interferéncia direta da realizaciio da
TRPB

Fatores como o nimero de biopsias, valores
de PSA, grau de sintomas obstrutivos, volume
prostatico e detecgao de cincer, nao foram diretamente
correlacionados com a incidéncia de ITU p6s-TRPB
(17). Segundo Griffith et al. (9), condi¢des
imunossupressoras como diabetes melito e uso recente
de corticéides, podem ser estabelecidos como
potenciais fatores de riscos para ITU, sugerindo o
emprego de esquemas de profilaxia com antibidticos
de longa duragdo. Estes dados corroboram os
resultados de nosso estudo para a incidéncia de
complicacOes infecciosas nos pacientes com co-
morbidades presentes.

CONCLUSOES

O esquema de profilaxia com antibidticos de
longa duragio estabelecido por nosso estudo, seis
doses de norfloxacina 400 mg, administradas de 12/
12 h, com a dose inicial uma hora antes do exame,
parece determinar uma menor incidéncia de ITU
simples e complicada.

E importante, entretanto, a realizacio de
estudos ulteriorescom o objetivo de testar novos
esquemas profilaticos para determinar um esquema
ideal de preparo para a realiza¢do de biopsias
prostdticas guiadas por ultra-sonografia transretal.
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Relato de Caso

PERFURACAO DO INTESTINO DELGADO NA CIRURGIA RENAL
PERCUTANEA

HELIO BEGLIOMINI, DEMERVAL MATTOS JUNIOR

Servigo de Urologia, Hospital do Servidor Publico do Estado de Sdao Paulo, SP, Brasil

RESUMO

Introdugdo: Relatamos o caso de um paciente de 74 anos que apresentou lesdo do intestino
delgado em uma cirurgia renal percutinea para a extragio de um célculo de 2,5 cm de didmetro.

Relato do Caso: O acesso para anefrolitotomia percutiinea foi feito entre a 11* e a 12° costela
esquerda, na linha axilar posterior. Foi colocado um coxim abdominal transversal e o fio guia foi
passado para o ureter sem qualquer dificuldade. O tempo cirdrgico foi de aproximadamente 40 minutos.
A pielografia anterégrada ao término do procedimento foi normal. No primeiro dia de pds-operatério
o paciente apresentou dor e rigidez abdominal importantes. Foi realizada outra pielogratfia descendente
puxando lentamente a sonda de nefrostomia, possibilitando o contraste do intestino delgado. O paciente
foi submetido & laparotomia exploradora tendo sido encontradas escoriagdes na parte externa da
parede do célon esquerdo e uma lesdo transfixante no intestino delgado. Realizaram-se suturas em 2
planos com fio inabsorvivel. O paciente evoluiu bem e ndo houve intercorréncias no pés-operatério,

recebendo alta hospitalar em uma semana.

INTRODUCAO

A cirurgia renal percutinea ¢ um
procedimento eficaz e seguro para o tratamento de
diversas patologias urolégicas. As complica¢tes ndo
sdo freqlientes e consistem em hemorragia e sepsis.
As lesoes de visceras intra- ou extra-abdominais sio
raras, embora tenham sido descritas lesdes de pulmio,
c6lon, duodeno, bago, figado e vesicula biliar (1-3).

A finalidade deste trabalho é relatar um caso
raro de lesdo do intestino delgado durante uma cirurgia
renal percutinea para a retirada de célculo piélico.

RELATO DO CASO

A.C. 74 anos, do sexo masculino, branco,
tinha um cdlculo piélico a esquerda com 2,5 cm de
didmetro. Foi submetido a 2 sessdes de litotripsia
extracorpérea por ondas de choque com cateter duplo
J, sem sucesso (Figura-1). Foi submetido a
nefrolitotomia percutinea esquerda, com pungio en-

tre a 11" e 12" costela, na altura da linha axilar poste-
rior. O paciente era brevilineo e, apesar da colocagdo
de coxim abdominal transverso, havia pouco espaco
para trabalhar entre a 12* costela e a borda superior
do osso ilfaco. A cirurgia foi realizada sem
intercorréncias em cerca de 40 minutos. O fio guia
foi passado para o ureter sem dificuldade. A
pielografia descendente ao término do procedimento
foi normal, com contraste apenas da via excretora
(Figura-2). No primeiro dia de pds-operatdrio (PO) o
paciente evoluiu com fortes dores abdominais no
flanco esquerdo, e ao exame fisico o abdémen
apresentava-se em tabua. O paciente foi submetido a
tomografia computadorizada cujo resultado foi nor-
mal. Sob controle fluoroscépico, o baldao da sonda de
Foley foi esvaziado e, a0 mesmo tempo em que se
injetava o constraste, a sonda foi sendo tracionada.
Houve contraste de uma alca de intestino delgado
(Figura-3). No mesmo dia (1° PO), o paciente foi
submetido a laparotomia exploradora com a
identificagdo de uma escoria¢io extramucosa do célon

XXXII



Figura I - RX pré-operatdrio demonstra cdleulo piélico esquerdo
de 2,5 em e cateter duplo-.

descendente e a transfixagdo da sonda de Foley na
porgio jejunal do intestino delgado com bloqueio do
epiploon. Na laceragio do c6lon foram aplicados dois
pontos em “U” extramucosos de prolene 3-0; na al¢a
de delgado foram reavivadas as bordas e realizada
sutura continua em duas camadas (total e
extramucosa) com prolene 3-0. A nefrostomia foi
recolocada saindo na goteira parietocdlica esquerda,
e a cavidade abdominal foi lavada com soro
fisiologico até nd@o haver mais nenhum indicio de
residuo de contetddo intestinal. Foi deixado um dreno
de Penrose com saida pelo local da nefrostomia prévia.
O paciente evoluiu bem, recebendo alta hospitalar no
7° PO da laparotomia exploradora.

COMENTARIOS

A incidéncia de lesdes colonicas em
procedimentos renais percutineos ¢ de
aproximadamente 0,6% (2,3). Na presente revisao

encontramos apenas 2 trabalhos na literatura
referentes a lesao de intestino delgado na cirurgia re-
nal percutinea, excetuando-se a porc¢ido duodenal
(1,2).

O paciente em questdo era brevelineo,
apresentava cerca de 2 cm de distincia entre a crista
iliaca e a borda da 12* costela, apds a colocagdo de
um coxim transversal na por¢io superior do abdémen
com flexd@o ventral da mesa. A cirurgia foi realizada
em dectbito ventral. Além disso, o cdlculo projetava-
se na fluoroscopia acima da 12* costela. Tais
circunstincias determinaram a puncéo entre a 12 e
11* costelas na linha axilar posterior. _

A utiliza¢ao de coxins ventral e axilares (para
melhorar a ventilagao), além da flexao ventral da mesa
cirtrgica, a fim de ampliar o espaco lombar de
trabalho, sdo procedimentos que adotamos nessas
eventualidades. Entretanto, neste caso especifico,
julgamos que o coxim juntamente com a pung¢do alta
e lateralizada contribuiriam para a transfixagdo de
uma alca ileal.

A pielografia descendente ao término da
cirurgia nao diagnosticou a lesdo do intestino delgado,
provavelmente devido a transfixacdo da alga, e pelo
fato de o balao da sonda de Foley estar na pelve renal.

Figura 2 - Piclografia anterdgrada normal ao término do
procedimento ciriirgico.
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Figura 3 - Pielografia anterdgrada no 1° dia pés-operatirio
puxando leniamente a sonda de Foley, demonstrando meio de
contraste no intestino delgado.

As lesdes do duodeno e célon durante a
cirurgia renal percutinea podem ser tratadas conser-
vadoramente, desde que ndo haja comprometimento
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COMENTARIO EDITORIAL

Apesar das consideracdes relativas ao biétipo
brevilineo do paciente, a possibilidade de reflexio
peritoneal retrorenal, que pode ocorrer
excepcionalmente, permitindo a interposi¢ao de c6lon
ou intestino de delgado entre a face posterior do rim
e a parede da regido lombar é mais comum em
pacientes magros e longilineos (1).

Aparentemente a cirurgia transcorreu sem
intercorréncias. Nao foi explicitado no trabalho se a

do estado geral e que a evolugdo clinica do paciente
seja favordvel. No caso relatado isto ndo seria
possivel, devido a presenca de 2 pertuitos na al¢a de
delgado pela transfixagdo da sonda, como foi
constatado na laparotomia exploradora.

Esta complicagdo talvez possa ser evitada
com pungdes ndo muito lateralizadas, o que nem
sempre € anatomicamente factivel na cirurgia renal
percutinea.
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lesdo da alca de intestino delgado ocorreu antes da
pungdo renal ou por transfixag¢do do rim. No primeiro
caso, a complicagdo parece-me imprevisivel e
inevitdvel. A variagdo anatdmica talvez pudesse ser
conhecida por meio de uma tomografia computa-
dorizada, exame que geralmente nédo é necessdrio an-
tes de uma cirurgia percutanea. No segundo caso, se
a lesdo da alga intestinal ocorreu apés a transfixagao
do rim, tratar-se-ia de uma incorrecéio técnica.
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Nas pungdes supra-costais, as complicag¢des
mais freqiientes sdo as pleurais.

Didaticamente, hi 3 tipos de pungdes renais
na cirurgia percutinea: a pungio posterior (vertical),
a puncio obliqua (na linha axilar posterior), com 0s
pacientes em dectibito ventral, e a punc¢ao lateral de
Valdivia-Uria, também na linha axilar posterior,
contudo com o paciente em dectbito dorsal, um pouco
obliquo. Concordo com os autores que a pungao ver-
tical posterior ¢ a que oferece menos risco; contudo
essa complicacio é tao infreqiiente que néo justifica
desaconselhar um ou outro acesso. Outra vantagem
da puncio posterior € o fato de esta ser a que oferece

MCIRURGIA PERCUTANEA

melhor perspectiva tridimensional. Geralmente, nas
pungdes obliqua e lateral trabalha-se com o fluoros-
cOpio apenas na posi¢do antero-posterior (imagem
bidimensional), prejudicando a perspectiva de pro-
fundidade.

Referéncia

1. Barata, HS, Carvalhal EF: Cuidados Pds-operatérios
e Complicacdes. In: Mitre Al, Chambé JL, Arap S
(eds). Manual Pritico de Endourologia, Sdo Paulo,
Sarvier, 2001, p.212.

Dr. Anuar Ibrahim Mitre
Associate Professor of Urology
State University of Sdo Paulo
Sdo Paulo, SP, Brazil

XXXV



Relato de Caso

TEXTILOMA NOVE ANOS APOS NEFRECTOMIA

MIGUEL ZERATI FILHO, PAULO S. FURTADO. LEONARDO A. P. DE ANDRADE

Instituto de Urologia e Nefrologia de Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo, Brasil

RESUMO

Introdugao: Corpos estranhos apos procedimentos cirtirgicos sdo pouco relatados na literatura.
Estima-se que haja um caso para cada 1.300 operagdes, embora na pritica a freqiiéncia seja

provavelmente maior.

Relato de Caso: Paciente do sexo feminino, 38 anos, submetida a nefroureterectomia esquerda
para transplante em 1993. Evoluiu assintomdtica por 9 anos, quando apresentou dores lombares
intermitentes a esquerda. A investigacio radiolégica diagnosticou textiloma.

Discussdo: Em uma reviso da literatura desde 1950, apenas 8 casos de textiloma em cirurgias
renais foram descritos, provavelmente devido as implicacdes juridicas.

INTRODUCAO

Corpos estranhos (gazes, compressas) retidos
apos procedimentos cirirgicos sdo ocorréncias pouco
descritas, provavelmente devido as implicactes legais,
sendo relatados em 1/1.300 laparotomias (1), apesar
de todas as rotinas preventivas aplicadas. Alguns
pacientes podem se apresentar assintomaticos por
varios anos (20%), ao passo que outros desenvolvem
precocemente drenagem purulenta persistente pela
ferida cirdrgica, episodios dlgicos intermitentes,
fistulas digestivas e até mesmo quadros sépticos.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 38 anos,
submetida a nefroureterectomia esquerda para doacao
do 6rgdo para transplante renal em agosto de 1993.
Evoluiu assintomatica no pds-operatdrio. Permaneceu
em acompanhamento anual. Em novembro de 2001,
apds um episddio de discreta dor lombar & esquerda,
intermitente, realizou uma ultra-sonografia que
evidenciou uma formagdo nodular de aproximada-

mente 280 mL, heterogénea, na loja renal esquerda
(Figura-1). A tomografia computadorizada de abdome
mostrou uma imagem arredondada de contornos
regulares, com densidade de partes moles, medindo
cerca de 7,0 x 6,3 x 5,0 cm na topografia da loja renal
esquerda, com calcificagdes no seu interior (Figura-
2). No ato operatdrio identificou-se tumoragao solida
de limites bem definidos, com aderéncia fraca as
estruturas vizinhas e pobre vascularizacio.

Foi realizada a abertura da massa apos sua
exérese, sendo confirmada a suspeita inicial de corpo
estranho cirdrgico (compressa).

DISCUSSAO

A revisio da literatura mostra poucos relatos
de corpos estranhos em cirurgia. Ballesteros et al. (2)
descreveram em uma recente revisdo 8 casos de
textilomas em cirurgias renais, sendo um deles apds
uma nefrectomia realizada 24 anos antes do
diagnostico. Os fatores de risco implicados relacio-
nam-se principalmente com o tipo de cirurgia
(emergéncias ou eletivas) e com as rotinas
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Figura 1 — Ultra-sonografia demonstra massa heterogénea em hipocéndrio esquerdo.

preventivas empregadas. Vdrias sdo as formas de
apresentagio clinica, tornando o diagnéstico muitas
vezes dificil. Os métodos radiolégicos sdo uteis e,
por vezes, conclusivos (3). Em muitos centros siao
utilizados materiais marcados com fitas radiopacas.
Eventualmente somente a cirurgia define o
diagnéstico.

Figura 2 - Tomografia computadorizada mostra detalhes da
massa, com algumas calcificagdes e densidade de partes moles.
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ABSTRACT

Em geral, os critérios para o tratamento da litfase urindria em criancas sdo os mesmo que
para os adultos. Atualmente, a litotripsia extracorpérea por ondas de chogue (LEOC) é o método de
escolha para o tratamento da maioria dos cilculos urindrios em criangas. Indices de auséneia de
cdlculos entre 67% e 93% em acompanhamento de curto prazo e de 57% a 92% em acompanhamento
de longo prazo comprovaram a eficdcia do tratamento por LEOC em criangas. No entanto, a demanda
de medidas adicionais ainda perdura. Para obter os melhores indices de sucesso com menos
complicagdes, ¢ aconselhdvel realizar este tipo de LEOC nos centros com a experiéncia necessdria
em LEOC e procedimentos endourolGgicos em criangas.

INTRODUCAO

Desde a introdugio da LEOC por Chaussy
em 1980, a estratégia terapéutica para a litiase
urinaria mudou completamente. Hoje em dia, 96%
de todos os cdlculos urindrios podem ser tratados
com sucesso pela LEOC. Em 1986, Newman et al.
(1) publicaram os primeiros trabalhos sobre LEOC
em criancas. Desde entdo, vérios outros trabalhos
foram publicados sobre a eficdcia e a seguranca da
LEOC para criangas (1-31). Contrariamente aos
adultos, apenas 1% a 3% de todos os cdlculos
urindrios sdo detectados em criangas. Em virtude
disso, todos os centros de tratamento de cédlculos
precisam de uma vasta experiéncia na realiza¢do de
LEOC para criancas. Portanto, o nimero de
pacientes recrutados em cada estudo varia entre 1 e
73 (7,24,25,30,32-36). Foi realizada uma enquéte
geral com 446 criancas em mais de 250 centros de
tratamento de cdlculo (25). Foram publicados poucos
trabalhos fornecendo estatisticas precisas sobre a
freqiiéncia de medidas adicionais para criancas
(7,25,30,32-34,36).

ASPECTOS INTERESSANTES DA LEOC
EM CRIANCAS

Calculos calicinais ou renais com diAmetro
de até 2 cm sdo a indicagdo ideal de LEOC. Pode-se
obter uma fragmentagdo mais eficaz de cdlculos ainda
maiores, com eliminagido mais rdpida e sem
complicagdes de fragmentos maiores em criangas por
LEOC. Conseqiientemente, a LEOC pode ser indicada
para criangas com volume maior de cdlculos e a
colocagdo de um stent ureteral antes ou depois da
LEOC costuma nao ser necessdria (9,21,29,34).

Em nossa casuistica de 46 criangas, foram
detectados cdlculos coraliformes em 20%, célculos
renais com didmetro acima de 1,5 cm em 34%, e
cdlculos calicinais com didmetro de 0,3 a 2,0 cm em
29% (7,32). Outra indicagiio de LEOC associada a
procedimentos endoscépicos sdo os célculos
ureterais proximais e distais que ndo sio
espontaneamente eliminados (9,10). No entanto, o
dano potencial do tecido gonadal dos ovérios
causado pela LEOC ainda € objeto de controvérsias
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e a LEOC em meninas é considerada uma contra-
indicagio por muitos autores.

MODIFICACOES NO LITOTRIDOR

Em principio, é realizado o mesmo
procedimento de LEOC em criangas e adultos. As
modificacdes especificas dependem da idade e do
tamanho da crianga, assim como do tipo de litotridor
utilizado. Com o Dornier HM3, foi utilizado um es-
cudo de poliestireno para a prote¢do dos pulmdes de
criangas com menos de 120 cm (14,27-29,34).
Atualmente, ndo ha necessidade de outros
equipamentos no tratamento de bebés e criangas com
os litotridores de 2* e 3* geracgbes (2,7,20,21,23,
25,32,36-38) (Figura-1). A banheira do HM3 foi
substituida por uma mesa multifuncional que permite
um melhor posicionamento da criangca e um
tratamento sem complicacdo nas posicdes de decubito
dorsal e ventral. Os sistemas de localizagdo por ul-
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tra-sonografia e fluoroscopia digital permitem a
localizagdo precisa dos cdlculos com menor exposicdo
a radiacdo. O tempo de rastreamento fluoroscépico
durante o tratamento de cdlculos renais em criangas é
em média de 2,6 minutos e para os cilculos ureterais
de 3 minutos (25).

A exposi¢io média 2das criangas a radiaco é
de 106,6 (16 a 415) cGy/cm , claramente inferior aos
250 ¢Gy/cm' para os adultos (11). Outro atributo dos
novos litotridores permite a concentracdo da energia
no célculo, minimizando assim potenciais danos ao
tecido.

ANESTESIA

Embora hoje em dia nio se administre de
rotina anestesia geral para adultos no tratamento por
LEOC, este ndo é o caso para criancas. A anestesia
geral ¢ necessdria em 30% a 100% das criancas
tratadas com LEOC. No entanto, esta demanda junto
com o método de anestesia varia muito em fun¢o da

Figura 1 — A figura mostra uma crianca de 12 meses tratada com o Modulith SLK (Storz Medical AG, Kreuzlingen).
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idade da crianca e do tipo de litotridor utilizado. A
relutdancia em cooperar dos bebés acordados indica a
anestesia geral para este grupo (2,3,11,13,14,
19,24,25,39). A idade limite de seda¢io analgésica
ou inteiramente sem anestésico em todas as criancas
tratadas com os litotridores modernos varia entre 3
anos (Piezolith) e 12 anos (HM3) (21,29,36,40). Em
nosso servico as criangas de até 8 anos tratadas por
LEOC: receberam anestesia geral de rotina ou
preferencialmente, se possivel, sedacio analgésica.
Apenas a auséncia de cooperagio requereu anestesia
geral em criancas mais velhas. A anestesia geral foi
administrada em 30 de 46 criangas (com idade entre
3 meses ¢ 14 anos). Dezesseis criangas receberam
sedacdo analgésica (com idade entre 14 e 17 anos). A
LEOC foi realizada com Lithostar Plus (Siemens AG,
Erlangen) e Modulith SL20/SLX e SLK (Storz Medi-
cal AG, Kreuzlingen) (Figura-1).

INDICES DE FRAGMENTACAO E DE
AUSENCIA DE CALCULOS

No inicio, o principal objetivo da cirurgia de
cdlculos era o de obter um estado inteiramente livre
de cdlculos. Embora isto ndo se aplique exatamente a
LEOC, o sucesso em longo prazo depende do indice
de auséncia de célculos, Uma fragmentacao completa
dos cdlculos é obtida em 57% a 97% dos casos (1-

31), mas isto ainda € apenas um pré-requisito para
um estado livre de célculos. Contrariamente aos
adultos, uma fragmentacdo mais eficaz pela LEOC
com subseqtiente eliminacio rdpida sem complicacdes
de fragmentos maiores tem sido freqlientemente
observada em criangas (9,21,32,34). As razdes para
isto poderiam ser que, em geral, o tempo de existéncia
dos cdlculos nas criancas € curto, o efeito das ondas
de choque é mais forte nas criancas, e estas também
se recuperam mais rapidamente (34) deste tipo de
tratamento. Entre 37% e 52% das criancas estavam
livres de calculos no momento da alta (7,11,29,32) ¢
o indice de auséncia de célculos 3 meses apés a LEOC
foi entre 57% e 97% (1-31), Tabela-1.

MEDIDAS ADICIONAIS

A demanda de medidas adicionais pré- e pos-
terapéuticas ¢ menor para bebés que para criangas
mais velhas ou adultos (11,21-23,27-29,34,38).
Fragmentos maiores sido com freqiiéncia eliminados
com facilidade pelos bebés, tornando assim
desnecessdria a insercdo de um stent (36). Em
principio, as medidas adicionais de derivacio urindria
nos casos de hidronefrose complicada, p. ex., stent
ureteral e nefrostomia percutinea, junto com as
medidas de remocdo do célculo, p. ex., ureteror-
renoscopia e nefrolitotomia percutanea, costumam ser

Tabela 1 — Indice de auséncia de cdlculos e medidas adicionais em diferentes estudos.

Estudo Nimero de % de Auséncia de Calculos % de Medidas
Pacientes apos 3-6 Meses Auxiliares

Nijman et al., 1989 73 79

Vandeursen et al., 1992 28 90.5

Moreno et al., 1992 14 714 14.28

Zanetti et al., 1993 14 92.85

Moazam et al., 1994 83 82

Myers et al., 1995 446 rim 67.9 rim 36.3

ureter 91.1 ureter 17.7
Oktay et al., 1998 67 88.6 9
Own series 46 81 adjuvantes: 19.6

curative: 8.7
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definidas como medidas adicionais gerais (14,41). No
entanto, deve ser feita uma distin¢do, tanto para
adultos como para criangas, entre estes dois grupos
de medidas adicionais. As medidas adicionais
curativas tém como objetivo um estado livre de
cilculos. Estas compreendem a litotripsia e a extragio
de cilculos por ureterorrenoscopia ou nefrolitotomia
percutinea, respectivamente. As medidas com efeito
adjuvante tentam reduzir as complicacdes ao minimo,
e incluem a inser¢do de stents ureterais ou
nefrostomias percutineas. As medidas adicionais
curativas sd0 invasivas e precisam ser realizadas sob
anestesia geral, tanto para criangas menores quanto
mais velhas. As medidas adicionais adjuvantes sdo
menos invasivas e freqiientemente podem ser
realizadas sob sedacdo analgésica. Entre nossos
jovens pacientes, 19,6% foram tratados através de
procedimentos adicionais adjuvantes e 8,7% com
medidas adicionais curativas (7,32). As informagoes
sobre as medidas adicionais raramente sdo dadas na
bibliografia — a freqiiéncia é descrita como sendo de
14 a 37% (25,33-35,39). Também se deve levar em
consideracio que as medidas adicionais retrogradas
por ureterorrenoscopia em meninos, sempre
comportam o risco de lesdo da uretra com
subseqiientes estenoses uretrais. Portanto, sempre que
possivel este procedimento deve ser evitado no
tratamento de meninos. E aconselhdvel repetir a
LEOC ou realizar um procedimento anterégrado em
vez da nefrolitotomia percutinea. No nosso grupo de
pacientes, a ureterorrenoscopia so6 foi solicitada uma
vez para um cdlculo ureteral distal em um garoto
pequeno (Tabela-1).

COMPLICACOES

Sangramento petequial na pele ou hematiria
leve acontecem com freqiiéncia, enquanto
complicagdes graves apés a LEOC sdo mais raras em
criancas que em adultos. O indice de complicacdes
fica entre 6% e 26% (2,3,11,25,29,38). A infeccio
do trato urindrio acompanhada de alta de temperatura
até sepse ¢ a complicagiio mais comum que se origina
de uma infeccio pré-existente do trato urinario. O
indice de complicagio em nossa casuistica foi de 8%,
e foram todos episddios de febre alta de infeccoes
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pré-existentes, persistentes, do trato urindrio, causados
por obstrugdo do trato urinario superior. Todas estas
complicacgdes foram tratadas de modo conservador
através de procedimentos percutineos ou colocagio
retrograda de stents ureterais junto com
antibioticoterapia (7,32). Podem surgir complicagdes
muito graves em fun¢do da estrutura anatdmica
infantil, p. ex., contusido pulmonar, hemoptise ou he-
matoma perirrenal, s6 foram descritos em relatos de
4 casuisticas (2,13,14,27).

RESULTADOS EM LONGO PRAZO

Indice de Auséncia deCilcutos e de Recidiva

Apenas 5 trabalhos (8,11,18,29,34) foram
realizados sobre indices de auséncia de célculos en-
tre 57% e 92% durante um acompanhamento
prolongado de 18 a 46 meses ap6s a LEOC em
criangas. O indice geral de recorréncia entre 2% e
449% foi relatado para criancas apés a LEOC
(18,29,34,42), e o indice de fragmentos residuais €
de 23% a 33% (29,34). Em contrapartida, o indice de
recorréncia em adultos é de apenas 8% a 10%, e o
crescimento de cdlculos residuais tem uma média de
22% (41). Etiologia complexa, alto indice de
distiirbios metabdlicos, altera¢des anatdbmicas e
infecgdo do trato urindrio sdo dados como razdes do
maior indice de crescimento de cdlculos residuais em
criangas (8,42). Setenta e dois porcento de nossos
pequenos pacientes ndo apresentaram cdlculos apos
uma média de 46 meses; 5/42 (13,7%) destas criangas
apresentaram recidiva dos cdlculos. O crescimento
residual dos cdlculos ocorreu nas 9 criangas que nédo
estavam livres de cdlculos ap6s 3 meses. Foram
detectados infeccdo do trato urindrio, distirbios
metabdlicos ou alteragdes anatdmicas nestas criangas
sofrendo de recorréncia de cédlculos ou crescimento
de calculos residuais (7,32).

CONCLUSAO

As criangas com cdlculos devem ser
acompanhadas durante um periodo prolongado para
avaliar a seguranca e a eficdcia da estratégia
terapéutica. O controle ultra-sonografico ou através



de raios-X do rim em questdo deve ser realizado pelo
menos em 2 semanas e 3 meses apés a LEOC.
Quaisquer fragmentos residuais renitentes serdo entio
desintegrados em novas sessoes de LEOC.

Recomenda-se a corre¢do dos distirbios
metabolicos € o uso prolongado de antibidticos para
infec¢do cronica em uma tentativa de evitar a
ocorréncia de cdlculos residuais. Qualquer obstru¢io
infra-renal deve ser tratada inicialmente.

Para obter os melhores indices de sucesso
com menos complicagdes, é aconselhdvel realizar este
tipo de LEOC nos centros com a experiéncia
necessaria em LEOC e procedimentos endourolégicos
em criancas.
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RESUMO

Tem havido uma grande empolgagio com o uso da toxina botulinica no tratamento de vérias
disfungdes uretrais e vesicais nos Gltimos anos. A toxina botulinica ¢ a toxina natural mais letal
conhecida pela humanidade. Porque um urologista iria querer utilizar esta substancia para envenenar
o esfincter vesical ou uretral? Neste artigo iremos rever os mecanismos subjacentes aos efefios do
tratamento com toxina botulinica. Iremos discutir a utilizagio atual desta substincia na comunidade
urologica e oferecer perspectivas de novos alvos para a toxina botulinica.

HISTOR}A DO DESENVOLVIMENTO DO
USO CLINICO DA TOXINA

BOTULINICA

A toxina biolégica mais potente do mundo, a
toxina botulinica, foi isolada pela primeira vez ha mais
de 100 anos por van Emergem em 1897 (10). A toxina
age inibindo a liberagdo de acetilcolina na jungio
colinérgica pré-sindptica. Desde o final da década de
80, a comunidade urolégica tem explorado a utilizagio
da toxina botulinica tipo A (BTX-A) no tratamento
de pacientes com lesdo medular apresentado
dissinergia detrusor-esfincteriana externa (DDEE) (2-
4). O ressurgimento do interesse nos dltimos 5 anos
foi liderado por Schurch e colaboradores que
descreveram o tratamento bem-sucedido de pacientes
com lesdo medular e hiper-reflexia do detrusor com
injecdes de BTX-A em varios locais (5).

QUAL E A HISTORIA DE COMO ESTE
“VENENO ALIMENTAR” SE TORNOU UM
MEDICAMENTO?

O envenenamento pela toxina botulinica foi
descrito pela primeira vez em casos de envenenamento
com salsichas no final de 1700 na Alemanha. Um

médico local coletou dados sobre 230 casos de
botulismo, e a doenga se tornou conhecida como
“doencga de Kerner” (6). Somente em 1897 van
Ermengem isolou o Clostridium botulinum, bactéria
anaerdbia formadora de esporos (1).

COMO A TOXINA BOTULINICA CAUSA
PARALISIA?

As toxinas botulinicas sdo sintetizadas como
polipeptidios de cadeia tinica, com peso molecular
de aproximadamente 150 quilodéltons (kDa) (7).
Inicialmente, a cadeia parental é clivada em sua forma
ativa, a forma polipeptidica de cadeia dupla consiste
em uma cadeia pesada (aproximadamente 100 kDa)
ligada por uma ponte dissulfeto a uma cadeia leve
(aproximadamente 50 kDa) contendo um dtomo de
zinco (Figura-1) (8). Sio necessdrias trés etapas para
a paralisia induzida pela toxina botulinica: 1) ligagio
¢ internalizagdo da toxina na terminacdo nervosa; 2)
translocagio da cadeia leve para o citosol; e 3) inibigiio
da liberagdo do neurotransmissor. A liberacio de
acetilcolina se faz através do transporte dependente
de ATP da vesicula do citosol para a membrana
plasmitica (9). A ancoragem das vesiculas exige a
interagdo de vdrias proteinas do citoplasma, da
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Botulinum Toxin Molecule

_ i Heavy chain
Light chain

Figure 1 - This illustration depicts the active, dichain polypep-
tide form of botulinum toxin. The parent chain is cleaved into a
heavy chain (approx. 100 kDa} connected by a disulfide bond to
a light chain (approx. 50kDa) with an associated zinc atom.

vesicula e proteinas-alvo da membrana, algumas das
quais sdo alvos especificos de neurotoxinas de
clostridios. A BTX-A, por exemplo, cliva a proteina
de translocagio citosdlica SNAP-25, evitando assim
a fusdo da vesicula com a membrana plasmdtica
(Figuras-2 e 3) (10). '

DIFERENTES APLICACOES DA TOXINA
BOTULINICA

Sdo conhecidos sete tipos diferentes de
neurotoxinas, denominadas por letras de A a G. A

e urexin
IAMP /Synaptobrevin

SNAP -26

yntaxin

Synaptotagmin

Figure 2 - Schematic diagram of a nerve terminal indicating the
normal fusion of the synaptic vesicles with the plasma membrane.
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L E VESICAL COM TOXINA BOTULINICA

BTX-A (Botox®, Allergan) recebeu a aprovagio do
FDA em 1989 para o tratamento do estrabismo, do
blefarospasmo essencial benigno e para os distirbios
do VII° par craniano. Desde sua introdugdo na prética
clinica na década de 80, o BTX-A tem sido utilizado
com sucesso para o tratamento de vérias afecgoes
como blefarospasmo, estrabismo, distonias focais,
espasmos musculares e espasticidade, hiper-hidrose
axilar e acalasia (11-15). Mais recentemente, o FDA
americano aprovou uma apresentagdo em complexo
de BTX-B (Myobloc™, Elan) para utilizagdo clinica
em casos de pacientes com distonia cervical.

APLICACOES UROLOGICAS DA
TOXINA BOTULINICA

Aplicacéo no esfincter

As aplicagdes uroldgicas da BTX-A tém sido
primariamente associadas com os casos de dissinergia
detrusor-esfincteriana externa (DDEE). O tratamento
de pacientes com lesdo medular foi revolucionado
com o desenvolvimento do cateterismo intermitente
limpo por Lapides em 1971 (16). No entanto, nem
todos os pacientes sdo capazes de realizar o
cateterismo intermitente limpo e necessitam de uma

Atrophied
Muscle

Botulinum Toxin

Meurexin
" \/AM P/ Synaptobrey Synaptotagmin
Figure 3 - Schematic diagram of a nerve terminal indicating the
blocking effect of botulinum toxin on normal fusion of the synap-
tic vesicles with the plasma membrane. Note after blocking of
the vesicle transport by botulinum toxin no ACh release occurs,
leading to muscle atrophy.
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alternativa que diminua a resisténcia miccional e
permita uma descompressdo vesical continua: Foram
descritas varias alternativas, como esfincterotomia
externa, ressec¢do transuretral radical da préstata e
diversos procedimentos de desnervagao, i.e.,
rizotomia dorsal (17). Infelizmente estes
procedimentos sdo definitivos e irreversiveis, e
comportam certos riscos (i.e., sangramento, estenose,
fistulas).

O BTX-A representa uma opgdo vidvel para
o tratamento -da dissinergia detrusor-esfincteriana
externa. A toxina age na jungio neuromuscular do
esfincter externo, bloqueando o transporte das
vesiculas de acetilcolina; promovendo,
fundamentalmente, uma desnervagdo quimica. Os
efeitos clinicos se iniciam em 2-3 dias e sdo
reversiveis a medida que ocorre brotamento na
terminagdo nervosa em 3-6 meses (18). A injecdo de
BoNT/A (i.e., BoNT = toxina botulinica graduada em
laboratério) no musculo esternocleidomastéideo de
camundongos demonstrou induzir a formacdo de
brotos nas terminagdes nervosas da terminagdo pa-
rental (19). Os brotos formam sinapses funcionais com
o musculo, mas acabam regredindo no momento em
que a terminag¢do nervosa parental recupera a
capacidade de liberar neurotransmissores. Ainda nio
foi constatado se processos semelhantes ocorrem nos
nervos autondémicos que inervam o trato urindrio in-
ferior.

Dykstra pesquisou os efeitos das injecdes de
BTX-A em dois estudos de pacientes com lesdo
medular apresentando dissinergia detrusor-
esfincteriana externa. No primeiro estudo, publicado
em 1988, os 10 pacientes avaliados por
eletromiografia apés a inje¢do apresentaram sinais
de desnervacdo do esfincter (4). O perfil de pressio
uretral diminuiu em média 27 cmH, 0O, e os residuos
pos-miccionais diminuiram em média 146 cc ap6s a
aplicagdo da toxina. Em 1990, Dykstra publicou o
tinico estudo duplo-cego controlado por placebo de
inje¢do de BTX-A no esfincter externo da uretra de 5
homens com lesdo medular e dissinergia detrusor-
esfincteriana externa (3). A eletromiografia do
esfincter uretral externo indicou desnervag¢do em 3
pacientes que receberam inje¢oes de toxina. O perfil
de pressdo uretral diminui em média 25 c¢cmH,0, o

XLVI

residuo pos-miccional diminuiu em média 125 mL e
a pressao vesical durante a mic¢@o diminuiu em média
30 cmH,0. Os parametros nio se alteraram das
referéncias iniciais nos 2 pacientes que receberam
apenas injecoes de soro fisioldgico.

Nos realizamos um estudo prospectivo sobre
21 pacientes encaminhados para nossa clinica com
disfun¢do miccional (20). Todos os pacientes foram
avaliados por video-urodinimica. O acompanhamento
foi de 3-16 meses. Apds a aplicacio uretral de Botox®,
as pressdes miccionais diminuiram em média 38%.
Sessenta e sete porcento dos pacientes descreveram
melhora do padrao miccional. Nio foram observados
complicagdes ou paraefeitos. Nossos resultados sdo
compativeis com as maiores casuisticas até hoje
tratando dissinergia detrusor-esfincteriana externa
com BTX-A. Neste estudo, Schurch tratou 24
pacientes com lesdo medular e dissinergia detrusor-
esfincteriana externa com aplica¢des de BTX-A (21).
Foi observada uma melhora significativa em 21/24
pacientes (88%), com reducdo do residuo pds-
miccional na maioria dos pacientes. Os efeitos
duraram de 3-9 meses, e ndo foram relados eventos
adversos. Portanto, as aplicagdes da toxina BTX-A
sao uma opgdo terapéutica segura e eficaz para a
dissinergia detrusor-esfincteriana externa.

O sucesso clinico do BTX-A é corroborado
pelas pesquisas feitas pelos laboratérios
demonstrando redugdes acentuadas da liberacio de
norepinefrina e acetilcolina marcadas nos esfincteres
uretrais murinos em que foi aplicado BoNT/A (22).
Embora o efeito terapéutico da inibi¢do da liberagio
de acetilcolina seja 6bvio, o bloqueio da liberagdo de
norepinefrina pode causar beneficio clinico pela
inibi¢do da transmissdo simpitica e da dissinergia do
musculo liso.

Além da dissinergia detrusor-esfincteriana
externa neurolégica cldssica, nés ampliamos as
indicagdes de uso da toxina botulinica A para incluir
pacientes com diversas obstru¢des infravesicais, com
exce¢do daqueles cuja obstrugio é secunddria i fi-
brose. N6s utilizamos com sucesso a toxina botulinica
A para tratar a disfungéio miccional em pacientes com
esclerose miltipla apresentando dissinergia detrusor-
esfincteriana externa, pacientes com espasticidade do
assoalho pélvico, e até mesmo em pacientes com
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esclerose multipla e auséncia de contratilidade
querendo urinar pela manobra de Valsalva (20).
Recentemente, descrevemos um caso de obstrugao
uretral funcional e auséncia de contratilidade do de-
trusor apos cirurgia de colocagao de cinta pubovaginal
tratado com sucesso pela aplicacio de toxina
botulinica A no esfincter uretral (23).

Nés aplicamos inje¢des de Botox® no
esfincter uretral misturando um frasco (100 unidades)
de Botox® com 10 cc de soro fisiolégico
imediatamente antes da aplicac¢do. E importante nio
sacudir o frasco, jd que isto pode quebrar a ligacdo
dissulfeto entre as cadeias leve e pesada e inativar a
toxina. Utilizando uma agulha de aplicagdo de
colageno (nds preferimos a Cook® devido i sua
extremidade afiada), fazemos inje¢oes de 2,5 cc nas
posigcdes 12, 3, 6 ¢ 9 horas na altura do esfincter
estriado. As injecOes devem ser mais profundas que
as aplica¢des de coldgeno para atingir as terminagdes
nervosas que inervam o miusculo esquelético. Nos
também enxaguamos a agulha com 0,2 cc de soro
fisiol6gico para assegurar que nao houve desperdicio
de toxina.

Aplicaciao Vesical

Os dados sobre a aplicagdo clinica de BTX-
A no miusculo detrusor em casos de hiper-reflexia
vesical para pacientes com lesdo medular t€ém se
acumulado. O estudo preliminar realizado por
Schurch e colaboradores com 31 pacientes
apresentando hiper-reflexia detrusora demonstrou um
aumento importante da capacidade vesical maxima
(296 mL para 480 mL, p < 0,016), e uma redugio
importante da média da pressdo maxima de
esvaziamento do detrusor (65 a 35 cmHZO, p<0,016)
nos pacientes que receberam aplicagdes de BTX-A
(5). Os mesmos autores fizeram um estudo de
acompanhamento prolongado com 87 pacientes
apresentando hiper-reflexia detrusora, estudo este que
corroborou a eficicia da aplicacio de toxina botulinica
apresentada em seu estudo anterior (24). Além disso,
as respostas clinicas que descreveram duraram de 4 a
14 meses, e ndo observaram efeitos adversos com o
tratamento. As aplica¢es no musculo detrusor eram
realizadas em mais de 30 locais com 300 unidades de

Botox® ou 500-750 unidades de Dysport®. O trigono
foi poupado, presumivelmente para evitar a potencial
complicacao de refluxo vésico-ureteral.

Contrariamente, Del Popolo observou
hipostenia em 5/61 pacientes tratados com altas doses
de injecoes de BTX-A (300 U de Botox® ou 1.000 U
de Dysport®) (25). O enfraquecimento supralesional
foi de natureza transitéria, desaparecendo 2-4 semanas
apos a inje¢do, sendo abolido com a redugiio da dose
(500 U Dysport®). Claramente, a dose e o volume
injetados parecem desempenhar um papel importante
na indug¢io de toxicidade sistémica com o BTX-A.
Muitas injecoes de doses mais baixas
presumivelmente teriam um efeito mais local e menos
efeito sistémico. No entanto, a principal desvantagem
das aplicacdes de BTX-A para muitos urologistas € a
repeticdo de cistoscopias e inje¢Oes, necessdria para
a manutencio dos resultados clinicos.

As injecdes de BTX-A ultrapassaram os
limites da bexiga neurogénica para os pacientes com
distdrbios miccionais e de armazenamento cuja
etiologia ndo é neuroldgica. Radziszewski e
colaboradores descreveram favoravelmente os efeitos
das injecoes de BTX-A em um estudo piloto com
pacientes apresentando hiper-atividade vesical
idiopdtica ou obstrugdo miccional funcional (26).
Ap6s as injecOes intravesicais ou esfincterianas de
BTX-A o0s pacientes apresentaram resolucio dos
sintomas ou incontinéncia, e melhora da eficdcia
miccional, respectivamente. Por fim, Zermann e
colaboradores apresentaram sua experiéncia com a
aplicagdo intravesical de BTX-A em 7 pacientes com
grave sindrome de urgéncia/freqiiéncia refratiria ao
tratamento com anticolinérgicos ou a estimulacio
elétrica (27). Contrariamente a outros estudos com
injecOes intravesicais de BTX-A, os autores
direcionaram as aplicagbes ao trigono e a base da
bexiga, com 5-7 injec¢des de 50, 100 ou 200 unidades
de Botox®. Quatro entre 7 pacientes responderam ao

~ tratamento com redugio da freqiiéncia e aumento da

capacidade vesical. Ndo houve mencio de refluxo
vésico-ureteral como complicagio do tratamento.
Né6s recentemente apresentamos a
experiéncia individual de um cirurgido que utilizou
Botox® na bexiga e na uretra de 50 pacientes com
diversas disfuncdes nos ultimos 3 anos (28). Entre
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outubro de 1998 e outubro de 2001, 50 pacientes
(variacdo etdria dos 31 aos 84 anos) receberam
inje¢oes de toxina botulinica na bexiga (n = 10) ou
na uretra (n = 40). Dentre eles 19 eram homens e 31
mulheres. As disfungdes miccionais eram resultado
de afec¢des de origem neurolégica ou nio, e
compreendiam: esclerose multipla, lesio medular,
acidente vascular encefalico, bexiga hiperativa, cistite
intersticial e disfunc¢do miccional. Os procedimentos
foram realizados utilizando sedagdo superficial. Os
pacientes foram tratados com 100 unidades de Botox®
divididas em doses iguais nos 4 quadrantes do
esfincter externo, ou por injecio na base da bexiga
de 100-300 unidades de toxina botulinica diluidas em
20 mL de soro fisioldgico estéril. Atualmente, 15
destes pacientes receberam outras injecdes (até 4) em
intervalos de 6 meses ou mais. A eficdcia maxima da
inje¢ao de toxina botulinica foi alcancada no 7° dia
apos a aplicagdio. A andlise dos 50 pacientes indica
que 41 (82%) dentre eles descrevem redugio ou
auséncia de incontinéncia, assim como diminui¢io
importante dos sintomas miccionais. A quantidade e
a qualidade do sono aumentaram em mais de 50%
dos pacientes. O acompanhamento destes pacientes
indica que os efeitos perduraram por até 12 meses.
Nenhum paciente apresentou incontinéncia de esfor¢o
ou reten¢do urindria.

Estas tdltimas observacgdes clinicas sio
corroboradas por pesquisas, nossas e de outros
autores, demonstrando a eficicia do BoNT nos nervos
autondémicos (29-32). Nossos estudos observaram
redu¢des importantes da liberacio de norepinefrina e
acetilcolina marcadas de BoNT/A injetada em bexigas
de ratos (32).

PESQUISAS

Isoformas da Toxina Botulinica

Um paraefeito interessante em pacientes com
distonia cervical recebendo BTX-B (Myobloc™,
Elan) foi o desenvolvimento de xerostomia (33).
Ocorréncia rara apés o tratamento com BTX-A, a
xerostomia foi inesperada porque as glindulas
salivares se encontram mais distantes do local da
injecdo que os musculos da lingua ou faciais

inferiores, relativamente nio afetados. Isto significa
que 0 BTX-B pode ter maior afinidade pelos nervos
colinérgicos que inervam a glindula salivar em vez
daqueles que inervam os musculos da lingua ou faciais
inferiores ou, alternativamente, que ha um maior
nimero de receptores de BTX-B na glandula salivar
em comparacido aos miusculos inferiores da face ou
da lingua. Novos estudos devem esclarecer se efeitos
semelhantes sdo observados nos nervos colinérgicos
parassimpaticos que inervam o trato urindrio inferior.

Além disso, evidéncias das experiéncias de
Carpenter no final da década de 60, assim como de
nossos laboratorios, sugerem que as bexigas dos ratos
sdo significativamente mais sensiveis aos efeitos do
BoNT/D que aos do BoNT/A (29.34). Na verdade,
Carpenter observou que o bloqueio parassimpatico
com BoNT/D ocorria antes do bloqueio neuromus-
cular somatico. Ainda deve ser observado se estes
efeitos ocorrem simplesmente por diferentes
sensibilidade das diversas terminacdes nervosas
colinérgicas as diferentes toxinas, ou se a maior
eficicia da BoNT/D na bexiga se deve a um efeito na
transmissdo ndo-colinérgica. Atualmente, nido hd
dados acerca da existéncia destas mesmas diferengas
de sensibilidade da bexiga do rato as isoformas da
toxina na bexiga humana.

Efeitos Sobre os Nervos Aferentes

Varios pesquisadores demonstraram
evidéncias in vitro sobre o efeito aferente da toxina
botulinica. Welch e colaboradores descreveram que
alibera¢do do neuropeptidio pelos ganglios das raizes
dorsais do rato foi inibida pelo tratamento com a
toxina botulinica (BoNT/A, B, C1, F), enquanto
Purkiss e colaboradores observaram que a incubagéo
de ganglios da raiz dorsal do rato com BoNT/A inibia
a liberagdo de glutamato com marcadores radiativos
(35,36). A inibicdo da liberacdo do transmissor de
neurénios nociceptores poderia alterar 0s mecanismos
envolvidos com a sensibilizag¢do central e colocar a
toxina botulinica como agente terapéutico em quadros
como os de dor cronica.

Os atuais estudos.in vivo corroboram o papel
da BTX-A no alivio da dor nociceptiva. Em um
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Figure 4 - Current and potential future targets for botulinum
toxin within the lower urinary tract.

modelo de dor associado com inflamag¢do induzida
por formol, os ratos foram previamente tratados na
pata traseira com BTX-A antes da inje¢do de formol
(37). O formol provoca dor pela estimulagdo direta
dos nociceptores (Fase 1) e, subseqiientemente, pela
inflamagéo (Fase II). O formol foi injetado 5 e 12
dias apds a aplicagdo de BTX-A. Os marcadores
alternativos de dor foram os comportamentos de
lamber e levantar a pata. O tratamento prévio com
BTX-A reduziu significativamente a dor no 5°e 12°
dia apos a injecio. Estes resultados corroboram as
observagoes clinicas que o BTX-A apresenta um
efeito antinociceptor independente de seus efeitos na
jungdo neuromuscular.

Nés temos resultados preliminares sugerindo
que o tratamento com BoNT/A inibe as contragbes
vesicais mediadas por nervos aferentes,
presumivelmente pelo bloqueio da liberagio de
neurotransmissores das terminacdes nervosas
aferentes na bexiga (38). O tratamento com BoNT/A
reduziu significativamente as contracoes mediadas
pelos nervos aferentes tanto aos estimulos elétricos
como aos quimicos, em 44,6% e 35,1%,
respectivamente, em comparagio aos animais tratados
com soro fisiolégico (p < 0,05).

Além disso, tivemos uma experiéncia clinica
com o tratamento com Botox® para uma mulher de
42 anos apresentando cistite intersticial recalcitrante
(observagdo pessoal). Sob sedagdo superficial, apds
a distensao hidrica com soro fisiolégico (80 cm) du-

rante 5 minutos, foram instiladas 100 unidades de
Botox® diluidas em 100 mL de soro fisioldgico na
bexiga e mantidas durante 30 minutos. A paciente
teve alta no mesmo dia e foi acompanhada durante os
6 meses seguintes. Uma semana apds o tratamento
com Botox®, a paciente observou nitida melhora de
seus sintomas miccionais, caracterizada pela
diminui¢ao da freqiiéncia, da urgéncia e dos episédios
de incontinéncia de urgéncia. A nictiria diminuiu 4
vezes e os sintomas vesicais dolorosos diminuiram
muito como evidenciado pela reduc¢ao de 50% do uso
de medicacdo analgésica oral. Em uma escala
anal6gica visual, a pontuagdo de incomodo dos
pacientes caiu de 10 para 5 pontos ap6s o tratamento
com BTX-A. Os efeitos terapéuticos maximos
duraram 3 meses, com alguma melhora ainda
observada 6 meses apds o tratamento. Nossas
observacdes preliminares podem levar a novas
aplicacbes terapéuticas de BTX-A, como tratar as
afeccdes associadas ao aumento da excitabilidade dos
nervos aferentes (i.e., lesdo medular, inflamacio
cronica).

O BTX-A tem claramente um espectro muito
mais amplo de aplicacio no campo urolégico que o
mero tratamento de hiper-atividade do detrusor e
dissinergia detrusor-esfincteriana externa nos
pacientes com lesao medular. O tratamento deve ser
estendido a outros campos, incluindo a populagao MS
e de disturbios miccionais‘e de armazenamento de
origem ndo neuroldégica. Nossas evidéncias em
pesquisas bésica que o BoNT/A inibe a liberagéo de
norepinefrina a bexiga e na uretra do rato devem levar
a estudos investigando os efeitos da toxina botulinica
nos distirbios de aumento da atividade simpatica (p.
ex., obstrugdo funcional do colo vesical, dissinergia
detrusor-esfincteriana externa e hiperplasia prostatica
benigna /HPB). Por fim, se a transmissido nervosa
aferente for comprometida pela toxina botulinica, uma
populagdo importante de pacientes estard aberta para
este tratamento (Figura-4).

CONCLUSOES

Desde a década de 80, a injeciio de toxina
botulinica comprovou ser uma terapia segura e eficaz
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para uma série de distirbios motores sométicos e
autondmicos. Os urologistas agora estdo descobrindo
o sucesso clinico das inje¢Oes uretrais e vesicais de
BTX-A no tratamento da dissinergia do esfincter do
detrusor, na espasticidade do assoalho pélvico de
origem nio neuroldgica, e da bexiga hiperativa
refratiaria. Muitas questdes interessantes para a
pesquisa permanecem quanto ao efeito do BTX nas
vias neurais do trato urinario inferior (39). No entanto,
nao se pode negar a engenhosidade do homem ao
transformar a toxina letal do Clostridium botulinum
em um medicamento da medicina dos tempos
modernos.
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RESUMO

Prolapso vaginal devido a disfunc¢io do assoalho pélvico ocorre freqiientemente nas mulheres
apos a menopausa. A doenga envolve usualmente todos os compartimentos da vagina, assim, defeitos
isolados sido pouco comuns. Na doenga avancada, pode ser dificil identificar que 6rgfos estio
prolapsados devido a grande protuberincia na regido vaginal. O diagnéstico acurado dos defeitos do
assoalho pélvico, dos 6rgios realmente prolapsados, e da existéncia de anormalidades concomitantes
¢ fundamental para planejar corretamente a reconstrugdo cirdrgica e para minimizar o risco de
recorréncia. Nesta revisio, iremos discutir as modalidades de exames de imagem disponiveis para
avaliar o prolapso pélvico, enfatizando o papel da ressonincia magnética dindmica.

INTRODUCAO

As distungdes do assoalho pélvico feminino
sdo um problema relativamente comum,
manifestando-se clinicamente como cistocele,
sigmoide e/ou retocele, prolapso uterino e enterocele.
As alteragdes encontradas nas disfungdes do assoalho
pélvico feminino comprometem a regido como um
todo, desta forma, em estidgios mais avancados,
geralmente, observa-se uma combina¢io dessas
estruturas (1). Em geral a avaliagio dos prolapsos do
assoalho pélvico é feita simplesmente pelo exame
fisico, porém em casos mais complexos e com vdrias
estruturas prolapsadas o exame fisico sozinho
apresenta sensibilidade e especificidade baixas (2-4).
Nesses casos, sabe-se que 0 sucesso do tratamento
estd diretamente relacionado com uma avaliagdo pré-
operatoria completa, com identificagdo precisa dos
drgios prolapsados e com o estadiamento da disfuncio
do assoalho pélvico (5).

Todos os médicos que tratam pacientes com
disfun¢do do assoalho pélvico devem entender
claramente a anatomia, bem como, ser capaz de
estabelecer uma clara relacdo entre as varias estruturas
anatomicas da regido pélvica. Em pacientes com
prolapso a anatomia da regifo estd alterada, assim,
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para o planejamento cirurgico, muitas vezes, sao
necessarios exames de imagem.

No passado, por ndo usar radiacio ionizante
e nido ser invasiva, a ultra-sonografia foi considerada
o exame de escolha para avaliagio da pelve feminina
(6). Posteriormente, a fluoroscopia foi aplicada para
avaliar o reto e a bexiga com o objetivo de detectar
retocele e cistocele respectivamente (2,3,7).
Recentemente, a ressondncia nuclear magnética tem
sido usada para avaliagdo e diagnostico das disfuncdes
do assoalho pélvico (Figura-1), sendo um
procedimento ndo invasivo que fornece imagens
detalhadas de todas as estruturas da cavidade pélvica
em um tnico e rdpido exame, nao expoe a paciente a
radiacdo ionizante e ndo necessita de meio de
contraste (8-17). Nessa revisdo apresentamos uma
andlise critica dos métodos de imagem disponiveis
para avaliagdo do prolapso pélvico com destaque para
o papel da ressonéncia nuclear magnética (RNM).

ENTEROCELE

Podemos dividir as enteroceles em simples e
complexas. As enteroceles simples sio aquelas onde
a cipula vaginal ndo apresenta defeitos de suporte.
As enteroceles complexas apresentam associacio com



Figura I - RNM do assoatho pélvico sem evidéncia de prolapso.
Todos os orgdos da cavidade pélvica sdo facilmente identificados.
prolapso da cipula vaginal e tendem a coexistir com
prolapsos das paredes vaginais anterior e posterior.
Enteroceles sintomdticas podem causar pressdo
vaginal, dispauremia e dor lombo sacra,
eventualmente as pacientes queixam-se de
constipacao severa, sensag¢do de evacuacgdo
incompleta e sintomas de obstrugao intestinal (18).
Quando existe prolapso de mais de uma parede
vaginal ou mais de um 6rgio, torna-se dificil avaliar
todos os compartimentos apenas com o exame fisico
(6). Além disso, existe uma grande dificuldade de
diferenciar com seguranga uma enterocele de uma
retocele alta (6). No passado a defecografia era o Ginico
estudo disponivel para ajudar no diagnostico das
enteroceles. Atualmente cistocolpoproctografia com
fluoroscopia tem sido utilizada. Porém, esses exames
sdo altamente invasivos, expdem a paciente a radiagio
ionizante e devido a necessidade de contrastar bexiga,
reto, intestino delgado e vagina consomem muito
tempo para serem realizados. Além de todos estes
inconvenientes, ainda apresentam falha de até 20%
na detecciio de enteroceles (3,19-24).

Mais recentemente, a RNM tem sido
efetivamente usada para avaliar as alteragOes
morfolégicas do assoalho pélvico. Da mesma forma
que em outros exames para a avaliacdo de prolapsos
da regiao perineal, na RNM as imagens sdo obtidas
durante o repouso e o esforco. Em um estudo
comparando exame fisico, achados intra-operatorios
e RNM em mulheres com e sem prolapso, verificou-

se que a RNM apresenta uma sensibilidade de 87%,
uma especificidade de 80% e um valor preditivo
positivo de 91% quando comparada com achados
intra-operatérios, além de ser significantemente
superior em detectar enterocele quando comparada
com exame fisico (15). Da mesma forma, Lienemann
et al., usando RNM com opacifica¢do de orgaos,
mostraram que a RNM tem uma sensibilidade muito
maior para deteccio de enterocele do que o exame
fisico e a cistoproctografia dinimica (24). Outra
vantagem da RNM ¢ diferenciar enteroceles de acordo
com o seu conteudo (intestino delgado, grosso,
retosigmoidocele ou gordura mesentérica), facilitando
e trazendo mais seguranga para o planejamento
cirdrgico (14,15,24,25). Até recentemente,
cistocolpoproctografia multifdsica fluoroscépica era
considerada o melhor exame radiolégico para
deteccao de prolapso pélvico. Um estudo comparando
RNM multifdsica e cistocolpoproctografia multifasica
fluoroscopica mostrou taxas semelhantes na detecgao
de enterocele (20). Em nossa pratica observamos que
¢ possivel obter excelentes imagens a partir da RNM
(Figura-2) sem a necessidade de contraste via oral
para contrastar o intestino delgado e sem a

Figura 2 - RNM mostrando grande enterocele. Observe que o
reto ¢ a bexiea sdo facilmente identificados.



Figura 3 - RNM mostrando uma cistocele grau IV. Observe que
o reto é claramente visualizado.

necessidade de contraste via retal para reto. Notamos
também que o ganho com os exames invasivos é
minimo para justificar o seu uso em detrimento de
um exame completamente sem agressividade para a
paciente (15,20,24). No geral, RNM dindmica é um
exame nao invasivo e superior a qualquer outro no
diagnostico de enteroceles.

CISTOCELES

As cistoceles podem ser tradicionalmente
classificadas de acordo com a gravidade do prolapso
vesical (grau I, I ,IIT e IV) ou pelo tipo de defeito
anatomico (central, lateral ou ambos) (26). A maioria
das cistoceles grau I e II sdo assintomadticas, podendo
estar associadas com hipermobilidade uretral e
incontinéncia urindria de esforco. Graus maiores de
prolapso vesical (cistocele graus III e IV), sido
comumente sintomaéticas e associadas a outras formas
de prolapso (Figura-3). As manifestagdes mais
comuns sdo massa vaginal, pressdo vaginal,
dispauremia, infec¢fio urindria, sintomas obstrutivos
do trato urindrio inclusive com reten¢ao urindria e
uretero-hidronefrose. A falta de identificagéo de todos
as formas de prolapso pode levar a uma correcéo
cirirgica incompleta com conseqiiente recorréncia
(1,13,14). O exame fisico apresenta limitagbes na
individualizagdo e identificagio de todos as estruturas
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prolapsadas quando uma grande massa vaginal esta
presente (2-4). Além disso, o reparo isolado de uma
cistocele sem atengao para o resto do assoalho pélvico
predispde a paciente a um aumento na incidéncia de
“de novo” enterocele, retocele e prolapso uterino
devido a alteragdo no eixo vaginal (15). Cistoceles
de alto grau podem mascarar incontinéncia urindria
de esforco e hipermobilidade uretral. Os resultados
de cirurgias para o tratamento da incontinéncia
urindria tendem a ser melhores com a restauragao
completa da anatomia do assoalho pélvico. Devido a
todas as razOes acima mencionadas, notamos que é
essencial que todas as estruturas prolapsadas sejam
claramente identificadas antes de qualquer
intervengdo no assoalho pélvico.

O método de imagem ideal para avaliacdo das
cistoceles deveria fornecer informagdes sobre outras
formas de prolapso, sobre a presencga ou auséncia de
obstrugdo infravesical e ureteral e sobre a presenca
ou auséncia de hipermobilidade uretral, além de
avaliar a presenca de incontinéncia urindria de
esforgo. Video-urodinimica e cistografia miccional
t€m sido utilizadas na avaliacdo de cistoceles. Esses
estudos sdo realizados na posi¢do ortostitica nas
situagdes de esforco e repouso abdominal, sendo uteis
na determinagiio da severidade da cistocele, na
avaliagdo de hipermobilidade uretral e incontinéncia
urindria de esforgo, além de documentar o residuo
pos miccional (7). Infelizmente esses exames ndo
fornecem informagdes relativas as disfungdes do
assoalho pélvico como um todo.
Cistocolpoproctografia, como  discutido
anteriormente, apresenta uma alta exposi¢do a
radiacao ionizante, consome muito tempo para ser
realizado e necessita de aplicagdo invasiva de
contraste (3,19-24). A ultra-sonografia perineal pode
ser utilizada para avaliagio de hipermobilidade uretral
e prolapso vaginal, porém, existem poucos estudos
relacionados, sua eficdcia é dependente do operador
e do aparelho utilizado e o método nio fornece
adequada visualizagdo dos planos entre os tecidos
(27).

Para cistoceles isoladas, um exame fisico
detalhado e uma cistouretrografia miccional sdo
suficientes. Para cistocele de alto grau associada com
prolapso de outros compartimentos, nés



recomendamos o uso da RNM dindmica associada a

video-urodindmica. O método de estudo,
estadiamento e determinagio do grau de relaxamento
do assoalho pélvico utilizando RNM foi claramente
descrito (14). A RNM fornece informagdes sobre os
outros compartimentos pélvicos com avaliagio
concomitante para enterocele, prolapso uterino e
retocele, além de documentar hipermobilidade uretral
e residuo urindrio pés miccional. Uma vantagem
adicional € a avaliacdo de possiveis obstrucdes
ureterais decorrentes da cistocele, hidronefrose e
outras patologias pélvicas. Gousse et al. mostraram
que a RNM utilizada para avaliagdo de cistoceles
apresenta uma sensibilidade de 100%, especificidade
de 83% e valor preditivo positivo de 97% quando
comparada com achados intra-operatérios (15). Os
mesmos autores encontraram outros tipos de
patologias pélvicas em 55% das pacientes estudadas,
incluindo 3 com uretero-hidronefrose bilateral (15).

A RNM apresenta um alto grau de correlagio
com cistografia no diagnéstico de cistocele (28). A
principal critica 2 RNM € o fato do exame ser
realizado com a paciente em posi¢do supina, o que,
em ultima andlise, prejudicaria o diagnéstico ou
subestimaria o grau do prolapso. Entretanto, a RNM
apresenta muitas vantagens, sendo as principais; nio
utiliza radiacdo ionizante, ndo requer cateterismo
uretral, fornece detalhes dos 3 compartimentos
pélvicos, avalia patologias concomitantes, informa
sobre hipermobilidade uretral, além de avaliar
obstru¢do ureteral e residuo pés miccional (9- 15,28).

RETOCELE

Retoceles surgem como resultado de um
defeito nas fascias pré-retal e para-retal e no septo
retrovaginal (26). Uma retocele pode estar presente
em até 80% das pacientes assintomadticas (13). Os
sintomas incluem pressao vaginal, massa vaginal,
dispauremia e constipagdo. O diagndstico geralmente
¢ feito pelo exame fisico. Assim como qualquer outra
forma de relaxamento do assoalho pélvico, as
retoceles sdo usualmente acompanhadas por outras
formas de prolapso. Nesses casos, devido a
competi¢do por espago entre os 6rgdos prolapsados,
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existe uma dificuldade no diagnéstico e a
possibilidade de uma retocele ndo ser detectada no
exame fisico (6). A sensibilidade do exame fisico
isolado para o diagndstico de retocele varia entre 31
a 80% (2-4,6,21,29). Além disso, o exame fisico
freqiientemente ndo € capaz de distinguir uma
enterocele de uma retocele alta. Por esses motivos,
exames de imagem devem ser empregados para
auxiliar na identificagio de retoceles.
Tradicionalmente, a defecografia tem sido
usada para diagndsticos mais precisos de retoceles.
Desde que as retoceles estdo comumente associadas
a prolapsos de outros 6rgdos, muitos autores tém
usado cistocolpoproctografia para o seu diagnéstico
(3,19-21,29). As desvantagens destas técnicas sdo a
incapacidade de visualizar as partes moles do assoalho
pélvico, invasividade e uso significante de radiacio
ionizante. Na tentativa de avaliar melhor as estruturas
pélvicas, os misculos do assoalho pélvico e as partes
moles dentro da cavidade pélvica alguns autores tem
usado a RNM (Figura-4). Em um estudo comparando
a RNM na detecgiio de vérias formas de prolapso
vaginal com achados cirdrgicos, verificou-se uma
sensibilidade de 76% e um valor preditivo positivo
de 96% no diagndstico de retoceles (15). Esses
resultados sdo relativamente pobres quando

Figura 4 - RNM mostrando uma gmnde refocele.



comparados com as taxas de deteccdo de outras
formas de prolapso pela RNM. Os autores justificaram
que devido ao reto estar vazio € com as paredes
colapsadas a RNM falharia em detectar pequenas
retoceles. Existem estudos mostrando alta
sensibilidade e especificidade com 100% de acerto
no diagnéstico de retocele utilizando a RNM com
contraste retal (25). Outros mostraram que RNM
trifdsica dindmica e cistocolpoproctografia
fluoroscopica apresentam similar taxa de deteccdo de
retocele (20). Uma maneira de melhorar a deteccio
de retoceles pela RNM ¢ através da opacificacao retal
pela introducdo de gel utilizado para realizacdo de
ultra-sonografia. Entretanto, esse procedimento além
de trazer invasividade ao método, pode gerar artefatos
de imagem pela introdugfo de ar juntamente com o
gel (15,20).

PROLAPSO UTERINO

O relaxamento do ligamento ttero-sacral
permite 0 movimento anterior do colo uterino levando
auma progressiva retroversao do 6rgao e subseqiiente
prolapso (26). Graus I e II de prolapso uterino sdo
geralmente assintomadticos, porém graus III e IV
apresentam-se como massas vaginais, dispauremia,
retenc¢do urindria e dor lombar. Prolapso uterino grau
IV tem sido associado com cronica e progressiva
obstruc¢do ureteral. Para o planejamento cirdrgico
nesse tipo de prolapso é essencial determinar o
tamanho do utero e descartar qualquer patologia
uterina ou ovariana, de origem benigna ou maligna.
Devido a necessidade de avaliar outras formas de
prolapso e a presenga de outras patologias tutero-
ovarianas, a RNM ¢ o exame ideal para avaliagio de
prolapso uterino (Figura-5). A RNM fornece
informacado sobre a presenca ou auséncia de cistocele,
retocele, hipermobilidade uretral e diverticulo uretral.
informagdo sobre o tamanho e possiveis patologias
do utero (tumores, mioma, cistos, etc.), patologias
ovarianas (cistos ou massas) e ainda avalia obstrucgao
ureteral (9,10.13-15,28). Gousse et al. relataram uma
sensibilidade de 83%, especificidade de 100% e valor
preditivo positivo de 100% quando comparado com
achados intra-operatérios. Esses achados ndo sido
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Figura 5 - RNM mostrando prolapso uterino grau IV,

diferentes dos encontrados quando se realiza somente
o exame fisico (15). Porém, a RNM foi capaz de
definir claramente outros compartimentos da cavidade
pélvica e diagnosticou em 30% das pacientes alguma
patologia uterina e/ou ovariana concomitante (15).

CONSIDERACOES FINAIS

Varios estudos utilizando a RNM de
pacientes normais melhoraram nosso entendimento
sobre a anatomia normal da regido (30-32). Além
disso, a andlise da musculatura da regido por meio da
RNM tem contribuido para’o. entendimento das
disfungdes do assoalho pélvico (33-35). Isso mostra
como as imagens fornecidas pela RNM sdo detalhadas
e permitem um estudo preciso da regido pélvica.

A maior limitagdo para o uso da RNM esti
relacionada ao custo elevado do procedimento. Porém,
em casos severos de prolapso vaginal, muitas vezes €
necessario a realizacio de ultra-sonografia, urografia
excretora, uretrocistografia miccional e/ou
defecografia para um diagndstico preciso. Nesses
casos, o uso da RNM pode substituir todos esses
exames, diminuindo consideravelmente a
invasividade para a paciente e fazendo com que o
custo relativo torne-se razodvel.

A disfungao do assoalho pélvico geralmente
leva a alteracoes em todos os compartimentos da
cavidade pélvica feminina. Em casos avancados, com
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acometimento dos varios compartimentos, a
identificacdo precisa de todos os 6rgaos que ocupam
a regido vaginal ¢ essencial para o planejamento e o
sucesso cirdrgico. Em tais situagdes, existe uma
competicio por espaco na regido vaginal dificultando
o diagndstico apenas com o exame fisico. Desta forma,
necessitamos de um exame que fornega uma avaliagdo
ampla e simultinea de toda a regido pélvica e esclareca
as davidas que persistem ap6s o exame fisico. Devido
a nio invasividade, a rapidez, a simplicidade e a ndo
exposicao do paciente a radiacdo ionizante, a RNM ¢
um método de imagem muito util para estudar o
assoalho pélvico e identificar cistocele, retocele,
enterocele e prolapso uterino. Além disso, fornece
imagens de alta qualidade que permitem uma
avaliacdo completa de todos os componentes da
cavidade pélvica, incluindo partes moles, o que nao é
possivel com outros estudos baseados em fluoroscopia
(10,12-16,25,33).

Dr. Fernando G. Almeida
Joi financiado pelo CNPq, Brasil

REFERENCIAS

1. Maglinte DD, Kelvin FM, Fitzgerald K: Association of
compartment defects in pelvic floor dysfunction. Am J
Roentgenol. 1999; 172: 439-44,

Kelvin FM, Maglinte DD: Dynamic cystoproctography
of female pelvic floor defects and their interrelation-
ships. Am J Roentgenol. 1997; 169: 769-74.

. Kelvin FM, Hale DS, Maglinte DD: Female pelvic or-
gan prolapse: diagnostic contribution of dynamic
cystoproctography and comparison with physical ex-
amination. Am J Roentgenol. 1999; 173: 31-7.

Stovall DW: Transvaginal ultrasound findings in women
with chronic pelvic pain. Obstet Gynecol. 2000; 95
(suppl 1): S57.

Safir MH, Gousse AE, Rovner ES: 4-Defect repair of
grade 4 cystocele. J Urol. 1999; 161: 587-94,
Siproudhis L, Ropert A, Vilotte J: How accurate is clini-
cal examination in diagnosing and quantifying
pelvirectal disorders? A prospective study in a group
of 50 patients complaining of defecatory difficulties.
Dis Colon Rectum. 1993; 36: 430-8.

Raz S, Erickson D, Sussman E: Operative repair of

o

LVl

16.

20.

rectocele, enterocele and cystocele. Adv Urol. 1992;
5:121-44,
Klutke C, Golomb J, Barbaric Z: The anatomy of
stress incontinence: magnetic resonance imaging of
the female bladder neck and urethra. J Urol. 1990;
143: 563-66.
Yang A, Mostwin JL, Rosenshein NB, Zerhouni EA:
Pelvic floor descent in woman: dynamic evaluation
with fast MR imaging and cinematic display. Radiol-
ogy. 1991; 179: 25-33,
Goodrich MA, Webb MJ, King BF: Magnetic reso-
nance imaging of pelvic floor relaxation: dynamic
analysis and evaluation of patients before and after
surgical repair. Obstet Gynecol. 1993; 82: 883-91.
Strohbehn K, Ellis JH, Strohbehm JA, DeLancey JO:
Magnetic resonance imaging of the levator ani with
anatomic correlation. Obstet Gynecol. 1996; 87: 277-
85.
Ozasa H, Mori T, Togashi K: Study of uterine pro-
lapse by magnetic resonance imaging: topographical
changes involving the levator ani muscle and the va-
gina. Gynecol Obstet Invest. 1992; 34: 43-8.
Lienemann A, Anthuber C, Barron A: Dynamic MR
colpocystorectography assessing pelvic-floor descent.
Eur Radiol. 1997; 7: 1309-17.
Comiter CV, Vasavada SP, Barbaric ZL: Grading pel-
vic floor prolapse and pelvic floor relaxation using
dynamic magnetic resonance imaging. Urology. 1999;
54: 454-7.
Gousse AE, Barbaric ZL, Safir MH: Dynamic half
Fourier acquisition single shot turbo spin-echo mag-
netic resonance imaging for evaluating the female
pelvis. J Urol. 2000; 164: 1606-13.
Rouanet JP, Mares P, Courtieu C, Maubon A: Static
and dynamic MRI of the normal and pathological fe-
male pelvic floor. ] Gynecol Obstet Biol Reprod.
2000; 164: 1606-13.
Lienemann A, Sprenger D, Jansen U: Functional MRI
of the pelvic floor: the methods and reference values
(in German). Radiologie. 2000; 45: 458-64.
Shull BL: Clinical evaluation of women with pelvic sup-
port defects. Clin Obstet Gynecol. 1993; 36: 936-51.
Takano M, Hamada A: Evaluation of pelvic descent
disorders by dynamic contrast reontography. Dis Co-
lon Rectum. 2000, 43: 205-12.
Kelvin FM, Maglinte DDT, Hale DS, Benson JT:
Female pelvic organ prolapse: a comparison of tripha-
sic dynamic MR imaging and triphasic fluoroscopic
cystocolpoproctography. Am J Roentgenol. 2000;
174: 81-4.



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27

28.

Altringer WE, Saclarides TJ, Dominguez JM: Four-
contrast defecography: pelvic ‘floor-oscopy’. Dis
Colon Rectum. 1995; 38: 695-9.

Brubaker L, Retzky S, Smith C, Saclarides T: Pelvic
floor evaluation with dynamic fluoroscopy. Obstet
Gynecol. 1993; 82: 863-8.

Hock D, Lombard R, Jehaes G
Colpocystodefecography. Dis Colon Rectum. 1993;
36: 1015-21.

Lienemann A, Anthuber C, Baron A, Reuser M: Di-
agnosing enteroceles using dynamic magnetic reso-
nance imaging. Dis Colon Rectum. 2000; 43: 205-
12.

Tunn R, Paris S, Taupitz M: MR imaging in
posthysterectomy vaginal prolapse. Int Urogynecol J
Pelvic Floor Dysfunct. 2000; 11: 87-92.

Raz S, Stothers L, Chopra A: Vaginal Rconstructive
Srgery for Icontinence and Polapse. In: Walsh PC,
Retik AB, Vaughan ED, Wein AJ (eds.), Campbell’s
Urology. Philadelphia, WB Saunders Co, 2nd ed.,
1998; pp.1059-94 .

Mouritsen L: Techniques for imaging bladder sup-
port. Acta Obstet Gynecol Scand. 1997; Suppl 166:
48-9.

Gufler H, DeGreforio G, Allman KH: Comparison of
cystourethrography and dynamic MRI in bladder neck

Correspondéncia:

Dr. Larissa V. Rodriguez

924 Westwood Blvd. Suite 520

Los Angeles, California, 90024, USA
Fax: + + (1) (310) 794-0206

E-mail: LRodriguez @mednet.ucla.edu

LVl

29.

31:

32.

33.

34.

35.

descent. ] Comput Assist Tomogr. 2000; 24: 382-8.
Cundiff GW, Nygaard I, Bland DR, Versi E: Proceed-
ings of the American Urogynecologic Society
Multidisciplinary Symposium on Defecatory Disor-
ders. Am J Obstet Gynecol. 2000; 182: S1-S10.
Fielding JR, Dimanli H, Schreyer AG: MR-based
three-dimensional modeling of the normal pelvic floor
in women: quantification of muscle mass. Am J
Roentgenol,. 2000; 174: 657-60.

Goh V, Halligan S, Kaplan G: Dynamic MR imaging
of the pelvic floor in asymptomatic subjects. Am J
Roentgenol. 2000; 174: 661-6.

Myers RP, Cahill DR, Kay PA: Puboperineales: mus-
cular boundaries of the male urogenital hiatus in 3D
from magnetic resonance imaging. J Urol. 2000 164:
1412-5 i

Healy JC, Halligan S, Reznek RH: Patterns of pro-
lapse in women with symptoms of pelvic floor weak-
ness: assessment with MR imaging. Radiology. 1997.
203: 77-81.

Hjartardottir S, Nilsson J, Petersen C, Lingman G:
The female pelvic floor: a dome — not a basin. Acta
Obstet Gynecol Scand. 1997, 76: 567-71.

Tan IL, Stoker J, Zwamborn AW: Female pelvic floor:
endovaginal MR imaging of normal anatomy. Radi-
ology. 1998; 206: 777-83.

Recebido: Junho 14, 2002
Aceito.: Julho 17, 2002



Investigag@o em Urologia

ANALISE DA HISTOLOGIA VESICAL E URODINAMICA DE RATAS
SUBMETIDAS A RECONSTRUCAO DA BEXIGA COM MUSCULO RETO
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RESUMO

[ntrodugdo: Estudou-se a histologia vesical e as medidas da pressido vesical maxima e vol-
ume vesical maximo no momento da perda urindria de ratas submetidas a reconstrugido da bexiga
urindria com um retalho mioperitoneal de masculo reto abdominal,

Materiais e Métodos: Foram estudadas 50 ratas adultas Wistar, divididas em 5 grupos: Grupo
| (imediato): submetidas a laparotomia, cistostomia, e cistometria; Grupo 2 (sham): submetidas a
laparotomia, incisiio na parede vesical anterior, sutura imediata e cistostomia; Grupo 3 (cistectomia):
laparotomia , cistectomia parcial, cistostomia; Grupo 4 (cistoplastia): laparotomia mediana, cistectomia
parcial, ampliacio com retalho de musculo reto abdominal peritonizado, cistostomia, cistectomia
total, sacrificadas e realizada a andlise histolégica da bexiga ampliada; Grupo 5 (cistostomia):
laparotomia mediana e cistostomia. A cistometria foi realizada sempre no sétimo dia pés-operatério,
excetuando-se o grupo 1. Avaliou-se comparativamente, os valores da pressio vesical mdxima e o
volume vesical maximo no momento da perda urindria nos diferentes grupos.

Resultados: No grupo submetido a cistoplastia, a pressio vesical mdxima na perda urindria
em média foi menor que os grupos imediato, sham e cistostomia. Observou-se também que o volume
vesical mdximo na perda urindria apresentou valores de média e mediana bem préximos em cada
grupo, sendo que o grupo cistectomia mostrou menores valores. O grupo submetido a cistoplastia
apresentou volume vesical mdximo na perda urindria em média maior que todos os grupos analisados.
As andlises histoldgicas das bexigas ampliadas com o retalho mioperitoneal mostraram epitelizagio
parcial e/ou total na drea interposta pelo retalho muscular com células transicionais, dreas de metapla-
sia escamosa e processo inflamatdrio crénico.

Conclusdo: A utilizagio do retalho de miisculo reto abdominal peritonizado para realizar
ampliacdo vesical foi tecnicamente vidvel nos animais, demonstrando epitelizagdo por urotélio da
drea muscular do retalho e um ganho satisfatério de capacidade com manutengio de baixas pressoes
vesicais.

INTRODUCAO

Pacientes portadores de algumas
deformidades graves na bexiga urindria sejam elas
congénitas ou adquiridas, podem apresentar uma
redu¢do na capacidade vesical funcional, assim como
alteracdo da complacéncia vesical. Na populacio
pedidtrica a bexiga neurogénica por meningo-
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mielocele e a bexiga de vdlvula de uretra posterior
sdo os exemplos mais comuns deste quadro. Sabe-se
que quando a pressdo intravesical no momento da
perda urindria € superior a 40 cm H,0 ocorre risco de
deterioragdo do trato urindrio superior e, portanto,
devem ser instituidas medidas clinicas iniciais (1).
Em caso de ndo resposta ao tratamento clinico, deve-
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se considerar a necessidade de cirurgia reconstrutiva,
objetivando uma ampliacdo do 6rgdo e assim
favorecendo o armazenamento do volume urindrio sob
baixa pressio intravesical.

Inimeras técnicas de ampliagio vesical que
utilizam segmentos detubularizados do trato digestivo
foram descritas na dltima década e sdo cada vez mais
empregadas como fonte de tecido. Entretanto, estas
opgoes cirdirgicas existentes podem causar diversos
inconvenientes avaliados no seguimento clinico tardio
destes pacientes (2-4).

Em tese, a melhor forma de tratarmos estes
casos seria propor uma reconstrugao da bexiga com a
utilizagdo de um tecido de facil disponibilidade, boas
condi¢bes de irrigagdo e que permitisse um ganho
satisfatério de capacidade vesical com uma
complacéncia adequada. Biiyiikiinal et al. (5)
iniciaram investigacdo experimental sobre
reconstrucdo vesical, utilizando um segmento do
musculo reto abdominal de ratos com o objetivo de
avaliar a sua possibilidade técnica e realizar seu estudo
histologico. Apesar de ser um estudo pioneiro e
relacionar mais uma possivel alternativa para as
ampliacdes vesicais, este trabalho motivou novas
pesquisas que pudessem demonstrar caracteristicas
vitais para o sucesso de uma nova técnica de
substitui¢cdo vesical.

Recentemente, utilizando um modelo experi-
mental em coelhos, a eficdcia da técnica de
reconstrugdo vesical com a utiliza¢do do muisculo reto
abdominal foi avaliada através do estudo radiolégico
em 15 animais e os resultados sugeriram sua boa
viabilidade (6).

Frente ao exposto, passamos a desenvolver
em nossa institui¢do um trabalho para a padronizagéo
das andlises comparativas de procedimentos
cirdrgicos nas bexigas de ratos, através da criagdo de
um modelo experimental que definisse as
caracteristicas da realizacdo do estudo urodinamico,
equipamentos, cateteres e o padrio da histologia vesi-
cal normal em ratos (7).

Considerando esta linha de pesquisa em
reconstrucdo da bexiga, passamos a avangar em nossa
investigacdo experimental em ratos, analisando
comparativamente parametros urodinimicos e estudos
histologicos em animais submetidos a reconstrucgio
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vesical com musculo reto do abdome, que constitui o
objetivo deste estudo.

MATERIAIS E METODOS

Foram utilizados 50 ratas adultas, fémeas, de
aproximadamente 3 meses, pesando entre 180 e 240
gramas (média = 220 gramas). O protocolo do
experimento foi aprovado pela Comissio de Etica.

No Biotério, os animais foram confinados em
gaiolas plasticas com tampa gradeada de metal, sendo
mantidos em temperatura ambiente de
aproximadamente 22°C e iluminacdo artificial com
lampadas fluorescentes. Manteve-se periodo claro de
12 horas, intercalado com periodo escuro de 12 horas.

As ratas receberam ragio Labina-Purina (Sio
Paulo, Brasil) e dgua ad-libitum, sendo mantidas no
biotério.

A anestesia realizada para todos os animais
foi intra-peritoneal, utilizando-se o tionembutal na
dosagem de 50 mg/kg. Os animais foram operados com
o auxilio de lente 2,5 vezes de magnificacdo e foram
distribuidos em 5 grupos experimentais, cada um
composto por 10 ratas: a) Grupo | (imediato):
submetidos a laparotomia mediana, cistostomia com
inser¢do de 2 cateteres (3F) na cipula vesical. Os
cateteres foram suturados a bexiga para fixacio e
exteriorizados na regido dorsal préximo a cabeca do
animal através de um trajeto subcutineo. Neste grupo,
logo apds o estudo cistométrico os animais foram
sacrificados; b)- Grupo 2 (sham): submetidos a
laparotomia mediana, incisdo na parede anterior da
bexiga e sutura imediata , insercdo de 2 cateteres na
ctipula vesical; ¢)- Grupo 3 (cistectomia): submetidos
a laparotomia mediana, exérese de metade da bexiga,
inser¢do de 2 cateteres ap6s a sutura imediata da bexiga;
d)- Grupo 4 (cistoplastia): submetidos & laparotomia
mediana, exérese de metade da bexiga e posterior
ampliacdo com retalho mioperitoneal, utilizando-se
miusculo reto abdominal peritonizado com
aproximadamente 1,5 cm de comprimento por 1,0 cm
de largura e irrigado pela artéria epigdastrica inferior
(Figuras-1 e 2), também, 2 cateteres foram inseridos
na regido superior direita da neobexiga e fixados; e)-
Grupo 5 (cistostomia): submetidos a laparotomia
mediana e inser¢io de 2 cateteres na ctpula vesical.
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Figura I - Retalho mioperitoneal de miisculo reto abdominal
da rata. .

Somente os animais do primeiro grupo fo-
ram sacrificados de imediato. Nos 4 grupos restantes,
0s animais permaneceram vivos por 7 dias com a
exterioriza¢lo dos cateteres vesicais sempre na regiao
dorsal proximo a cabeca do animal.

O grupo submetido a cistoplastia miope-
ritoneal, apds este periodo, foi submetido a cistografia
(Figura-3), sacrificado, e as bexigas ampliadas foram
submetidas 2 andlise histolégica. Para todos os grupos
foi realizada a medida da pressdo vesical médxima e
do volume vesical maximo no momento da perda
urindria. No grupo 1, a cistometria foi realizada de

Figura 2 - Cistoplastia em rata com a utilizagdo do retalho do
misculo reto abdominal. Utilizados 2 cateteres de cistostomia.

Figura 3 - Radiografia com meio de contraste, em rata, de bexiga
urindria ampliada com misculo reto do abdome.

imediato e nos restantes somente no sétimo dia pos-
operatério. O aparelho utilizado para o estudo foi o
modelo Dynapack MPX 616, informatizado - RS 232.
Também foi utilizada bomba de infusdo, tipo continua,
com seringa de | ml e velocidade de infusao de 0,2
ml/min de soro fisiolégico. Os cateteres foram sempre
de calibre 3F com 20 c¢cm de comprimento e de
polipropileno ndo reativo. Os fios utilizados para
suturas da bexiga foram de-dcido poliglicélico 6-0
(vicryl) e para a pele de nylon monofilamentar 4-0.

A bexiga urindria encaminhada para anélise
histolégica foi fixada em formalina, processada em
parafina, realizados cortes histolégicos e corados com
hematoxilina e eosina. O estudo histolégico foi
realizado no departamento de patologia.

Empregou-se a andlise de varidncia para
verificar a igualdade das médias da pressao vesical
méxima na perda urindria e do volume vesical maximo
na perda urindria entre os diversos grupos estudados
(8).

Mais tarde, usou-se o teste de comparagoes
multiplas de Fisher com o objetivo de detectar onde
se encontram as diferengas entre os grupos estudados
(9), considerando um nivel de significancia global
igual a 0,05 ou 5%.
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Tabela 1 - Resumo das medidas da Pressdo Vesical Mdxima na perda urindria (cmH ,0) para cada tipo de cirurgia realizada.

Tipos de Cirurgia

Grupos Imediata Pseudo Cistectomia Cistoplastia Cistostomia
N 10 10 10 10 10
Média 21,5 14,2 44 9,5 15,3
Erro-padrio 2,3 1.4 0.2 1,3 1,9
Mediana 21,5 13,0 4.5 8,0 15,0
Minimo 12,0 8,0 3,0 4,0 8,0
Maximo 32,0 20,0 5,0 18,0 23,0
Coeficiente de variagio 0.3 0,3 0,2 0,4 0.4

RESULTADOS

Pressdo Vesical Maxima na Perda Urindria

Observando-se a Tabela-1 e a Figura-4
podemos verificar que, em todos os grupos a média e
a mediana foram bem préximas, excec¢io feita ao
grupo que fez cirurgia do tipo cistoplastia e possuiu
um valor dispare para a medida da pressio.

Ao analisarmos os coeficientes de variaco dos
grupos em estudo, notamos que o grupo submetido 2
técnica de cistectomia parcial foi o que apresentou uma
menor variabilidade dos dados, enquanto que o grupo
submetido a técnica imediata possuiu a maior amplitude.

Ha evidéncias de que a média do grupo que
fez cirurgia do tipo cistectomia foi inferior & média
dos demais grupos, enquanto que o grupo submetido
a técnica imediata parece ter obtido o maior valor
médio de pressdo vesical mdxima na perda urindria
(Figura-4).

Volume da Bexiga na Perda Urindria

Analisando-se a Tabela-2 e a Figura-5
podemos notar que, cada grupo possuiu os valores de
média e mediana bem préximos. O grupo submetido
a técnica de cistectomia, em média, parece ter obtido
o menor valor de volume da bexiga na perda urindria,
jd o grupo submetido a técnica de cistoplastia parece
ter obtido o maior valor médio.

Observando a Figura-5 notamos que, no
grupo submetido a técnica sham, existiu um possivel
“out lier” (valor discrepante).
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Ao verificarmos o coeficiente de variagio
notamos que o grupo com maior variabilidade foi o
submetido a técnica imediata, enquanto que o grupo
submetido a técnica de cistectomia possuiu a menor
variagao.

ANALISE INFERENCIAL

Pressdo Vesical Mdxima na Perda Urindria

Observando-se os niveis descritivos (Tabela-
3), € possivel verificar quais técnicas cirdrgicas
tiveram diferencas significativas. A pressio vesical
méxima no momento da perda urindria para a média
dos grupos estudados foi menor em ratas submetidas
a cistoplastia em comparagde aos grupos sham,
imediata e cistostomia, entretanto foi maior que o
grupo submetido a cistectomia parcial.

Volume da Bexiga na Perda Urindria

Observando-se os niveis descritivos (Tabela-
4), € possivel verificar quais técnicas cirdrgicas
tiveram diferencgas significantes. O volume vesical
méximo no momento da perda urindria para a média
dos grupos estudados foi maior em ratas submetidas
a cistoplastia em comparagio a todos os grupos
analisados.

Anadlise Histopatologica - Grupo Cistoplastia

Os cortes histolégicos da transi¢do entre a
bexiga e interposi¢do de retalho muscular demons-
traram epiteliza¢@o parcial e/ou total na drea interposta
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Tabela 2 - Resumo das medidas do Volume da Bexiga na perda urindria (mL) para cada tipo de cirurgia realizada.

Tipos de cirurgia

Grupos Imediata Pseudo Cistectomia Cistoplastia  Cistostomia
N 10 10 10 10 10
Média 0,168 0,195 0,112 0,281 0,200
Erro-padrio 0,014 0,007 0,003 0,018 0,008
Mediana, 0,165 0,190 0,115 0,275 0,190
Minimo 0,100 0,180 0,100 0,200 0,180
Miximo 0,250 0,250 0,120 0,400 0,250
Coeficiente de Variagio 0,257 0,109 0,082 0,204 0,137

pelo enxerto muscular. A espessura do epitélio na drea
do enxerto variou de duas a seis camadas de células
transicionais. Observou-se em alguns casos metapla-
sia escamosa parcial do epitélio transicional. Na
parede da bexiga original observou-se revestimento
pelo epitélio transicional da tinica muscular lisa, em
contraste com drea de enxerto que apresentou
revestimento pelo mesmo tipo de epitélio, mas
apresentando tecido muscular esquelético na parede.
A maioria dos casos demonstrou na zona de transi¢io,
focos de ulceragao recobertos por fibrina e neutréfilos
e processo inflamatério crénico caracterizado por
linfécitos e plasmocitos (Figura-6).

DISCUSSAO
A busca por um tecido ideal com a finalidade

de reconstru¢ao da bexiga urindria motivou publicacdes
sobre diversos estudos experimentais e clinicos.

Apesar dos avangos, principalmente com a
utiliza¢do de segmentos detubularizados do trato gas-
trointestinal, reconhece-se a limitagdo dos mesmos, .
especialmente em relagio as suas complicacdes
(2,10). O estudo de novas alternativas cirdrgicas de
reconstrucdo vesical exige modelos experimentais
para a comparacao das varidveis envolvidas no
método utilizado. E prudente certificar-se sobre a
viabilidade de uma técnica operatéria antes de sua
introdugdo na pritica clinica. Por outro lado, a
gravidade de situagdes especiais pode obrigar a
adog¢ao de solucoes imediatas e inovadoras.

Skefetal. (1982) (11) realizaram o tratamento
cirirgico de uma crianga aos 14 meses de vida com
extrofia vesical, utilizando um segmento de misculo
reto abdominal. Os autores relataram que a crianga
evoluiu com hidronefrose necessitando de re-implante
ureteral posteriormente, porém observaram boa
evolug¢do do segmento enxertado. Deve-se lembrar,

Tabela 3 - Pressdo Vesical Mdxima na perda urindria. Niveis descritivos das comparacoes nuiltiplas pelo método de Fisher.

Téenica Cirdrgica

Imediata Pseudo Cistectomia Cistoplastia Cistostomia
Imediata - 0,018 <0,001 <0,001 0,049
Pseudo - - <0,001 0,026 0,640
Cistectomia - - - 0,004 <(),001
Cistoplastia - - - - 0,021
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Andlise de varidncia: p < 0,001 Teste de comparagdes miiltiplas
de Fisher: imediata > pseudo (p = 0,018%), psendo > cistoplastia
fp = 0,026%), imediata > cistectomia (p < 0,001%), pseudo =
cistostomia (p = 0,640), imediata > cistoplastia (p < 0,0017),
cistectomia < cistoplastia (p = 0,004%), imediata > cistostomia
{p = 0.049%), cistectomia < cistostomia (p < 0,001*), pseudo >
cistectomia (p < 0,001%), cistoplastia < cistostomia (p = 0,021 7).

Figura 4 - Pressdo Vesical Mdxima na perda urindria (cm H 0),
para os grupos analisados.

que na data de publicag¢do do trabalho, pouco se
conhecia a respeito de reconstrugdo vesical com
segmentos intestinais detubularizados em criangas.
Somente ap6s sete anos, Biiyiikiinal et al. (5),
introduziram em 1989 uma pesquisa experimental
pioneira, avaliando a utilizacdo do musculo reto ab-
dominal para ampliacio vesical em ratos. Este estudo
relatou basicamente a possibilidade de epitelizagao
do segmento enxertado a partir do segundo dia pds-
operatorio. Além desta avaliagdo os autores relataram
a possibilidade de um ganho significativo da
capacidade vesical através da anilise de cistografias.
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Andlise de varidncia: p < 0,001%, Teste de comparagées miltiplas
de Fisher: imediata = pseudo (p = 0,099), pseudo < cistoplastia
(p < 0,001%), imediata = cistostomia (p = 0,067), pseudo =
cistostomia (p = 0,630), imediata > cistectomia (p = 0,003%),
cistectomia < cistoplastia (p < 0,001%), imediata < cistoplastia
(p < 0001%), cistectomia < cistostomia (p < 0,001%), pseudo >
cistectomia (p < 0,001%), cistoplastia > cistostomia (p = 0,002%),

Figura 5 - Volume da Bexiga na perda urindria (mL), para os
grupos analisados.

Motivados pela nova alternativa de recons-
trucdo vesical utilizando o musculo reto abdominal
peritonizado optamos por desenvolver em nosso meio
uma metodologia de estudo experimental, utilizando
ratas para a avaliagdo mais detalhada desta nova
técnica cirdrgica com a andlise do estudo urodindmico
nestes animais. Esta avaliagdo permitiria comprovar
a viabilidade deste tecido para a ampliagao de bexiga
urindria e sua substitui¢do assim como estuda even-
tual repercussao funcional ao trato urindrio superior.

Assim sendo, visando a definicio de uma
metodologia eficaz desenvolvemos um estudo inicial,

Tabela 4 - Volume da Bexiga na perda urindria. Niveis descritivos das comparagoes niiltiplas pelo método de Fisher.

Técnica Cirirgica

Imediata Pseudo Cistectomia Cistoplastia Cistostomia
Imediata - 0,099 0,003 <0,001 0,067
Pseudo - - <0,001 <0,001 0,650
Cistectomia - - - <0,001 <0,001
Cistoplastia - - - - 0,002
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Figura 6 - Fotomicrografia mostrando em maior awmento o
revestimento por epitélio transicional (¥) e presenca de tecido
muscular liso (*%), HE, X160,

utilizando dez ratas adultas para a padronizacdo da
realizacio do estudo urodindmico nesses animais e
para o conhecimento da andlise da histologia vesical
normal (7).

Embora, o estudo urodinimico seja um
método importante para a avaliagio de animais
submetidos a reconstru¢do urindria, observamos a
existéncia de poucos estudos experimentais em ratos
que possam definir pardmetros urodinimicos de
comparacdo entre diferentes técnicas.

Alguns autores procuraram sistematizar a
realizacdo do estudo urodinimico em animais
normais.

Inicialmente, Saito et al. (1996) (12) com o
objetivo de estudar a regeneraco e expansao do trato
urindrio em ratos Sprague-Dawley com peso de 350
a 400 g, realizaram o estudo da pressio vesical com
cistostomia suprapubica, utilizando um cateter de
duplo ldmen e velocidade de infusio de 0,05 ml/min.

Os resultados das pressoes vesicais no grupo
controle foram em média 29,8 cm H_0, e a capacidade
vesical foi 0,4 ml. A diversidade dos valores
encontrados por estes autores em relagdo ao nosso
estudo, que mostrou valores inferiores tanto na
capacidade quanto na pressdo vesical, € justificada
pela utilizagdo neste trabalho de animais com maior
peso em comparacio ao nosso estudo (180 a 240 g).

Por sua vez, Tillig & Constantinou (1996)
(13) desenvolveram método experimental para
investigar a dinimica peristdltica ureteral.
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Submeteram 27 ratas a andlise cistométrica,
demonstrando capacidade vesical semelhante ao
nosso estudo com a média da pressao vesical mixima
pouco superior aos nossos dados (média = 30 cm
H.0).

: Os animais foram submetidos a anestesia
inalatoria e a velocidade de infusdo do liquido du-
rante a cistometria foi de 0,2 ml/minuto.

Em relacio ao método empregado para a
realizagdo da cistometria devemos lembrar que em
nosso trabalho, os animais foram submetidos a
anestesia intra-peritoneal com o tionembutal e que,
utilizamos 2 cateteres supraptibicos com o objetivo
de diminuir a interferéncia da transmissio pressorica
durante a infusdo liquida intravesical. A velocidade
de infusdo também foi a de 0,2 ml/minuto.

De outra forma, Miranda, D’ Ancona et al.
(1998) (14) também com o intuito de avaliar a
utilizacdo do retalho muscular para a reconstru¢ao
vesical, realizaram um estudo em 24 animais,
dividindo-os em somente dois grupos para uma analise
de parimetros urodindmicos. Este trabalho utilizou
uma outra metodologia de andlise urodinimica, pois
os ratos foram submetidos a cateterismo uretral para
aferi¢do das medidas pressoricas.

Uma das dificuldades com esta metodologia €
que a presenca de cateter na uretra de ratos pode
apresentar na verdade um mecanismo de obstrugdo
infravesical, considerando-se o diametro da uretra
destes animais. Da mesma forma a manutengio de
cateter uretral ou mesmo por via suprapibica para pos-
terior andlise urodindmica fica uma impossibilidade,
Ja que ele acaba sendo retirado pelos ratos.

Em nosso trabalho, foram realizadas
cistostomias com exteriorizacdo dos cateteres na
regido dorsal do pescoco do rato, impossibilitando a
sua retirada pelo animal. Os cateteres umtrajeto
subcutineo desde a bexiga até o ponto de
exteriorizacio

Apesar da metodologia distinta, nosso estudo
comprovou ganho de capacidade vesical (Figura-6) e
epitelizacdo da neobexiga, para a média dos animais
avaliados.

Em relagdo as andlises histologicas, nosso
trabalho revelou a epitelizagao de células transicionais
em todos os animais variando de duas a seis camadas,
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com auséncia de necrose, indicando a boa vitalidade
do retalho muscular. A presenca de processo
inflamatério na maioria das andlises ocorreu
possivelmente pela proliferacio bacteriana local.

Motivado pelo seu estudo experimental,
Biiyiikiinal (15) publicou em 1994 sua experiéncia
clinica no tratamento cirdrgico da extrofia vesical de
seis pacientes com a utilizagao de retalho do musculo
reto abdominal. O autor ressaltou em seu trabalho que
apesar do pequeno nimero de criangas operadas,
ocorreu a viabilidade técnica em todos os casos,
auséncia de producdo de muco, o que evita a obstrugio
urindria e também auséncia de distdrbios eletroliticos
pela epitelizacdo da drea interposta pelas células
transicionais.

Também, em relacdo aos beneficios da
técnica, o autor enfatizou que ela dispensa a
manipulacdo de alcas intestinais, diminuindo a
morbidade cirtirgica e a possibilidade de malignizacio
no futuro.

Apesar da sua avaliacdo da capacidade vesi-
cal e repercussdo para o trato urindrio superior ter
sido feita somente por exames de imagem, como a
cistografia e urografia, o autor ndo apresentou uma
andlise urodindmica de controle dos resultados no seu
estudo.

Nosso trabalho experimental evidenciou que
a interposi¢dao do miusculo reto abdominal resultou
em um ganho médio de 44% na capacidade vesical.

Nosso estudo permite estimular a investigacio
do emprego do miusculo reto abdominal em
reconstrugdo vesical, mas devemos reforcar algumas
limitagOes deste trabalho com vistas a aplicagdo desta
técnica em séries clinicas futuras. Trata-se de estudo
em animal de pequeno porte e as dimensdes da bexiga
e musculo reto do abdome sio distintas de seres
humanos. A padronizac¢io da avaliacdo urodinimica
em ratos ¢ inicial e foi feita em nimero limitado de
casos. Em nosso experimento a coleta de dados foi
realizada no sétimo dia pés-operatdrio. Neste momento
foi possivel obter resultados objetivos compativeis com
o desejavel, mas o tempo de seguimento é curto e ndo
se sabe qual o comportamento num acompanhamento
mais prolongado.

Por outro lado o estudo cumpriu com seus
objetivos e serve de referéncia para novos experi-

mentos utilizando o misculo reto do abdome em
reconstrugdo de bexiga. Desta forma deveremos em
estudo subseqiiente, avaliar os resultados dessa
técnica reconstrutiva num tempo de seguimento mais
prolongado assim como em animais de maior porte.
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DOENCA CALCULOSA

Efeitos do tratamento com citrato de potéssio na recidiva de litiase e nos fragmentos residuais apos a
litotripsia por ondas de choque na urolitiase por oxalato de cilcio no calice inferior: ensaio clinico
randomizado e controlado
Soygur T, Akbay A, Kupeli S
Department of Urology, Faculty of Medicine, University of Ankara, Turkey

' J Endourol. 2002; 16:149-52

Contexto e Objetivo: Avaliar a eficdcia do tratamento com citrato de potdssio na prevengao da recorréncia
de litfase e de fragmentos residuais ap6s a litotripsia por ondas de choque (LEOC) na urolitiase de oxalato de
célcio no pélo inferior do rim.

Pacientes e Métodos: Cento e dez pacientes submetidos a LEOC por litiase no cdlice inferior € que
permaneceram sem cdlculos ou com célculos residuais 4 semanas mais tarde, foram recrutados no estudo. A
média de idade dos pacientes foi de 41,7 anos. Todos os pacientes apresentavam litiase per oxalato de célcio
comprovada, sem infec¢o do trato urindrio e com preservagdo da morfologia e da fungdo do rim. Quatro
semanas apos a LEOC, os pacientes livres de célculos (n = 56) e os pacientes apresentando cédlculos residuais
(n = 34) foram randomizados independentemente em dois subgrupos pareados por género, idade e valores
urindrios de citrato, cdlcio e dcido trico. Um grupo recebeu 60 mEq/dia de citrato de potdssio por via oral, e o -
outro grupo serviu de controle.

Resultados: Nos pacientes livres de cdlculos apés a LEOC e recebendo tratamento clinico, o indice de
recidiva de célculos aos 12 meses foi 0, enquanto os pacientes ndo tratados apresentaram um indice de recidiva
de cdlculos de 28,5% (p < 0,05). De modo semelhante, no grupo com fragmentos residuais, os pacientes que
receberam tratamento clinico apresentaram um indice de remissdo significativamente maior que os pacientes
ndo tratados (44,5 vs. 12,5%; p < 0,05).

Conclusio: O tratamento com citrato de potdssio diminuiu significativamente a atividade de formagao
de cdlculos de oxalato de célcio apés a LEOC nos casos de célculos no pélo inferior de pacientes que
permaneceram livres de cdlculo. Uma observagdo importante foi a do efeito benéfico do tratamento clinico
sobre a atividade dos célculos ap6s a LEOC entre os pacientes com cdlculos residuais.

Comentario Editorial _

Um estudo retrospectivo anterior realizado por Fine e colaboradores (1) demonstrou a vantagem do
tratamento clinico na redugio dos indices de recidiva de cdlculos, tanto entre os pacientes que permaneceram
livres de calculos, como para aqueles com fragmentos residuais ap6s a litotripsia por ondas de choque (LEOC).
Os autores deste estudo avaliaram especificamente, em um ensaio clinico prospectivo randomizado, a eficdcia
do tratamento com citrato de potdssio na redug@o da recidiva de célculos ou novo crescimento para os pacientes
submetidos 3 LEOC nos casos de cilculos de p6lo inferior. No total 90 pacientes, incluindo 56 livres de cédlculos
e 34 com fragmentos residuais, foram randomizados para receber 60 mEg/dia de citrato de potdssio ou ndo
receber nenhum tratamento, 4 semanas ap6s serem submetidos 2 LEOC para cdlculos do pélo inferior do rim.
Ap6s 12 meses, todos os pacientes foram avaliados através de radiografias simples de abdome e ultra-sonografia.
Entre os pacientes livres de célculos, ndo houve recidivas para aqueles tratados com citrato de potdssio, enquanto
28,5% dos pacientes-controle apresentaram recorréncia. Entre os pacientes com fragmentos residuais, 45,5%
apresentaram eliminac@o dos fragmentos durante o acompanhamento, e os 54,5% restantes nao apresentaram
crescimento ou recidiva de cdlculos. No entanto, no grupo controle, apenas 12,5% dos pacientes eliminaram
seus fragmentos residuais, 25% dos pacientes nio apresentaram alteragdes no tamanho dos cdlculos e 62%
apresentaram crescimento dos calculos.
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Este importante estudo legitima em um ensaio prospectivo os achados de Fine e colaboradores,
demonstrando que o tratamento clinico, especificamente com citrato de potdssio, reduz o indice de recidiva ou
crescimento de cdlculos em ambos os grupos de pacientes, i.e., aqueles livres de cdlculos e aqueles apresentando
fragmentos residuais apés a LEOC. Também ¢ interessante notar que o citrato de potassio aparentemente facilitou
aeliminacdo dos fragmentos residuais do pélo inferior nos pacientes com cdlculos residuais. Conseqiientemente,
o tratamento clinico adjuvante apés a LEOC pode na verdade melhorar os indices de auséncia de cdlculos ao
promover a eliminagdo dos fragmentos. Se isto for de fato verdade, a administracdo de citrato de potdssio
imediatamente depois, ou mesmo antes da LEOC pode ser eficaz. Curiosamente, o citrato de potdssio pareceu
ser eficaz em vdrios contextos metabdlicos, embora a estratificacio dos resultados por anomalias urindrias
bioquimicas ndo tenha sido feita. Com a realizacdo de outros estudos, o tratamento breve ou prolongado dos
pacientes submetidos & LEOC com citrato de potissio pode comprovar ser benéfico.

Referéncia
1. Fine JK, Pak CYC, Preminger GM: Effect of medical management and residual fragments on recurrent stone formation
following shock wave lithotripsy. J Urol. 1995; 153:27-32. 3

Dr. Margaret S. Pearle

Associate Professor of Urology
University of Texas Southwestern Med Ctr
Dallas, Texas, USA

Efeito das dietas pobres em carboidratos e hiperprotéicas sobre o equilibrio acido-basico, a propensio
a formacao de calculos e 0 metabolismo do calcio
Reddy ST, Wang CY, Sakhaee K, Brinkley L, Pak CY
Department of Internal Medicine, Section of General Internal Medicine, The University of Chicago, IL, USA
Am J Kidney Dis. 2002; 40:265-74

Contexto: As dietas pobres em carboidratos e hiperprotéicas sio comumente utilizadas para perder
peso. Este estudo explora a relagiio existente entre estas dietas e o equilibrio dcido-basico, o risco de desenvolver
nefrolitiase e o metabolismo do calcio e dsseo.

Métodos: Dez individuos higidos participaram de um estudo sobre metabolismo. Os participantes
consumiam inicialmente sua dieta habitual, sem ser para perder peso, e a seguir uma dieta de inducio de
restri¢do intensa de carboidratos durante 2 semanas, seguida por uma dieta de manutencio de restricio moderada
de carboidratos durante 4 semanas.

Resultados: O pH urindrio caiu de 6,09 (Habitual) para 5,56 (Indugéo; p<0,01), e para 5,67 (Manutencio;
p < 0,05). A excrecido liquida de dcidos aumentou, sendo de 56 mEq/dia (Inducio; p < 0,001) e 51 mEg/dia
(Manutencio; p < 0,001), a partir de um valor inicial de 61 mEq/dia. Os niveis urindrios de citrato diminuiram
de 763 mg/dia (3,98 mmol/dia) para 449 mg/dia (2,34 mmol/dia; p < 0,01) para 581 mg/dia (3,03 mmol/dia; p
< 0,05). A saturagdo urindria de dcido drico indissociado aumentou mais de duas vezes. Os niveis urindrios de
cdlcio aumentaram de 160 mg/dia (3,99 mmol/dia) para 258 mg/dia (6,44 mmol/dia; p <0,001) para 248 mg/dia
(6,19 mmol/dia; p < 0,01). Este aumento dos niveis do cilcio urindrio ndo foi compensado por um aumento
proporcional da absor¢io intestinal de cdlcio fracionado. Portanto, o equilibrio estimado de célcio diminui em
130 mg/dia (3,24 mmol/dia; p < 0,001) e 90 mg/dia (2,25 mmol/dia; p < 0,05). Os niveis urindrios de
desoxipiridinolina e telopeptidio N tiveram tendéncia a aumentar, enquanto as concentragdes séricas de
osteocalcina diminuiram significativamente (p < 0,01).
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Conclusido: O consumo de uma dieta pobre em carboidratos e hiperprotéica durante 6 semanas promove
um aumento acentuado da carga renal de dcidos, aumenta o risco de formagdo de célculos, reduz o equilibrio
estimado de cdlcio e pode aumentar o risco de perda Gssea.

Comentario Editorial

A popularidade das dietas pobres em carboidratos e hiperprotéicas estimularam os autores a explorar o
efeito potencial destas dietas sobre o risco de formacéo de cilculos e o equilibrio do célcio. Eles recrutaram 10
voluntarios higidos para participar de um ensaio em trés fases, imitando as 2 fases da dieta de Atkins, incluindo
a inducdo (2 semanas) e a manutenc¢ao (4 semanas), precedidas por uma fase inicial com a dieta habitual (2
semanas). Durante a dltima semana de cada fase do estudo os participantes consumiram dietas metabélicas
constantes correspondentes as fases apropriadas da dieta de Atkins, em casa durante 3 dias e internados na
General Clinical Research Unit [Unidade de Pesquisa em Clinica Geral] durante os 4 ultimos dias. Nos 2
iltimos dias de cada fase foram coletadas duas amostras de urina de 24 horas para avaliar os fatores de risco
para célculos, e foi coletado sangue para avaliar os eletrélitos séricos, os marcadores de turnover 6sseo, o
hormonio paratiredideo e a vitamina D. Além disso, foi dosada a absor¢ao intestinal de cdlcio fracionado. O pH
urindrio caiu significativamente durante a dieta, de 6,09 para 5,56 e 5,67, e a excre¢io liquida de dcido aumentou
em 56 mEqg/dia e 51 mEq/dia dos valores iniciais durante as duas fases do estudo, respectivamente.
Consegiientemente, o citrato urindrio caiu de 763 mg/dia para 449 mg/dia e para 581 mg/dia durante as 3 fases.
O célcio urindrio aumentou significativamente, de 160 mg/dia para 258 mg/dia para 248 mg/dia, respectivamente,
apesar de ndo ter havido alteragOes na absorcao intestinal de calcio fracionado. Consegiientemente, o equilibrio
estimado de calcio caiu 130 mg/dia e 90 mg/dia em relacao aos niveis iniciais durante as 2 fases do estudo,
respectivamente.

As dietas pobres em carboidratos e hiperprotéicas tém gozado de uma popularidade crescente nos
tltimos anos, devido a sua eficdcia para a perda de peso. No entanto, a tendéncia a formagao de calculos
das dietas hiperprotéicas ja foi comprovada na literatura, baseada no aumento da carga de acidos, que leva
ao aumento do cdlcio e do dcido trico urindrios e a redugdo do citrato e do pH urindrios. De modo
semelhante, o alto consumo de proteinas tem sido associado a um equilibrio negativo do cilcio e a perda
de massa dssea. Este estudo cuidadosamente realizado demonstra que a dieta pobre em carboidratos e
hiperprotéicas promove um acentuado aumento da carga de 4cidos, que aumenta o risco de formacio de
calculos, e reduz o equilibrio do cédlcio, ameagando potencialmente a satide 6ssea. Fica claro que sdo
necessarios novos estudos em longo prazo; no entanto, as pessoas com tendéncia a formar cdlculos e com
comprometimento da densidade mineral 6ssea devem ser alertadas antes de embarcar em planos de perda
de peso com dietas pobres em carboidratos e hiperprotéicas. Os autores planejam ainda pesquisar se o
tratamento alcalinizante pode se contrapor aos efeitos negativos da sobrecarga de dcidos, reduzindo assim,
potencialmente, os riscos da dieta.

Dr. Margaret S. Pearle

Associate Professor of Urology
University of Texas Southwestern Med Ctr
Dallas, Texas, USA
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ENDOUROLOGIA E LAPAROSCOPIA

A anatomia do calice do pdlo inferior pode prever o sucesso da litotripsia extracorpérea por ondas de
choque para a nefrolitiase primaria no polo inferior do rim?
Sorensen CM, Chandhoke PS
From the Departments of Surgery (Urology) and Medicine (Renal Diseases), University of Colorado Health
Sciences Center, Denver, Colorado
J Urol. 2002; 168:2377-82

Objetivo: O tratamento da litiase no pélo inferior do rim € controverso. Avaliamos se a anatomia do
cilice do pdlo inferior poderia prever o sucesso da litotripsia extracorpdrea por ondas de choque em célculos
primdrios de 20 mm ou menos no pélo inferior do rim.

Materiais e Métodos: De dezembro de 1997 a junho de 2001, 246 adultos com um tnico cdlculo radiopaco
no polo inferior do rim, com 20 mm ou menos, foram tratados com o uso do litotidor Doli 50 (Dornier Medical
Systems, Marietta, Georgia), sob anestesia geral. Dos 246 pacientes, 190 (77%) dispunham de urografias
excretoras para revisdo. O comprimento e a largura do infundibulo do pélo inferior, o dngulo infundibulopélvico
e a altura pielocalicinal foram mensurdveis em 161 (85%), 129 (68%), 128 (67%) e 163 (86%) urografias
excretoras, respectivamente. A litotripsia extracorpérea por ondas de choque foi considerada sem sucesso caso
permanecessem fragmentos residuais de cdlculos apés um més, ou se fosse necessério outro procedimento ou
um novo tratamento do caso.

Resultados: O indice geral de auséncia de cdlculos foi 78% (32 de 41) para cédlculos > 5 mm, 73% (98
de 135) para cdlculos de 6 a 10 mm, 43% (22 de 51) para cdlculos de 11 a 15 mm e 30% (7 de 19) para cidlculos
de 16 a 20 mm em sua dimenséo linear maxima. Os indices de auséncia de cilculos agrupados segundo a drea
de superficie dos cdlculos foram 76% (48 de 63 cadlculos) para areas de superficie < 25 mm?, 69% (97 de 141)
para 26 a 100 mm?, e 33% (14 de 42) para 101 a 400 mm?. A anatomia do célice ndo previu sucesso nem com
os cdlculos agrupados em < 10 ou 11-20 mm. O agrupamento de pacientes como aqueles com anatomia favoravel
(dngulo infundibulopélvico inferior > 70°, comprimento do infundibulo do pélo inferior < 30 mm, e largura do
infundibulo do p6lo inferior > Smm) vs. desfavordavel (< 70°, > 30 mm e < 5 mm, respectivamente) também nao
foi preditivo de sucesso. _

Conclusdes: No equipamento Doli 50, o tamanho do cdlculo, e ndo a anatomia-do cdlice, prevé o
resultado do tratamento. Os fracassos terapéuticos iniciais com este equipamento devem ser tratados através de
procedimentos endoscopicos alternativos, se necessario, em vez de novas sessoes de litotripsia extracorporea
por ondas de choque.

Comentario Editorial

O conceito da anatomia do pélo inferior ter repercussdes nos resultados da litotripsia
extracorpérea por ondas de choque para os cdlculos do pélo inferior do rim é ardorosamente discutido.
Inicialmente proposto apenas com bases anatdmicas tedricas pelo Dr. Sampaio em 1992 (J Urol. 1992; 147:322-
324), varias casuisticas clinicas preliminares sugeriram que de fato um angulo infundibulopélvico do polo
inferior mais estreito (i.e., maior declive do pélo inferior) estd associado a piores resultados. No entanto,
ulteriormente houve diversos artigos (inclusive este) contestando esta associacio. E notdvel que nos artigos de
contesta¢do, o percentual de pacientes com dngulo infundibulopélvico > 70-100°, que € a faixa de limite superior
dos dngulos “favoraveis” proposta por varios autores, tenha sido em geral bem menor que nos artigos que
descrevem uma associacdo de fato entre o dngulo infundibulopélvico e o sucesso da litotripsia por ondas de
choque. Esta distin¢do, que pode existir em virtude das diferencas entre as populagdes de pacientes ou entre as
técnicas de medida, provavelmente é responsavel por grande parte do desacordo. O fato de a anatomia do pélo
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inferior repercutir nos resultados da litotripsia extracorporea por ondas de choque faz sentido intuitivamente,
mas ndo ha acordo sobre como medir o dngulo ou se outros fatores — como comprimento e/ou largura do
infundibulo ou altura calicinal-pélvica — sdo ou ndo importantes. Até haver um consenso claro na literatura, a
exata repercussao da anatomia do pélo inferior ndo serd definida. Enquanto aguardamos que isto ocorra, por
minha parte eu continuarei a utilizar uma avaliagdo visual macroscopica da anatomia do cdlice, sem medidas
especificas, ao orientar os pacientes sobre as opgdes terapéuticas para os cdlculos no pélo inferior do rim.

Dr. J. Stuart Wolf Jr.
Associate Professor of Urology
University of Michigan

Ann Arbor, Michigan, USA

Estudo prospectivo randomizado cego na validacio da aquisicio de habilidade em ureteroscopia
através de um simulador endourolégico de realidade virtual por computador
Watterson JD, Beiko DT, Kuan JK, Denstedt JD
J Urol. 2002; 168:1928-32

Objetivo: A simulagio de cirurgias surgiu na década passada como um instrumento potencial para a
aquisiciio de habilidade técnica, como protocolos de anestesia, conduta nos traumas, cateterismo cardiaco e
laparoscopia. NOs avaliamos e legitimamos a utilizacdo de um simulador de ureteroscopia por computador
(URO Mentor, Simbionix Ltd., Lod, Israel) na aquisi¢ao de capacitagdo bdsica em ureteroscopia.

Materiais e Métodos: Nos avaliamos a capacidade de 20 novatos de realizar manobras ureteroscopicas
bdsicas em um simulador de ureteroscopia por computador. Os participantes foram randomizados para receber
instru¢des de um orientador ou nenhum outro treinamento, e ulteriormente foram submetidos a avaliacoes. A
melhora do desempenho antes e depois do treinamento foi avaliada por parametros objetivos do simulador. O
desempenho geral foi subjetivamente avaliado através de uma escala de pontuacio geral endourol6gica por um
observador cego para o nivel de treinamento do participante. _

Resultados: As pontuagdes demograficas e anteriores ao teste foram semelhantes entre os grupos. A
pontuagio apds o teste revelou um efeito importante do treinamento nas medidas objetivas e subjetivas. A
correlacio de classificagdo de Spearman demonstrou uma associagdo importante entre as medidas objetivas
baseadas no simulador e a escala de pontuacio geral endourolégica.

Conclusdes: A utilizagdo de um simulador de ureteroscopia por computador levou a aquisi¢io riapida
de habilidade em ureteroscopia em novatos sem experiéncia anterior em cirurgia. Os resultados deste estudo
demonstram a utilizacdo do simulador de ureteroscopia de realidade virtual no treinamento endourolégico. A
correlagio das medidas baseadas no simulador com a escala de pontuagdo geral endourolégica previamente
legitimada fornece uma validacio preliminar do simulador de ureteroscopia na avaliagdo da habilidade em
ureteroscopia.

Comentario Editorial

Tem sido fascinante acompanhar o desenvolvimento dos simuladores cirdrgicos nos dltimos anos.
Inicialmente muito rudimentares, estes aparelhos tém melhorado constantemente. A tecnologia que possui
qualquer potencial para o desenvolvimento de produtos de consumo tende a ser introduzida e aperfeigoada no
mercado antes de seus recursos se dirigirem para o mercado da saide. Deste ponto de vista, os primeiros
simuladores de cirurgia (na década de 90) pareciam jogos eletrénicos de computador dos anos 70, enquanto a
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nova safra de simuladores cruzou o abismo — de modo semelhante & possivel comparagcdo com 0s jogos em
graficos 3D nos computadores pessoais de apenas alguns anos atrds. Junto com a melhora gréfica, a utilidade
dos simuladores em termos de elementos de situacio também se aperfeicoou. Este estudo realizado por Watterson
e colaboradores ilustra, no minimo, que a habilidade motora pode ser melhorada no aparelho através de um
curto periodo de treinamento, e que esta melhora pode ser aferida por instrumentos ja legitimados. Este ¢ um
excelente primeiro passo, mas ha muitas outras questdes mais importantes a serem abordadas: a habilidade no
simulador se traduz em habilidade na sala de operagoes? Quanto tempo os beneficios do treinamento duram?
Quanto tempo ird levar para os estudantes sem treinamento chegarem ao mesmo nivel dos treinados, com
subseqiiente experiéncia clinica? Quais sdo as alternativas em termos de tempo, custos e risco cirdrgico ao se
utilizar os simuladores cirdrgicos para substituir ou aumentar algumas partes do “aprendizado™ do treinamento
em cirurgia? Parece muito provavel que os simuladores cirdrgicos venham a desempenhar algum papel no
treinamento no futuro, mas hd muitas outras questdes que terdo de ser resolvidas.
Dr. J. Stuart Wolf Jr.
Associate Professor of Urology
University of Michigan
Ann Arbor, Michigan, USA

PATOLOGIA

Adenocarcinoma de prostata em jovens: caracteristicas clinicas e patolégicas
Chan TY, Sanderson HL, Epstein JI
The Johns Hopkins Hospital, Baltimore, MD
Mod Pathol. 2002; 15:157A

Objetivos: Estudar 57 homens < 40 anos de idade com céncer de prostata na biopsia por agulha,
confirmado nas amostras obtidas na prostatectomia radical (PR).

Métodos: Os tumores “importantes’ foram definidos como — volume do tumor na prostatectomia radical
> 0,5 cc ou com classificagdo de Gleason > 7, ou doenga nio confinada ao 6rgdo. N6s definimos um grupo de
progndstico pré-operatorio favoravel como tendo Gleason < 6 em | fragmento com acometimento de mais de
10% do fragmento e valores de PSA < 10 ng/mL; e aqueles com Gleason < 6 em < 3 fragmentos com < 50% do
fragmento acometido e valores de PSA < 2 ng/mL.

Resultados: A média de idade foi de 38 anos (de 20 a 40 anos). Entre os pacientes, 32,7% tinham
histéria familiar de cincer de préstata, 32,7% apresentavam sintomas urindrios e 34,6% tiveram o achado do
cincer em um exame fisico de rotina. A média de PSA foi de 6,7 ng/mL (variacio de 0,6-66 ng/mL). Os toques
retais foram anormais em 37,3%. As biopsias da préstata por agulha mostraram 93% com Gleason < 6, 3,5%
com Gleason =7 e 3,5% com Gleason > 8. Dentre as biopsias, 52,2% tinham < 10% de 1 fragmento com céncer.
O grupo de melhor progndstico contou com 44,2% dos homens. O acompanhamento de 46 homens esteve
disponivel, 1 tendo sido submetido a radioterapia. A prostatectomia radical de 45 homens mostrou 77,8% com
Gleason < 6, 13,4% com Gleason = 3 + 4, 4,4% com Gleason = 4 + 3, 4,4% com Gleason = 8-9. O percentual
de homens com margens positivas foi 6,7% e 17,7% tinham extensdo extraprostitica e 4,4% apresentavam
invasdo das vesiculas seminais e/ou metastase para linfonodos. A distribui¢édo das caracteristicas tumorais foi:
9,3% mucinosas, 4,6% glandulares, 23,3% atréficas e 11,6% pseudo-hiperplasicas. PIN de alto grau (88,4%),
inflamagio (48,8%) e atrofia benigna (60,5%) foram observados associados ao tumor. Os volumes tumorais
tiveram em média 1,1 cc (variacio de 0,003 a 11,5 cc), e 46,5% dos tumores tinham > 0,5 cc. Os tumores
“importantes” representaram 48,9% do total. Ndo houve diferenca significativa no tipo especifico de tumor, na
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associacgo a PIN, inflamagdo ou atrofia, e na localizagio do tumor entre os pacientes com tumores “importantes”
e aqueles com tumores “potencialmente insignificantes”. Embora houvesse uma tendéncia para a existéncia de
historia familiar de céncer de préstata associada a tumor “importante”, isto nao foi estatisticamente significativo.
Todos os 13 homens para os quais foi previsto que seus tumores seriam “insignificantes” corresponderam a
previsdo. Dos 21 homens para os quais foi previsto que seus tumores seriam “importantes”, 18 (85,7%) os
tinham de fato. Apenas 2 pacientes evoluiram com progressdo tumoral durante um tempo médio de
acompanhamento de 42,1 meses (variacdo de 1 a 180 meses).

Conclusdes: Os padrées de tumores incomuns observados em homens jovens ndo diferem daqueles
descritos para homens mais velhos. Nestes jovens, muitos com céncer inicial, a grande maioria dos tumores
esteve associada a PIN de alto grau. Embora cerca de metade dos homens tenham tumores “importantes” a
prostatectomia radical, a outra metade pode ser candidata a uma conduta expectante. Achados favordveis de
biopsia e de PSA prevéem tumores “potencialmente insignificantes”. A conduta conservadora para estes jovens
com potencial de crescimento do tumor em longo prazo deve ser contrabalancada pelo grande impacto de
potencial morbidade da prostatectomia radical em jovens.

Comentario Editorial

Esta é uma casuistica rara de homens com menos de 40 anos e diagnéstico de cancer de prostata por
biopsia com agulha. Corresponde a um periodo de 15 anos de um centro de referéncia (Universidade Johns
Hopkins). Ao analisar o grupo de prognostico pré-operatério favoravel encontramos mais critérios restritivos
que os previamente descritos por Epstein, que ¢ um dos autores deste trabalho. Gleason < 6 em 1 fragmento
com acometimento de mais de 10% do fragmento e niveis de PSA < 10 ng/mL; ou Gleason < 6 em < 3 fragmentos
com < 50% do fragmento acometido niveis de PSA < 2 ng/mL sdo critérios diferentes dos Gleason < 6 em < 3
fragmentos com < 50% do fragmento acometido e um PSA livre total de 0,15 ou mais publicados em 1998 por
Epstein (Epstein JI et al.: Nonpalpable stage T1c prostate cancer: prediction of insignificant disease using free/
total prostate specific antigen levels and needle biopsy findings, J Urol. 1998; 160:2407-11). Com estes critérios
muito restritos, todos os 13 homens para os quais os tumores foram previstos como “insignificantes™ de fato
apresentaram tumores insignificantes, e poderiam ter sido candidatos a uma conduta expectante tendo-se em
conta o maior impacto da morbidade potencial da prostatectomia radical em jovens. Este estudo enfatiza a
necessidade de um laudo patoldégico apropriado a fim de analisar adequadamente os ' grupos com progndstico
favordvel no periodo pré-operatério. O laudo da patologia deve ser feito sobre cada um dos fragmentos
descrevendo a presenga de céncer, a graduacio de Gleason e o percentual de cancer existente em cada fragmento
acometido. Eis um exemplo: Lamina | (apical, esquerda) — parénquima normal; Lamina 2 (apical, direita) —
adenocarcinoma Gleason 3 + 4 = 7 acometendo 60% do fragmento, etc.

Dr. Athanase Billis

Chefe, Departamento de Patologia

Universidade do Estado de Campinas (Unicamp)
Campinas, Sao Paulo, Brasil

Porque se deve utilizar a extensao linear, e ndo o percentual, do cincer para medir o cincer em
biopsias por agulha
True LD, Wallner K
University of Washington, Seattle, WA
Mod Pathol. 2002; 15:184A
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Objetivos: A extensio do cincer nas biopsias por agulhas é um fator preditivo da extensido do cincer
em uma amostra de prostatectomia. As decisdes clinicas se baseiam em biopsias por agulha de tumores minimos,
i.e., tumores < 3 mm, considerados latentes. Muitos profissionais descrevem o cincer em percentual, nio em
extensdo linear. Nossa hipétese é a de que a extensio linear fornece uma medida mais exata e reprodutivel que
o percentual.

Métodos: Foi determinada a extenséo linear do cancer em 100 bidpsias (com uma ampla variagdo da
quantidade de céncer) originalmente caracterizadas pela estimativa percentual do acometimento. Foram
calculados os coeficientes de correlagdo (CC) e os desvios-padrio do percentual estimado (DP percentual) e da
extensido medida (DP EM) com base em medidas cegas repetidas.

Resultados: A correlacdo entre o acometimento percentual e o medido diminuiu com a reducio da
quantidade de cancer. Contrariamente, o DP aumentou. Os coeficientes de correlagio entre o percentual estimado
de céncer e o céncer de fato é < 0,8 para os pequenos tumores.

Extensio do cincer Imm 2mm 3mm S5Smm Todas as biopsias

CC 0,23 0,70 0,64 0,88 0,88 -
DP percentual 9 11 18 15 18

DP (EM) 0,5 0.4 0,5 0,6 1,2

Conclusdes: Em virtude da pequena correlacdo entre o percentual estimado de cincer minimo nas
biopsias e a extensado do cincer medido, e em decorréncia da alta varidncia no percentual estimado comparado
a extensdo medida, nés recomendamos que o comprimento real do cincer seja descrito, em vez de seu
percentual.

Comentario Editorial

A caracterizacdo dos tumores “insignificantes” nas biopsias por agulha é um tema oportuno. Existe
uma freqii€ncia crescente de diagnosticos de cincer no estagio T'lc. Em uma recente enquéte em nossa Instituicéo,
encontramos 11,11%, 17,39%, 15,38%, 24,24%, 29,41% e 52% de tumores diagnosticados no estagio Tlc nos
anos 1997, 1998, 1999, 2000, 2001 e 2002, respectivamente. A freqiiéncia de 52% em 2002 é digna de nota. Os
pacientes com cancer “insignificante” diagnosticado em uma biopsia por agulha podem ser candidatos a uma
conduta expectante. No entanto, deve-se enfatizar que cincer “insignificante” ndo significa “latente”. Até hoje
ndo existe um marcador que possa prever o comportamento clinico de um determinado tumor. “Insignificante”
significa que hd uma alta probabilidade de um tumor ter < 0,5 cc em uma eventual prostatectomia radical sendo,
portanto, incipiente. Este trabalho reflete a controvérsia [existente] entre os patologistas em relacido a como
estimar a extensido de um tumor em uma biopsia por agulha. Epstein JI et al. (J Urol. 1998; 160:2407-11)
estimaram segundo o percentual de cada fragmento acometido pelo cincer. Noguchi et al. da Universidade
Stanford (J Urol. 2001; 166:104-9) observaram que a associacio de 1 fragmento positivo com um comprimento
do céncer menor que 3 mm, que ndo contém Gleason grau 4/5 provavelmente é o melhor preditor de cincer de
préstata menor que 0,5 cc na prostatectomia radical. Para estes autores a utilizagio do PSA ou sua densidade
associada aos achados na biopsia por agulha ndo aprimora a previsao da importincia do tumor. O trabalho de
Noguchi suscitou um longo Comentirio Editorial de Epstein, com uma resposta igualmente extensa dos autores.
(J Urol. 2001; 166:109-10).

Dr. Athanase Billis

Chefe, Departamento de Patologia

Universidade do Estado de Campinas (Unicamp)
Campinas, Sdo Paulo, Brasil
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IMAGEM

Préstata: uso de ultra-sonografia com Doppler de alta freqiiéncia para a detec¢ao de cincer
Halpern EJ, Frauscher F, Strup SE, Nazarian LN, O’Kane P, Gomella LG
Departments of Radiology and Urology, Jefferson Prostate Diagnostic Center, Thomas Jefferson University,
Philadelphia, PA, USA
Radiology 2002; 225:71-77

Objetivo: Avaliar a detecgio do cancer com biopsia dirigida da préstata realizada com base em achados
pela ultra-sonografia com Doppler de alta-freqiiéncia vs. Detecgéo do cancer através de biopsia pela abordagem
modificada de biopsia sextante com fragmentos direcionados lateralmente.

Materiais e Métodos: Foram avaliados prospectivamente 62 pacientes pela ultra-sonografia transretal
com Doppler com escala de cinza e colorido, realizada com o paciente em posi¢do de litotomia. Os achados
pela escala de cinza e pelo Doppler em cada sextante foram classificados seguindo uma escala de 5 pontos. Até
4 amostras dirigidas de biopsia foram obtidas de cada paciente com base nos achados pelo Doppler; a seguir foi
realizada uma biopsia sextante modificada. Foi realizada uma andlise de regressdo logistica condicional para
comparar os campos positivos entre as amostras das biopsias dirigidas e da sextante. Foi realizada a andlise de
“clustered receiver operating caracteristic” para comparar a detecgio do céncer nos locais de biopsia sextante
por escala de cinza, colorido e power Doppler.

Resultados: Foi detectado cincer em 18 (29%) de 62 pacientes, incluindo 11 pacientes nos quais o
cancer foi detectado tanto pela biopsia sextante quanto pela dirigida, seis nos quais o cancer s6 foi detectado
pela biopsia sextante e um no qual o cancer s6 foi detectado pela biopsia dirigida. O fndice de positividade da
biopsia dirigida (24 [13%] de 185 fragmentos) foi levemente mais elevado que o da biopsia sextante (36 [9,7%]
de 372 fragmentos; p = 0,1). O odds ratio da detecgio de cincer dos fragmentos dirigidos vs. sextantes foi de
1,8 (IC 95%; 0,9-3,7). A analise por “receiver operating characteristic” demonstrou que a identificagdo geral
dos locais de biopsia sextante positiva foi proxima da chance aleatéria da escala de cinza (4rea sob a curva,
0,53), do Doppler colorido (4rea sob a curva, 0,50) e do power Doppler (drea sob a curva, 0,47).

Conclusio: As biopsias dirigidas realizadas com base em achados de cores de alta freqiiéncia ou power
Doppler ndo irdo localizar um nimero importante de tumores detectados pela biopsia sextante.

Comentairio Editorial

Oitenta e cinco porcento dos tumores de préstata aparecem com graus variados de aumento de fluxo
quando avaliados pela ultra-sonografia colorida e com power Doppler. Por isto, o power Doppler tem sido
utilizado de rotina como instrumento complementar durante a biopsia de préstata guiada por ultra-sonografia
transretal. A ultra-sonografia com Doppler colorido pode demonstrar 10-15% dos tumores apenas por sua
hipervascularizagio, ji que estas lesdes sdo isoecéicas na zona periférica normal pela técnica de escala de cinza
(1-3).

Este estudo foi realizado para avaliar a detecgiio do cancer de préstata pela biopsia dirigida guiada
pelos achados das técnicas de Doppler colorido de alta-freqiiéncia e power Doppler, em comparagao com o a
técnica de biopsia sextante modificada. Os autores concluiram que a biopsia dirigida guiada apenas pelos
achados do Doppler colorido e power Doppler ndo ird localizar um mimero importante de tumores. No entanto,
alguns pontos devem ser considerados em relagiio aos seus resultados e suas conclusdes. Primeiramente, nao
devemos considerar qualquer 4rea focal com aumento de fluxo suspeita de cancer. Ao contrario, uma drea
muito suspeita de cincer é aquela mostrando um fluxo “caético”. O fluxo “cadtico” € representado por um
agrupamento de vasos irregulares e tortuosos. Os autores ndo procuraram diferenciar estes padrdes de
hipervascularizagdo. Em segundo lugar, o power Doppler, particularmente quando associado com a inje¢ao
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intravenosa de contraste ecogénico, ¢ uma ferramenta complementar titil em um esquema de biopsia sextante
modificada. ApGs a administragdo de contraste ecogénico, a sensibilidade do power Doppler para a deteccgio do
cincer aumenta de 38% para 85% (3). Em nosso servi¢o nés realizamos um esquema de biopsia sextante
modificada (12 fragmentos da zona periférica), mais 2 fragmentos de qualquer achado anormal na textura da
prostata, mais 2 fragmentos de qualquer drea com fluxo anormal. Este protocolo demonstrou ter valor,
particularmente para pacientes com grandes prdstatas (mais de 100 cm?). Para concluir, a biopsia dirigida
realizada somente com base na técnica de ultra-sonografia com power Doppler continua a ser insuficiente para
o diagnéstico do céncer de prostata.

Referéncias

I.  Lavoipierre AM, Snow RM, Frydenberg M, et al.: Prostate cancer: role of Doppler imaging in TRUS. AJR 1998;
171:205-210. : '

2. NewmanJS, Bree RL, Rubin JM: Prostate cancer: diagnosis with color Doppler sonography with histologic correlation
of each biopsy site. Radiology 1995: 195:86-90.

3. Bogers HA, Sedelaar JP, Beerlage HP, et al.: Contrast-enhanced 3-D power Doppler angiography of the human prostate:
correlation with biopsy outcome. Urology 1999; 54:97-104.

Dr. Adilson Prando
Departamento de Radiologia
Hospital Vera Cruz
Campinas, Sdo Paulo, Brasil

Angiomiolipoma renal: relacdes entre o tamanho do tumor, a formacio de aneurismas e sua ruptura
Yamakado K, Tanaka N, Nakagawa T, Kobayashi S, Yanagawa M, Takeda K
Departments of Radiology and Urology, Mie University School of Medicine, Tsu, Mie, Japan
Radiology 2002; 225:78-82

Objetivo: Avaliar as relagdes entre o tamanho do tumor, a formagio de aneurismas e sua ruptura
espontdnea nos casos de angiomiolipomas renais.

Materiais e Métodos: Foram examinados 23 pacientes com angiomiolipoma através de angiografia e
tomografia computadorizada (TC). Foi avaliada a maior lesdo isolada em cada rim. O tamanho do tumor foi
medido pela TC, e o tamanho do aneurisma foi medido pela angiografia renal. Os tamanhos do tumor e do
aneurisma foram comparados entre os grupos com e sem ruptura do angiomiolipoma. Foi realizada uma andlise
de regressdao miiltipla para identificar os fatores que afetam a ruptura do tumor.

Resultados: Foram identificados 29 rins com angiomiolipoma. Oito an giomiolipomas eram hemorrégicos;
o0s 21 restantes ndo eram hemorragicos. O tamanho do tumor foi maior que 4 cm e o do aneurisma foi de 5 mm
ou mais em todas as lesdes hemorrdgicas. Houve diferengas significativas na média do tamanho dos tumores
(11,4 cm £ 5,5 [DP] vs. 5,0 cm + 3,1, p < 0,02) e na média do tamanho dos aneurismas (13,3 mm +6,2 vs. 2.4
mm * 2,9, p < 0,02) entre os grupos com e sem ruptura do tumor. Ao utilizar o tamanho do tumor igual ou maior
que 4 cm e do aneurisma igual ou maior que 5 mm como preditores de ruptura, a sensibilidade e a especificidade,
respectivamente, foram de 100% e 38% com o primeiro critério e 100% e 86% com o segundo critério. A
andlise de regressdo multipla indicou que o tamanho do aneurisma foi o fator mais importante relacionado com
a ruptura,

Conclusdo: A formagdo de aneurisma parece estar relacionada com o tamanho do tumor, e os grandes
aneurismas conferem uma alta probabilidade de ruptura.
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Comentario Editorial

Este estudo foi realizado em um grupo de 23 pacientes com angiomiolipoma renal a fim de estabelecer
as relagbes entre o tamanho do tumor, a formago de aneurisma e a ruptura espontinea. Os angiomiolipomas
renais sdo neoplasias benignas compostas de tecido adiposo maduro, vasos sangiiineos com paredes espessas ¢
musculo liso em proporgdes variadas. O sangramento renal espontaneo secunddrio a um angiomiolipoma
geralmente ocorre quando o tumor é maior que 4 cm (51%), embora em uma recente revisao de nosso material,
3 de 11 tumores hemorragicos (27%) mediam de 2,5 a4 cm de diametro (1). E bem sabido que a fase inicial da
angiografia seletiva mostra aneurismas nas artérias interlobar ou interlobular em cerca de 70% dos
angiomiolipomas (2). Estes pseudo-aneurismas parecem ser muito dificeis de detectar ao avaliar um
angiomiolipoma renal ndo-hemorrégico apenas através de ultra-sonogratia, TC ou RNM. Em um angiomiolipoma
renal hemorrdgico, a ultra-sonografia com Doppler pode demonstrar grandes pseudo-aneurismas (> 2 cm de
didmetro) no interior da lesdio, e conseqiientemente pode prever se o tumor hemorragico apresenta risco de
sangramento precoce recidivante (3). Como sabemos, a presenga de um grande aneurisma em um angiomiolipoma
renal demonstrou ser causa de hemorragia com risco de vida em poucos pacientes na literatura (4). Neste caso,
a heminefrectomia ou a embolizagio terapéutica foram utilizadas como modalidades terapéuticas. Isto enfatiza
a conclusdo dos autores que a formac@o de aneurismas estd provavelmente relacionada com o tamanho do
tumor, e que os grandes pseudo-aneurismas estao relacionados com maiores probabilidades de ruptura.

Referéncias

[. Prando A: Renal angiomyolipomas; an imaging review and a radiologic classification. Scientific Exhibit, RSNA,
2002.

2. Arima K, et al.: Renal angiomyolipoma: diagnosis and treatment. Hinyokika Kiyo 1995; 41:737-43.

3. Lapeyre M, et al.: Color-flow Doppler sonography of pseudoaneurysms in patients with bleeding renal angiomyolipoma.
AJR, 2002; 179:145-7.

4. Adler J: Macro aneurysm in renal AML: two cases, with therapeutic embolization in one patient. Urol Radiol, 1984;
6:201-3,

Dr. Adilson Prando
Departamento de Radiologia
Hospital Vera Cruz
Campinas, Sdo Paulo, Brasil

INVESTIGACAO EM UROLOGIA

Efeitos da lesdo testicular unilateral grau I no rato
Srinivas M, Chandrasekharam VVSS, Degaonkar M, Gupta DK, Jha P, Jagannathan NR, Das SN
Department of Pediatric Surgery, Department of Nuclear Magnetic Resonance, Department of Reproductive
Biology and Department of Biotechnology, All India Institute of Medical Sciences, New Delhi, India
Urology 2002, 60:548-51

Objetivos: O efeito de trauma testicular fechado sobre a fungao testicular subseqiiente ainda € controverso.
Nenhum dos estudos experimentais apresentou o grau exato de lesdo testicular e a avaliagdo do status hormonal,
e entio este estudo foi planejado.

Métodos: Vinte ratos Wistar machos em fase pré-puberal (20 dias de idade) foram separados em dois
grupos: o Grupo 1 (n = 10) foi submetido a cirurgia branca; o Grupo 2 (n = 10) sofreu trauma fechado no
testiculo direito através de um peso de 5 g, esterilizado, arremessado trés vezes sobre o testiculo de uma altura
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de 10 cm. Foram realizadas imagens de ressondncia nuclear magnética ponderadas em T, e T, seis horas depois
para confirmar a les@o de grau I. Aos 60 dias de idade dos ratos, foram obtidas amostras de sangue de cada rato
a fim de dosar os niveis de horménio foliculo-estimulante, horménio luteinizante, testosterona e estradiol, e
ambos os testiculos de cada rato foram retirados separadamente para o exame de DNA por citometria de fluxo.

Resultados: Os ratos do Grupo 2 apresentaram populagdes de células haploides significativamente
reduzidas (p < 0,001) em ambos os testiculos, direito e esquerdo, em comparagdo com os testiculos
correspondentes dos ratos do Grupo 1. No Grupo 2, o testiculo direito foi significativamente (p < 0,001) mais
afetado. Os niveis séricos de testosterona foram significativamente menores (p < 0,05) e os niveis de hormonio
foliculo-estimulante (p < 0,01) e estradiol (p < 0,05) foram significativamente mais elevados nos ratos do
Grupo 2 que naqueles do Grupo 1. No entanto, os niveis de hormdnio luteinizante ndo apresentaram diferencgas
significativas.

Conclusdes: O trauma testicular fechado de grau I em ratos na fase pré-puberal afetou significativamente
a maturacdo das células germinativas tanto no testiculo ipsilateral como no contralateral, tendo alterado o perfil
de hormdnios sexuais.

Comentario Editorial

As lesdes testiculares unilaterais tém o potencial de afetar também a fungo do testiculo contralateral,
provavelmente por dano imunolégico apds a ruptura da barreira hemato-testicular. No entanto, o efeito do
trauma testicular fechado na funcdo testicular subseqiiente ainda € pouco conhecido. Neste trabalho, os autores
avaliaram os efeitos da lesdo testicular grau I no status das células germinativas do testiculo ipsi- e contralateral,
assim como as concentragoes dos hormdnios sexuais em ratos Wistar. Todos os 10 ratos do grupo experimental
tiveram trauma grau I no testiculo direito confirmado por ressonancia nuclear magnética (RNM) ponderada em
T, e T,. Até onde sabemos, este € o primeiro estudo comparando a extensdo da leséo no testiculo que sofreu o
trauma e no contralateral no mesmo grupo experimental, utilizando a sensivel técnica de RNM para confirmar
o trauma grau I e o DNA por citometria de fluxo para detectar as alteracdes das células germinativas no testiculo.
Estes resultados indicam um comprometimento significativamente maior no testiculo que sofreu o trauma em
comparag@o com o testiculo contralateral apés um trauma testicular fechado unilateral. Do mesmo modo, o
estudo demonstra que até um trauma testicular fechado unilateral grau I afeta significativamente a fungio
testicular global, elevando os niveis de FSH e estradiol e reduzindo os niveis de testosterona, em comparagao
com os controles. Em resumo, os autores concluem com elegincia que o trauma testicular fechado unilateral
grau [ em ratos na fase pré-puberal afeta significativamente a maturacdo das células germinativas em ambos 0s
testiculos, o ipsi- e o contralateral, alterando o perfil de hormdnios sexuais.

Dr. Francisco J.B. Sampaio

Unidade de Pesquisa Urogenital
Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Rio de Janeiro, Brasil

Localizagiio imuno-histoquimica dos receptores de acido retinéico na proéstata humana
Richter F, Joyce A, Fromowitz F, Wang S, Watson J, Watson R, Irwin Jr RJ, Huang HFS
From the Department of Surgery, Division of Urology and Laboratory of Medicine and Pathology, UMDNJ,
New Jersey Medical School, Newark, New Jersey, and VA Medical Center, East Orange, New Jersey
J Androl. 2002; 23:830-8

LXXX



'Resumos Comentados

Os receptores do dcido retindico (RAR) sio fatores de transcrigao nuclear que medeiam os efeitos dos
retindides. A expressio e a regulacio aberrantes dos RAR foram relacionadas com vdrias neoplasias, como os
tumores de mama e cérvice relacionados com esteréides. Nossos resultados anteriores também sugerem que 0
cancer de prostata estd associado com alteragdes da sinalizagdo dos RAR. Para compreender a relagao entre a
sinalizacdo dos RAR e o cincer de préstata, este estudo examinou a distribui¢do celular de RAR-0, -Be-yem
tecidos da préstata humana apresentando diferentes alteragdes patoldgicas. No epitélio histologicamente normal,
tanto 0 RAR-a como 0 RAR-y estiveram presentes em todo o epitélio, com pouquissimo actimulo nuclear. O
RAR-P s6 esteve presente nos nicleos do epitélio [da camada] basal. Por outro lado, o RAR-o estava
significativamente aumentado nos niicleos das células epiteliais do Itimen, e tanto o RAR-3 como o RAR -y
estavam aumentados nos nicleos das [células da camada] basal e epitelial da luz nas glandulas com hiperplasia
prostatica benigna (HPB). O RAR-0: também estava aumentado nos niicleos das células epiteliais do limen nas
glandulas apresentando neoplasia intra-epitelial da prostata. Nestas glandulas, o RAR-P persistia nos nicleos
epiteliais basais que também eram RAR-y positivo. Nas glandulas com cancer de grau baixo e intermedidrio o
RAR-c também estava significativamente aumentado nos nicleos epiteliais do limen, tendo sido observado
um forte sinal RAR-y em algumas células. Nio havia RAR-P nestas glandulas. Tanto o RAR-ot como 0 RAR-y
também estavam aumentados nas células de tumores de alto grau. Para concluir, os resultados atuais demonstraram
alteracdes na distribui¢io celular de RAR-¢. e -ynos tecidos da préstata humana apresentando diferentes alteragdes
patolégicas. Estes resultados sugerem uma relagao entre a alteragio da sinalizagdo dos RAR e o crescimento
celular desregulado e/ou a transformagcio das células epiteliais da prostata mediada por tumores.

Comentario Editorial

Os autores estudaram a distribuicio celular dos receptores de 4cido retinéico (RAR) RAR-a, -Be -yem
tecidos de préstata humana normais (pacientes submetidos a cistoprostatectomia por carcinoma de bexiga) e
patol6gicos (adenocarcinoma, neoplasia intra-epitelial da prostata e hiperplasia prostatica benigna) com o objetivo
de compreender o papel da sinalizagdo dos RAR na biologia do cancer de préstata humano. Os resultados da
analise realizada demonstraram diferencas na distribuicdo celular destes receptores nos tecidos da prostata
apresentando fisiopatologia diferente. Os achados ddo énfase a importancia da sinalizagio dos RAR na biologia
das células da prostata e talvez na génese e na progressdo do cancer de préstata. Do mesmo modo, o padrdo de
distribui¢iio diferente destes receptores nestas diferentes alteragdes patoldgicas. pode qualifica-las como
marcadores auxiliares para determinados estados morbidos.

Dr. Francisco J.B. Sampaio

Unidade de Pesquisa Urogenital
Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Rio de Janeiro, Brasil

UROLOGIA RECONSTRUTORA

Anastomose vésico-uretral por soldadura a laser em um modelo canino in vivo: estudo piloto
Grummet JP, Costello AJ, Swanson DA, Stephens LC, Cromeens DM
Division of Urology, Department of Surgery, University of Melbourne, Melbourne, Australia
J Urol. 2002; 168:281-4
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Objetivo: Nos avaliamos a soldadura a laser como método alternativo de realiza¢do da anastomose
vésico-uretral.

Materiais e Métodos: Oito caes foram submetidos a prostatectomia total a céu aberto, inclusive 4 nos
quais a anastomose vésico-uretral foi realizada por soldadura com laser de diodo de 830 nm, utilizando uma
solda embebida em albumina croméfora e 3 ou 4 pontos de sutura de apoio. As 4 anastomoses restantes foram
realizadas de modo convencional com 8 pontos de sutura interrompida. A perda aguda de liquido foi testada
durante a operagdo. A anastomose de 1 animal por grupo foi avaliada no 3°, 5°, 7° ¢ 14° dia apés a cirurgia
através de exame radiolégico antes do sacrificio [do animal]. Cada amostra de anastomose foi entiio testada
para pressdo de perda e examinada pela histologia.

Resultados: Nao houve extravasamento durante os testes intra-operatérios das anastomoses soldadas a
laser ou suturadas. Pelo estudo radiol6gico ndo houve extravasamento no grupo da soldadura a laser. Em 1
controle houve uma ligeira perda localizada. Todas as anastomoses alcancaram pressdes de perda fisiol6gicas
de 70 mmHg ou mais, sendo que 3 das 4 amostras de soldadura a laser apresentaram pressdes acima das
fisiolégicas > 200 mmHg, enquanto 3 das 4 amostras de soldadura a laser apresentaram evidéncias de necrose
muscular, sem outras diferengas na cicatrizagio dos outros 2 grupos.

Conclusdes: Estes resultados em curto prazo sugerem que a anastomose vésico-uretral por soldadura a
laser de diodo € exeqiiivel. Esta técnica tem o potencial de simplificar a realizagio das anastomoses na
prostatectomia radical laparoscépica, reduzindo o tempo operatdrio. A soldadura a laser de diodo nesta pequena
coorte criou uma anastomose imediata e permanentemente impermedvel podendo, portanto, constituir também
uma alternativa nos casos de prostatectomia radical a céu aberto. Sdo necessarios maiores estudos para avaliar
os efeitos em longo prazo na cicatrizacio.

Comentario Editorial

A laparoscopia tem exercido uma influéncia cada vez maior na cirurgia urolégica nos tltimos anos.
Enquanto os procedimentos cirtirgicos no retroperitonio sdo executados de rotina em muitos centros, a cirurgia
laparoscopica para tumores urolégicos na pelve ainda ndo granjeou uma aceitagdo tdo ampla. Isto é
particularmente verdadeiro para a cistectomia laparoscopica, principalmente devido ao fato de uma derivagio
urindria ulterior exigir muito tempo de sutura.

Neste artigo os autores novamente consideram a soldadura a laser como uma técnica possivel de
realizacdo de anastomoses cirtirgicas, reduzindo assim a quantidade de pontos de sutura necessdrios. Eles
escolheram a anastomose vésico-uretral apés uma prostatectomia radical em um modelo canino. A soldadura a
laser foi realizada com laser de diodo, uma solda liquida contendo albumina sérica bovina liofilizada misturada
com corante verde de indocianina como croméforo. Com esta técnica eles conseguiram realizar uma anastomose
vésico-uretral impermedvel diante de pressoes maiores que 200 mmHg apés 7 dias.

Se a soldadura a laser puder ser utilizada na cirurgia laparoscépica pélvica, ird nio somente aumentar
o nimero de prostatectomias radicais laparoscopicas — pela redugio do tempo operatério e pelo treinamento
necessario dos novatos no campo da laparoscopia — , como também podera fazer com que a cistectomia
laparoscépica e a derivagdo urindria sejam uma opg¢ao para muitos centros, em vez de somente para 0s poucos
[locais] que realizam este tipo de cirurgia, ainda raramente. No entanto, ainda ha vdrias questdes a resolver.
Nao sabemos como uma solda feita de albumina sérica bovina ou qualquer outro preparado ndo autélogo ird
reagir no homem. Isso poderia criar um maior nimero de estenoses? Ou até promover reagdes imunolégicas em
alguns pacientes? Outro problema € o dano tecidual ainda imprevisto criado pelo processo de soldadura a laser,
assim como as diferencas individuais das caracteristicas de absorcéo e a avalia¢do visual do término de uma
soldadura.

Contudo, a soldadura parece constituir uma opgdo vidvel para a aproximagdo de tecidos humanos.
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Deve ser possivel resolver as questdes remanescentes nos proximos anos, tornando assim a técnica de soldadura
a laser uma técnica de laparoscopia vidvel, o que pode conferir a cirurgia minimamente invasiva um novo
impulso.

Dr. Arnulf Stenzl

Professor and Chairman of Urology
Eberhard-Karls-University Tuebingen
Tuebingen, Germany

Justifica-se a substituiciio vesical apés a cistectomia nos casos de pacientes com cincer de bexiga com
acometimento de linfonodos?
Lebret T, Herve J-M, Yonneau L, Milinie V, Barre P, Lugagne P-M, Butreau M, Mignot L, Botto H
Department of Urology, Hopital Foch, Suresnes, France
Eur Urol. 2002; 42:344-349

Objetivo: Apés a cistectomia por cancer de bexiga, a substituigdo vesical diante de acometimento dos
linfonodos pélvicos é controversa. O objetivo deste estudo foi o de avaliar o resultado em pacientes com
substitui¢io vesical apesar de haver metdstase do tumor para os linfonodos regionais.

Materiais ¢ Métodos: De 1981 a 1997 no total foram realizadas 504 cistectomias consecutivas por
cancer de bexiga em nosso hospital. Em 150 pacientes a linfadenectomia pélvica foi positiva; todavia, 71
pacientes foram submetidos a substituigdo com neobexiga (50 N1 e 21 N2). A distribui¢@o dos pacientes por
estadiamento clinico, de acordo com a classificacio TNM de 97, foi: 4 T1, 14 T2, 32 T3 e 21 T4. Nenhum
paciente apresentava sinais de metdstases no diagnéstico.

Resultados: O indice de sobrevida livre de doenca em 5 anos para todo o grupo (71 pacientes) foi de
46%. Durante uma média de acompanhamento de 8,3 anos (3,2-20 anos), 25 (35%) pacientes estavam vivos e
livres de doenga (72% com continéncia diurna), 5 pacientes estavam vivos com recidiva (3 metdstases osseas,
| metdstase no térax e 1 recidiva local) e 41 pacientes tinham morrido (3 de causas ndo relacionadas com a
cistectomia). Dos 46 pacientes com recidivas, 8 pacientes no total tiveram recidiva local. Em 5 pacientes houve
uma disfung¢iio grave da neobexiga: dois necessitaram de drenagem vesical definitiva at¢ a morte, um se tornou
totalmente incontinente, um precisou da conversdo da neobexiga para um conduto ileal de Bricker. Para o
restante dos pacientes o acometimento tumoral causou fistulas reto-neobexiga-cutaneas. Estes 5 pacientes
morreram nos 6 meses seguintes ao aparecimento da disfung¢do da neobexiga. '

Conclusdes: Embora o prognéstico na metastase do cncer de bexiga para os linfonodos regionais
tenha sido descrito como reservado, este estudo demonstra que apds a cistectomia, justifica-se a proposta de
uma substitui¢io com uma neobexiga para determinados pacientes bem selecionados. S6 houve recidiva local
em 11% dos pacientes, e ndao houve dano a fungio da enteroplastia em quase metade dos pacientes. Considerando
os beneficios & qualidade de vida, a substitui¢io vesical ortotépica deve ser considerada como derivagao de
escolha nesta populagado de pacientes.

Comentario Editorial

A substitui¢io vesical ortotépica para a uretra apés a cistectomia €, neste interim, o procedimento
convencional para os pacientes, homens ou mulheres. Oferece a melhor e mais natural solug@o dentre todas as
derivagdes urindrias disponiveis atualmente, caso as margens cirtirgicas sejam negativas. As preocupagoes
iniciais em relagdo a recidiva local, especialmente no lado da anastomose uretrointestinal, provaram serem
irrelevantes em comparagdo a outros tipos de substitui¢do vesical. '
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Ha, no entanto, uma discussio em andamento sobre se a positividade dos linfonodos constitui ou ndo
uma contra-indicagdo para a substitui¢@io vesical ortotopica. Como demonstraram os autores deste artigo, um
bom nimero de pacientes sobrevive vérios anos (46% dos pacientes sobreviveram pelo menos 5 anos com estes
autores). Eles devem ser privados de uma substituigiio vesical para a uretra durante os anos restantes de suas
vidas, apesar dos efeitos positivos sobre a qualidade de vida?

Esses autores, assim como outros — p. ex., Skinner et al. de Los Angeles, Hautmann et al., ou nosso
préprio grupo no hospital de Insbruck — mostraram um indice de recidiva local de aproximadamente 10-12%,
independentemente da existéncia de metdstase microscépica nos linfonodos. Dentre todos os pacientes com
recidiva local, metade apresentou fung¢io intacta de seu reservatério continente durante o resto de suas vidas.
Aqueles que desenvolveram disfungéo miccional o fizeram nos 6 dltimos meses de vida, apés em média 17
meses de vida com uma substitui¢do vesical funcionando normalmente.

Parece portanto apropriado concluir que a derivagdo urindria continente é uma opgio possivel, e que
deve ser encarada como método de primeira escolha de derivagdo urindria, mesmo para os pacientes com
metdstases microscopicas de cincer de bexiga nos linfonodos. Pode-se concluir ainda que se ndo houver sinais
macroscépicos de acometimento dos linfonodos, porque realizar biopsia de congelagio dos linfonodos durante
a cirurgia? Sabemos que a biopsia de congelagao apresenta de 20-25% de resultados falso-negativo e, por outro
lado, no altera a tomada de decisdo no momento da cirurgia.

Dr. Arnulf Stenzl

Professor and Chairman of Urology
Eberhard-Karls-University Tuebingen
Tuebingen, Germany

URO-ONCOLOGIA

Céancer de bexiga recém-diagnosticado: a relacfio entre os sintomas iniciais, 0 grau de
micro-hematiiria e as concentragées dos marcadores tumorais
Boman H, Hedelin H, Jacobsson S, Holmiing S
From the Department of Surgery, Alingsas Lasarett, Department of Urology, Kirnsjukhuset, Skévde, and
Departments of Clinical Chemistry and Transfusion Medicine and Urology, Sahlgrenska University Hospital,
Goteborg, Sweden
J Urol. 2002; 168:1955-9

Objetivos: Registramos os sintomas iniciais e avaliamos a freqiiéncia e a intensidade da hematiria nos
pacientes com céncer de bexiga recém-diagnosticado. N6s também avaliamos e comparamos a sensibilidade da
citologia do lavado vesical, dos antigenos NMP22 (Matritech, Newton, Massachusetts), BTA Stat (Bion
Diagnostic Sciences, Redmond, Washington) e UBC (IDL Biotech, Sollentona, Suécia) com fitas reagentes de
hematiria e citometria de fluxo para determinar o tamanho dos eritrécitos encontrados na urina.

Materiais e Métodos: Foram coletadas amostras de urina de 92 pacientes com cincer de bexiga recém-
diagnosticado, 64 com micro-hematiria idiopdtica e 42 com nefrite. Analisamos na urina os antigenos NMP22,
BTA Stat, UBC e o tamanho dos eritrécitos por citometria de fluxo. A citologia do lavado vesical foi realizada
na cistoscopia. A micro-hematiiria foi analisada com fitas reagentes em casa durante 7 dias consecutivos
imediatamente antes da operagfo, e no hospital no dia da cirurgia.

Resultados: A sensibilidade foi de 75% para o NMP22, 78% para o BTA Stat, 64% para o UBC e 61%
para a citometria de fluxo, com uma especificidade de 73%. A citologia teve 42% de sensibilidade e 97% de
especificidade. O tamanho do tumor, o grau e o estdgio tiveram uma influéncia estatisticamente significativa
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nos niveis de NMP22, BTA Stat, UBC e na citologia. Setenta e cinco porcento dos pacientes tiveram micro-
hematiria no dia da operacio e 75% tiveram hematiria em pelo menos 1 dos 7 dias testados em casa na semana
anterior a resseccdo transuretral da bexiga. Os 70% de todos os pacientes com hematiiria macroscépica como
sintoma inicial ndo pareceram diferir daqueles sem este sinal quanto ao tamanho, o grau e o estigio do tumor,
ou 0s niveis dos marcadores tumorais.

Conclusoes: A citometria de fluxo ndo teve condigdes de diferenciar bem os pacientes com cancer de
bexiga dos pacientes-controle. A sensibilidade de todos os marcadores tumorais, inclusive as fitas reagentes de
hematuria, foi alta para os grandes tumores em estagio avangado. Sdo necessdrios outros estudos para avaliar se
um marcador pode ou nfo ser utilizado para determinar prioridade entre os pacientes encaminhados por micro-
hematuria.

Comentario Editorial

O diagnéstico ndo-invasivo de cancer superficial de bexiga ainda € uma questdo importante na urologia.
Estes autores registraram os sintomas iniciais de pacientes com céincer de bexiga recém-diagnosticado,
comparando diferentes métodos ndo-invasivos (citologia, NMP22, BTA Stat, antigeno-UBC, fitas reagentes de
hematiria e citometria de fluxo) em 92 pacientes com cancer de bexiga e outros com doenga benigna. Como no
caso de todos os recentes ensaios prospectivos com esta ferramenta diagnostica, a citologia apresentou baixa
sensibilidade (42%) apesar de uma alta especificidade (97%). A sensibilidade geral de outros testes ndo-invasivos
foi um frustrante 7%. O artigo oferece uma compreensdo abrangente da especificidade dos subgrupos, da
relac@o entre grau e estigio e sensibilidade dos marcadores, assim como outros detalhes interessantes. Para
concluir, os resultados desta andlise prospectiva ndo convenceriam o urologista responsdvel a abandonar a
cistoscopia, atual padrio-ouro, no caso de suspeita de cincer de bexiga.

Dr. Andreas Bihle

Professor and Vice-Director of Urology
Medical University of Luebeck
Luebeck, Germany

A aplicacgio intravesical do bacilo de Calmette-Guérin reduz o risco de progressio nos pacientes com
cancer superficial de bexiga: metaanalise dos resultados publicados de um ensaio clinico randomizado
Sylvester RJ, Van Der Meijden APM, Lamm DL
From the European Organization for Research and Treatment of Cancer Data Center, Brussels, Belgium,
Jeroen Bosch Hospital’s-Hertogenbosch, The Netherlands, and the Mayo Clinic, Scottsdale, Arizona
J Urol. 2002; 168:1964-70

Objetivo: Determinar se a aplicag@o intravesical do bacilo de Calmette-Guérin (BCG) reduz o risco de
progressio apds a ressecgdo transuretral para doenga de estdgio T2 ou mais nos pacientes com cancer superficial
da bexiga (estagio Ta, T1 ou carcinoma in situ).

Materiais e Métodos: Foi realizada uma metaandlise dos resultados publicados de um ensaio clinico
comparando a ressecgao transuretral mais aplicagdo intravesical de BCG a apenas ressec¢ao ou ressec¢ao mais
outro tratamento que nido BCG.

Resultados: Identificamos 24 ensaios com informagdes sobre a evolugdo de 4.863 pacientes. Com base
em uma mediana de acompanhamento de 2,5 anos e o maximo de 15 anos, 260 (9,8%) de 2.658 pacientes
recebendo BCG apresentaram progressdo, em comparagdo com 304 (13,8%) de 2.205 pacientes nos grupos-
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controle, uma reducdo de 27% nas chances de progressdao com BCG (odds ratio 0,73; p = 0,001). O percentual
de pacientes apresentando progressao foi baixo (6,4% de 2.880 pacientes com tumor papilar e 13,9% de 403
pacientes com carcinoma in situ), refletindo o curto tempo de acompanhamento o risco relativamente baixo
com que os pacientes ingressaram em muitos dos ensaios. A magnitude do efeito do tratamento foi semelhante
nos pacientes com tumores papilares e naqueles com carcinoma in situ. No entanto, apenas os pacientes recebendo
BCG de manutengdo se beneficiaram. Nao houve diferengas estatisticamente significativas no efeito do tratamento
para a sobrevida geral ou morte por cincer de bexiga.

Conclusdes: A aplicagdo intravesical de BCG reduz significativamente o risco de progressio apos a
ressece¢do transuretral nos pacientes com cancer de bexiga superficial recebendo tratamento de manutengio.
Por conseguinte, este € o agente de escolha para os pacientes com tumores papilares de risco intermedidrio e
alto, e para aqueles com carcinoma in situ.

Comentario Editorial

A eficicia da BCG contra as recorréncias de cincer superficial de bexiga é inquestiondvel. No entanto, foi
muito discutido se a BCG pode agir contra a progressao [da doenga] nos casos de cancer superficial de bexiga. Até
hoje, apenas um estudo prospectivo pode apresentar resultados claros, enquanto todos os outros ndo mostraram
vantagem clinica importante. O motivo disto foram os poucos casos em cada ensaio tendo progredido para doenga
invasiva ou metastatica. Eis onde o poder de uma metaanilise bem conduzida tem seu lugar. Foi realizada uma
andlise combinada dos ensaios clinicos comparando resseccéo transuretral + BCG intravesical a apenas ressecgao
ou ressecgdo + outro tratamento que ndo BCG e foram identificados 25 ensaios com 4.863 pacientes. A andlise
combinada desta metaandlise mostra uma clara vantagem do uso de BCG em comparagio com outro tratamento,
ou sem outro tratamento, em termos estatisticos. Curiosamente, isto € verdadeiro tanto para a andlise geral como
para a andlise por tipo de doenga (papilar, cis) e na comparagio com um tratamento diferente (mitomicina C, outro
quimioterdpico, outro imunoterdpico). O efeito da manuten¢ao da BCG foi importante. Estes resultados sdo muito
importantes e, pela primeira vez, demonstram de modo claro e indiscutivel que a BCG altera de modo favoravel
histéria natural do cancer superficial de bexiga, mesmo em relagéo a sua evolugio.

Dr. Andreas Bohle

Professor and Vice-Director of Urology
Medical University of Luebeck
Luebeck, Germany

UROLOGIA FEMININA

Funcio sexual apés o uso de cinta vaginal sem tensdo para o tratamento ciriirgico da incontinéncia
urinaria de esforco genuina
Maaita M, Bhaumik J, Davies, AE
BJU Int. 2002; 90:540-3

Objetivo: Determinar se a utiliza¢do do procedimento de colocac@o da cinta vaginal de polipropileno
sem tensdo no tratamento da incontinéncia de esfor¢o genuina (IEG) afeta a atividade sexual.

Pacientes e Métodos: Sessenta e sete mulheres tratadas com a insercdo de uma cinta vaginal de
polipropileno sem tensdo entre setembro de 1998 e margo de 2001 para a incontinéncia de esfor¢o genuina
receberam questiondrios 6-36 meses depois da cirurgia para determinar [a existéncia de] qualquer sintoma
urindrio, atividade sexual, satisfac@io da paciente e uso de reposi¢dao hormonal.
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Resultados: O questiondrio foi devolvido por 57 pacientes (87%); 43 (76%) relataram ter atividade
sexual e 14 (25%) ndo tinham. Dentre as primeiras, 31 (72%) descreveram nao haver alteragdes na fungio
sexual apGs a cirurgia, e apenas duas referiram melhora; 6 (14%) afirmaram que houve piora da fungio sexual
e 4 niio responderam as perguntas. As pacientes que descreveram piora da fungio sexual referiram perda da
libido como razdo principal. Nenhuma paciente se queixou de dispareunia.

Conclusdes: Nao houve alteracoes significativas na fungdo ou atividade sexual apés o procedimento de
cinta vaginal de polipropileno sem tensio, e as pacientes podem, portanto, ser tranqiilizadas que esta cirurgia
ndo ird afetar sua vida sexual.

Comentirio Editorial

Os autores descrevem o impacto da colocagiio da cinta vaginal de polipropileno sem tensao (TVT) para
o tratamento da incontinéncia de esforco feminina na fun¢do sexual. Através da entrevista das pacientes com
questiondrios, os autores determinaram as alteragdes na fungdo sexual depois da cirurgia de colocagio de cinta
vaginal de polipropileno sem tensdo, além das causas de abstinéncia sexual e do tempo necessdrio para reassumir
a atividade sexual.

Este trabalho é muito importante porque aborda um tema que s6 recentemente tem recebido atengao
como complicag@io da cirurgia uroginecoldgica. E interessante o fato de os autores terem observado que a
cirurgia de cinta vaginal de polipropileno sem tensdo ndo tem grandes repercussdes na atividade sexual. Além
disso, os autores observaram que a abstinéncia sexual foi mais atribuida a falta de parceiro e perda da libido, e
ndo a alteragdes anatdmicas; este achado também costuma ser observado na populagéo masculina. Classicamente,
os autores indicaram que a cirurgia vaginal pode prejudicar a atividade sexual em virtude das alteragoes
anatdmicas promovidas, como estreitamento ou fibrose, assim como fracasso cirtirgico. Os autores nio
observaram qualquer alteragio anatdmica pds-operatéria, nem nos exames realizados 6 semanas depois da
cirurgia, nem nos realizados 6 meses ap6s o procedimento. Talvez isso possa ajudar a explicar a auséncia de
repercussoes identificdveis da cinta vaginal de polipropileno sem tensido na fungdo sexual.

O efeito potencialmente prejudicial da cirurgia ginecolégica na fungdo sexual jé foi visto anteriormente
em outras operagdes vaginais. Estas foram desde a vulvectomia por carcinoma e as operagdes antiincontinéncia
bem realizadas até as operagdes reconstrutoras, com a utilizagio de retalho de Martius e reparo de fistula
vesicovaginal (1-4). Em comparagio a estas operagdes, talvez o efeito limitado sobre a fung@o sexual possa ser
atribuido a pequena dissec¢iio associada A cinta vaginal de polipropileno sem tensdo. Nas tltimas discussoes
sobre uretrélise transvaginal, a discussdo sobre o potencial dano neuroldgico pela técnica suprameatal foi
debatida (5).

A cinta vaginal de polipropileno sem tenséo costuma ser oferecida para as pacientes mais jovens pelo
fato de ser atraente por ser pouco invasiva. Os urologistas podem se sentir mais a vontade de oferecer esta
cirurgia em virtude dos poucos efeitos sobre a fungio sexual descritos neste artigo. Maiores pesquisas nesta
drea podem incluir a andlise do ponto de vista do parceiro das repercussdes pés-operatdrias na vida sexual,
assim como o papel da biotensiometria para as pacientes com alteragdes da fungdo sexual.

Referéncias

1. Elkins TE, DeLancey JO, McGuire EJ: The use of modified Martius graft as an adjunctive technique in vesicovaginal
and rectovaginal fistula repair. Obstet Gynecol. 1990; 75:727-33.

2. Webster GD, Guranick ML, Amundsen CL: Use of the Martius labial fat pad as an adjunct in the management of urinary
fistulae and urethral obstruction following anti-incontinence procedures. J Urol. 2000, 163:76 (Abst.).

3. Green MS, Naumann RW, Elliott M, Hall IB, Higgins RV, Grigsby JH. Sexual dysfunction following vulvectomy.
Gynecol Oncol. 2000; 77:73-77.

4. Petrou SP, Jones I, Parra RO: Martius flap harvest site: patient self-perception. J Urol. 2002; 167:2098-9.
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5. Petrou SP, Brown JA, Blaivas JG: Suprameatal transvaginal urethrolysis. J Urol. 1999; 162: Letter to the Editor (Reply
by Authors).

Dr. Steven P. Petrou
Associate Professor of Urology
Mayo Medical School
Jacksonville, Florida, USA

Ha reducéo do volume residual pés-miccional 2 medida que ha melhora da mobilidade em uma
enfermaria de reabilitacio de idosos?
Weatherall M
Neurourol Urodyn. 2002; 21:132-5

O comprometimento do esvaziamento vesical é comum em idosos frageis. Este estudo verifica a hipétese
de o esvaziamento vesical mais completo estar associado & melhora da mobilidade em uma enfermaria de
reabilitagio de idosos. A admissio consecutiva em uma enfermaria de reabilitagdo de idosos foi considerada
para a inclusdo no estudo na primeira semana apés a admissio na enfermaria. Os critérios de exclusio foram o
comprometimento cognitivo a ponto de nao poder assinar o termo de consentimento livre e esclarecido, ndo
falar inglés ou em caso de uso de cateter vesical de demora. O volume vesical residual pés-miccional e o fndice
de Mobilidade de Rivermead (IMR) foram semanalmente aferidos nos participantes que assinaram o
consentimento até a alta hospitalar. Foi utilizado o equipamento Bladder Scan BVI 3000 Diagnostic Ultrasound.
A andlise estatistica foi realizada por um modelo geral linear misto. Durante o estudo, foram admitidas 114
pessoas, e 57 abordadas para assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. Vinte e quatro pessoas
concordaram. Cinqiienta porcento dos participantes apresentaram pelo menos um volume vesical residual pés-
miccional com mais de 100 mL. Foi constatado que uma pessoa tinha retengiio urindria, como volume vesical
residual pos-miccional com mais de 700 mL, tendo sido excluida do estudo. O volume vesical residual pés-
miccional aumentou 1,2 mL (IC 95% - 4,6 a 7) para cada unidade de melhora do IMR. O estudo sugere que o
volume vesical residual pés-miccional ndo diminui com a melhora da mobilidade em 1dosos em reabilitagio
hospitalar.

Comentario Editorial

O autor faz uma revisdo do efeito da mobilidade na medida do volume vesical residual pés-miccional.
Este estudo foi realizado através da avalmgdo das medidas do volume vesical residual pés-miccional ao
mesmo tempo em que se determinava o Indice de Mobilidade de Rivermead (IMR). Os pacientes do estudo
eram submetidos a uma ultra-sonografia vesical semanal, a primeira sendo realizada na primeira semana da
internagdo, e 0 exame era realizado até o paciente receber alta da enfermaria de reabilitagcdo. Todas as ultra-
sonografias foram realizadas meia hora apds a micg¢do, com o paciente em deciibito dorsal. O IMR foi
preenchido através de entrevista com o paciente e observagio de sua capacidade de ficar de pé sem apoio
durante 10 segundos.

Este estudo € valioso porque observou que ndo existe uma relagio importante entre a mobilidade e o
residuo pés-miccional. O trabalho estd bem redigido e a se¢do de discussdo faz uma excelente auto-andlise e
autocritica. E feito um comentério perspicaz sobre a tendéncia natural de associar a redugiio da mobilidade com
a dificuldade de esvaziamento vesical e a incontinéncia em idosos frageis. Foi surpreendente constatar que nio
houve correlagdo entre 0 aumento da mobilidade e a redugdo do residuo pés-miccional. O autor do estudo
ressalta que em virtude de um dos fatores de exclusdo ser o paciente ndo concordar em participar do estudo,
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apenas 20% das admissdes na enfermaria de reabilitacdo participaram. Além disso, como indicado pelo autor,
os critérios de exclusdo de comprometimento do raciocinio e do uso de cateter vesical de demora na admissao
pode ter levado a um importante viés de sele¢do. Deve-se notar que o autor ressaltou que uma parte importante
dos participantes apresentou pelo menos um residuo pos-miccional > 100 cc.

Atualmente, quando parece que a média de idade dos pacientes estd aumentando, ¢ importante o fato
de o aumento da mobilidade nédo reduzir o residuo pds-miccional e a eficiéncia da mic¢ao. Esta observagao
pode nos ajudar a talvez ndo sermos tio desinteressados pelo alto residuo em uma mulher idosa como
secunddrio A imobilidade, e nos incentiva a buscar outras causas trativeis para este residuo, como falha do
detrusor ou alguma causa anatdmica. Esperamos que o autor procure no futuro a associa¢do da mobilidade
com a reteng¢o urindria dependente de cateterismo na populagio idosa feminina internada em uma enfermaria
de reabilitagdo.

Dr. Steven P. Petrou
Associate Professor of Urology
Mayo Medical School
Jacksonville, Florida, USA

UROLOGIA PEDIATRICA

A ultra-sonografia é desnecessaria na avaliacio de meninos com testiculos impalpaveis
Elder JS
Division of Pediatric Urology, Rainbow Babies and Children’s Hospital, Department of Urology, Case
Western Reserve University School of Medicine, Cleveland, Ohio, USA
Pediatrics 2002; 110:748-51

Objetivo: A ultra-sonografia inguinal costuma ser solicitada para meninos com testiculos impalpdveis
para “localizar” os testiculos, i.e., determinar sua existéncia. Foram analisados os resultados da ultra-sonografia
em meninos com testiculos impalpaveis.

Métodos: Foram revisados os prontudrios de meninos encaminhados para um centro de urologia pedidtrica
com diagnéstico de testiculo impalpével, tendo sido submetidos a ultra-sonografia inguinal. Os resultados da
ultra-sonografia foram comparados com os achados no consultério e com os achados cirtrgicos.

Resultados: No total, foram revisados [0s casos de] 62 meninos encaminhados com diagndstico de
testiculo impalpdvel submetidos a ultra-sonografia. A ultra-sonografia foi solicitada pelo médico do atendimento
primdrio no caso de 51 meninos (82%) e pelo urologista em 11 casos (18%). Em 12 (18%) de 66 casos o
testiculo foi identificado pela ultra-sonografia, todos localizados no canal inguinal. O exame fisico realizado
por um urologista pedidtrico demonstrou que 6 estavam na bolsa escrotal e 6 no canal inguinal ou no perineo.
Dos 54 testiculos que ndo foram localizados pela ultra-sonografia, 33 (61%) eram palpdveis e 21 (39%)
impalpdveis. Dentre os testiculos que de fato eram impalpdveis, a laparoscopia e a exploracdo abdominal/
inguinal identificaram os testiculos como abdominais em 10 casos, e como atréficos em virtude da tor¢ao do-
corddo espermatico em 11 casos.

Conclusdo: A ultra-sonografia ¢ desnecessdria para meninos com testiculo impalpéavel, porque raramente
— se é que o faz — localiza um testiculo impalpdvel de fato, e ndo altera a indicagdo de cirurgia para estes
pacientes.
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Comentario Editorial

Esta é uma confirmacio ha muito esperada de uma informacéo que a maioria dos urologistas pedidtricos
jadetém. A ultra-sonografia ¢ uma técnica ndo invasiva, e por isto costuma ser utilizada para encontrar testiculos
dificeis de localizar pela palpagdo. Por outro lado, as informag¢oes que o exame fornece ndo sao cofidveis. Na
verdade, este exame é menos preciso que o exame fisico realizado por um médico experiente. Além disso, o
exame fisico determina melhor se um testiculo é ou ndo “retrdtil”. Em uma época em que os custos da saide
estdo aumentando, a ultra-sonografia para determinar a posi¢ao do testiculo quase nunca € justificada.
Curiosamente, muitas companhias de seguro desencorajam o encaminhamento para os especialistas, justificando
que estes sao caros e desnecessarios, porém este trabalho demonstra que para este quadro o encaminhamento ao
especialista leva ndo apenas a um atendimento melhor, como € mais econdmico.

Dr. Barry A. Kogan

Chief and Professor of Urology and Pediatrics
Albany Medical College

Albany, New York, USA

Rotacao de retalho ventral de pele para melhorar a estética e evitar a recidiva da curvatura nos
reparos das epispadias
Pippi Salle JL, Jednak R, Capolicchio JP, Franca IM, Labbie A, Gosalbez R
Divisions of Paediatric Urology, Montreal Children’s Hospital-McGill University Health Center, Montreal,
Canada, and Miami Children’s Hospital, Miami, USA, and Department of Paediatric Surgery, Hospital
Fernando Fonseca, Amadora, Portugal
BJU Int. 2002; 90:918-23

Objetivo: Descrever uma modifica¢do técnica que facilita o fechamento dorsal da pele, melhora o
resultado estético e elimina a recidiva da curvatura em conseqiiéncia da contratura da pele dorsal do pénis no
reparo das epispadias. ' '

Pacientes e Métodos: Onze pacientes com epispadias pubo-penianas (média de idade de 1,8 anos)
foram submetidos ao reparo de epispddia utilizando um retalho modificado da pele ventral do pénis. Quatro
pacientes tinham epispidias isoladas e sete tinham histéria de fechamento de extrofia vesical primaria. Nove
pacientes foram submetidos a técnica de Cantwell-Ransley, deixando o meato em uma posicao glandar. Dois
pacientes foram operados utilizando a técnica de separagdo peniana de Mitchell e Bagli, porque tinham uma
placa uretral curta. Um retalho ilhado cutineo ventral foi confeccionado, iniciando na base do pénis. A
dissecg¢do foi efetuada em sentido ventral até a bolsa escrotal a fim de permitir uma transposi¢do adequada
do retalho dorsal. O retalho foi rodado lateralmente para atravessar a linha de sutura pela linha média e
cobrir a face dorsal do pénis com uma pele intacta do corpo peniano. A pele ventral redundante do prepicio
foi descartada. ;

Resultados: Todos os pacientes evoluiram sem complicagdes pds-operatorias. A pele peniana dorsal foi
vidvel em todos os casos, e nenhum paciente apresentou recidiva da curvatura ou fistula uretrocutinea. O
resultado estético foi excelente para todos os pacientes.

Conclusdes: O fechamento da pele dorsal com a rotagdo lateral de um retalho ventral de pele peniana
melhora o resultado estético do reparo de epispadias e elimina a recidiva da curvatura conseqiiente a cicatrizagao
dorsal na linha média.
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Comentario Editorial

Esta engenhosa modificagio técnica pode ser acrescentada a maior parte das cirurgias de epispddias. O
revestimento dorsal da pele quase sempre é problemdtico nestes casos, e freqiientemente ha também uma
separagdo do pénis e da bolsa escrotal. Esta modificagio ajuda ambos os casos. Os autores devem ser felicitados
pelo aperfeigoamento da técnica de reparo das epispadias.

Dr. Barry A. Kogan

Chief and Professor of Urology and Pediatrics
Albany Medical College

Albany, New York, USA
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