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EDITORIAL

O Jornal Brasileiro de Urologia tem cumprido rigorosamente a missao de ser o 6rgio
cientifico oficial da Sociedade de Urologia. Como tal, ¢ mantido a altura do prestigic da
nossa Sociedade pelo nivel dos trabalhos que publica e gragas a obediéncia rigorosa a
normas editoriais comparaveis as das methores revistas médicas.

Desempenhou papel importante nesta realizagdo, desde 1984, a Redprint Editora
Ltda., dirigida por Tadaharu Katayama, que durante varios anos publicou ¢ distribuiu
com regularidade a nossa revista, com comportamento profissional e ético exemplar.

Manter o Jornal Brasileiro de Urologia dentro dos padroes de qualidade que ele exige
implica em custos elevados que obrigaram grande numero de revistas a interromper sua
periodicidade e muitas vezes até sua publicacao.

O auxilio insuficiente recebido das assinaturas associado as dificuldades econémicas
que atravessam 0s anunciantes — que sempre nos prestigiaram — levaram a Redprint
Editora Ltda. a rescindir seus direitos de publicacdo do JBU.

Infelizmente, vimo-nos diante do risco de interromper a continuidade de nossa revista,

As alternativas eram poucas e sempre esbarravam nos elevados custos necessarios a
manutencdo da qualidade desta publicacdo, que ja havia firmado sua imagem entre os
urologistas.

Ap06s esforcos de toda a equipe de editores na busca de solu¢des adequadas para a
dificil situacido, péde-se conseguir que outra editora assumisse os encargos de publicagao.

Dr. Eduardo Carvalho Neto, Diretor-Médico da ECN-Editora Cientifica Nacional,
propds-se a dar continuidade a publicacao e distribuicdo de nossa revista.

Com a edicdo deste nimero conseguimos manter atualizados o cronograma e a
periodicidade do Jornal Brasileiro de Urologia, iniciando nova etapa que esperamos seja
tdo eficiente quanto as anteriores.

Prof. Dr. Sami Arap

Dr. Eduardo Grassano Abrao




ARTIGO DE REVISAO

Litiase urica

MARCOS VINICIUS SADI!

O dcido drico foi descoberto em 1776 em calculos hu-
manos na bexiga urindria por Scheele e Bergmann simul-
taneamente, porém independentemente. Foi somente em
1797 que Wollostron provou ser o material existente nos to-
fos de pacientes com gota o mesmo descrito por Scheele nos
calculos vesicais aproximadamente 20 anos antest.

Ha evidéncia de que este tipo de calculose urindria era
prevalente na antigiiidade e tornou-se endémica em areas
do Oriente Médio, [ndia e China no século 192, provavel-
mente em virtude do melhor padrio de vida das popula-
¢Oes daquelas regides. Todavia, foi somente neste século que
se obteve provas conclusivas verificando-se que mumias
egipcias de 6000-7000 anos atras apresentavam-se com cal-
culos de dcido urico. Ha hoje consideravel evidéncia de que
este tipo de calculose possa ser 0 mais antigo dentre 0s que
afligem a humanidade®.

Calculos de acido urico correspondem aproximada-
mente cercade 10% de todos os calculos do trato urinario,
porém a suareal incidéncia é variavel de regido para regido.
Este fato esta relacionado direta ou indiretamente com o
nivel sdcio-econémico e o clima da regido, ambos parame-
tros, por sua vez, com habitos alimentares. Desta manei-
ra, a incidéncia de cdlculos de acido urico nos Estados Uni-
dos da América é de aproximadamente 10,6 %4, enquan-
to na Inglaterra é de 5,8% ), semelhante aquela apresen-
tada pelos paises escandinavos®. Astrion, DelVries &
Frank® referiram que a incidéncia na Franca, Alemanha
e paises da Europa Central encontra-se em torno de 15%,
enquanto a incidéncia destes calculos em 544 pacientes is-
raelitas apresentados foi de 39,5%, e quase todos do trato
urindrio superior. Esta enorme incidéncia de calculos de
acido urico proveniente de Israel, sem divida a maior do
mundo, deve refletir, pelo menos em parte, o clima arido
e seco da regido. De forma semelhante, a incidéncia no Bra-
sil esta-em torno de 17,8% (7).

METABOLISMO DO ACIDO URICO

O acido urico (2,6,8 trioxipurina) representa o pro-
duto final do metabolismo das purinas. No homem, a sua
unica fun¢io é servir como metabdlito para excregdo de
nitrogénio. Caracteristicamente todos os animais ureoli-
ticos utilizam-se da excrecdo do acido drico para elimi-
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nar grandes quantidades de nitrogénio sem ter que dis-
por de grandes perdas de H»O e eletrélitos, aspecto es-
te altamente vantajoso, exceto para o homem, gracas a
insolubilidade deste acido. Nos animais o acido urico fil-
trado pelo glomérulo ¢ reabsorvido posteriormente pelo
tubulo renal proximal. O urato reabsorvido € entao reci-
clado no figado para uma forma altamente hidrossolu-
vel denominada alantoina, conversdo esta feita com o au-
xilio da enzima uricase. O homem, por razdes evoluti-
vas, ¢ 0 unico animal que perdeu a capacidade de produ-
zir esta enzima hepaticat®, excecdo feita aos cdes Dalma-
tas, que apesar de possuirem uricase apresentam um de-
feito enzimatico que impede a conversao completa de aci-
do urico em alantoinat®’. Por esta razao os niveis plas-
maticos de acido drico no homem sao cerca de 10 a 20
vezes mais elevados do que em outros animais, de forma
que qualquer outro fator litogénico que se sobreponha
a esta hiperuricemia fisiologica pode desencadear a for-
macdo de calculos de acido urico facilmente!'0,

A quantidade de dcido arico formada e eliminada
diariamente depende nao s6 da quantidade de purinas pre-
formadas ingeridas pela dieta, mas principalmente da ve-
locidade de formacdo da sintese endogena de purinas pelo
organismo. Esta sintese comeg¢a com a formagao de glu-
tamina e S-fosforibosil 1-amino a partir de 5-fosforibo-
silpirofosfato (PRPP}. Esta ultima substancia é origina-
da inicialmente através da conjugacao de adenosina tri-
fosfato (ATP) e ribose 5-fosfato, este por sua vez prove-
niente de desvios de pentoses . A partir da utiliza¢do da
glutamina este metabolismo inicia uma série de nove rea-
¢oes enzimaticas necessitando a presenca de glicina, aci-
do aspartico e dioxido de carbono para que haja a for-
macdo do acido inosinico , a primeira purina a ser sinte-
tizada. Uma vez formado o acido inosinico hd uma rota
direta para formagao dos acidos guanilico e/ou adenili-
co e a seguir formagao de guanina e/ou adenina,respec-
tivamente., O excesso de acido inosinico ndo-convertido
para a formacgao destas duas purinas (guanina e adeni-
na), componentes elementares dos acidos nucleicos (ADN
e ARN), é entdo desviado para a formagao de hipoxanti-
na ou dcido xantilico. Estas substancias, posteriormente,
acabam originando a xantina através da utilizacdo da en-
zima xantina-oxidase. O acido urico é entdo formado di-
retamente através da transformacdo da xantina com au-
xilio da enzima xantina oxidase. A guanina quando em
excesso pode dar origem a formacdo direta de xantina,
0 mesmo ndo acontecendo com adenina, que ndo possui
essa capacidade. O excesso de guanina e hipoxantina po-
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de ser desviado e retornar para a formacao de acido ino-
sinico através da utilizacdo da enzima hipoxantina gua-
nina — fosforibosil — transferaset!, Fundamentalmen-
te deve-se dizer que todo este sisterna apresenta um me-
canismo de retroalimenta¢ao negativa em que os produ-
tos finais sdo capazes de auto-regularem-se. O sitio de
acao deste mecanismo ¢ provavelmente a transtormagao
5-fosforibosil pirofosfato na presenga de glutamina em
5-fosforibosil 1-amino, reagdo esta irreversivel ¢ cataliza-
da por uma cnzima denominada fosforibosil pirofosfato
amido transferase(),

Devido a este complexo metabolismo ¢ evidente que
multiplas ctiologias podem levar a formagao de calculos
de dacido urico. Assim podem apresentar-se com calculos
de dcido urico pacientes portadores de erros inatos do me-
tabolismo, tais como gota primariat®, sindrome de
Lesch-Nyhant'% ¢ doencas de depdsito de glicogénio em
que ha aumento na formacao de pentosest!!®), Pacientes
com afecgoes mieloproliferativas, ou em tratamento qui-
mioterdpicotie. 17 ou portadores de ileostomias ou em ¢s-
tado de desidratacdo!”® também podem apresentar-se
com calculos de dcido urico, bem como aqueles que fa-
zem uso de drogas hiperuricémicas ou que mantenham
ingesido rica em proteinasth,

MECANISMOS FISIOPATOL(')QIC()S NA
FORMACAO DA LITIASE URICA

Qualquer que seja a causa € necessario a urina es-
tar supersaturada em relagdo ao acido urico para que cal-
culos possam ser formados. Os principais fatores deter-
minantes desta situacdo sdo usualmente dois: hiperuri-
cosuria ¢ acidez indevida da urina.

Até 1960 pensava-se que o acido urico era comple-
tamente filtrado pelo glomérulo renal e posteriormente
90% eram reabsorvidos pelos tibulos renais de forma que
somente 10% seriam excretados pela urina. Guiman &
YuU para explicarem o efeito paradoxal das substancias
probenecide e fenilbutazona propuseram um mecanismo
que foi denominado de tricompartimental. Estas drogas ¢
outras com caracteristicas semelhantes provocam uma di-
minuicdo da excrecdo de acido urico quando ministradas
em baixas concentragoes, porém produzem hiperuricosu-
ria quando administradas em doses elevadas. Estes auto-
res disseram que o acido drico era totalmente filtrado pelo
glomeérulo e reabsorvido pelos tibulos renais e posterior-
mente cerca de 10% reapareceriam na urina atraves da se-
¢recio tubular. O efeito paradoxal das referidas drogas se-
ria explicado ao postular-se uma inibicao da secregdo tu-
bular com baixas concentragdes ¢ inibi¢ao da reabsor¢io
tubular com concentracdes elevadas . O mecanismo atual
aceito para o transporte de dcido urico ¢ bidirecional ¢ te-
tracompartimental. Acredita-se que o dcido drico seja to-
talmente filtrado pelo glomérulo renal ¢ imediatamente
reabsorvido pelo tubulo proximal em sua quase totalida-
de (99,3%). Ainda a este nivel , 50% do acido sao secreta-
dos pelas células tubulares retornando novamente a luz tu-
bular. Em uma sede mais distal nao identificada, 80% sao
novamente reabsorvidos, de maneira que 10% acabam por
ser excretados na urina. E neste segundo sitio de reabsor-
¢do que as drogas uricosuricas parecem atuar(0),
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A partir deste mecanismo, acredita-se que a concen-
tracdo de 4cido uirico na urina ao invés da hiperuricemia
¢ aresponsavel direta pelalitiase urica, embora hajaclaros
paralelismos entre hiperuricemia e nivel de uricosuria. Si-
tuagdo semelhante se verifica em casos de neoplasias; doen-
¢as mieloproliferativas ou nos tratamentos quimjoterapi-
cos onde ha destruigdo ¢elular hiperativa; na presenca de
defeitos enzimaticos, como na sindrome de Lesch-Nyhan,
onde hd deficiéncia total ou parcial de hipoxantina guani-
na fosforibosiltransferase (HGPRT) ou mesmo em alguns
casos de gota primaria. Levinson & Sorensen2) referiram
que 75% dos pacientes portadores de gota apresentam pro-
ducdo normal ou quase normal de 4cido trico, porém re-
querem um nivel plasmatico mais elevado do que o resto
da populacdo para quc sejam capazes de excreta-lo. Em
apoio a esta hipotese pode-se dizer que, quando a hiperu-
ricemia ¢ acompanhada de uma redugdo urinaria de acido
urico, como por exemplo em casos de insuficiéncia renal
cronica ou estados ldticos acidéticos ou apo6s administra-
¢ao de clortiazida, a formacao de cdlculos de acido urico
¢ bastante rara. Isto ainda se justifica pelos achados clini-
cos que mostram ser de urato a maioria dos depositos re-
nais ¢, encontrados ao nivel da medula ou jungdo cortico-
medular , onde a urina ¢ acida e concentrada , ao invés de
serem encontrados na cortex renal, onde o filtrado € cerca
de 10-20 vezes mais rico em urato(i®,

A verificacdo de pHs urindrios baixos com ou sem
presenea de hiperuricosusia é talvez o principal responsa-
vel pela formacgéo destes calculos, ja que o dcido drico in-
dissociado na presenca de baixos volumes urinarios ¢ o fa-
tor causal direto deste tipo de litlase22), Esta situagdo ¢ en-
contrada em pacientes portadores de lit{ase urica idiopati-
ca, causa comum de calculose na populagdo em que a uni-
ca anormalidade existente é uma diminuicao do pH
urinario¥.

O pH urindrio ¢ controlado basicamente pela quan-
tidade de acido tituldvel que é excretada na urina ¢ pela
quantidade de fosfatos existentes necessaria para tampo-
na-lo. A acidez titulavel depende da quantidade de hidro-
génio que deve ser excrelado ¢ da presenca de amoOnia, uma
vez que mais da metade do acido excretado o ¢ sob a for-
ma de NH 20, Em relagdo a carga de protons, o trato gas-
trointestinal ¢ uma varidvel importante, pois na ingestao de
alimentos ha um aumento de secrecao de acido cloridrico
pelas células gdstricas. Para cada hidrogénio formado ha
formacdo concomitante de uma molécula de bicarbonato
através da equacgdo H,O + CO, = H-CO3 = H + HCO.,.
Desde que as secregdes duodenais ¢ pancredticas, alcalinas,
acabam por neutralizar a secregdo acida do estomago, ha
um excesso de bicarbonato formado. Esse bicarbonato ¢,
entio, levado ao rim, ndo havendo aumento de sua reab-
sor¢do porque ndo hd alteracdo nos fatores envolvidos no
processo, tais como: diminuicdo da pressao arterial, nivel
de potassio plasmatico, pCQOs, e por iss0 uma maior quan-
tidade de bicarbonato é excretada na urina. Homeostati-
camente assim ¢ adequado para compensar o gasto de hi-
drogénio a nivel gastrico ¢ desta maneira o pH urindrio ti-
ca elevado a seis ou mais por vérias horas, periodo este cha-
mado de alcalose pds-prandialtz.

Outra maneira pela qual o pH urindrio é controlado
¢é através da formacdo de cloreto de amdnio (NH,Cl), ma-
nobra esta que envolve uma producdo aumentada em mais
de cinco vezes a amonia (NH,) a partir da glutamina. Isto



se realiza da seguinte maneira: supondo-se que uma molé-
cula de cloreto de sodio (NaCl) seja filtrada ¢ surja na luz
tubular renal, o organismo reabsorve o sédio ao troca-lo
por hidrogénio. Destarte haverd formagao de acido clori-
drico (HCI) com caracteristicas extremamente tortes. O or-
ganismo evita essa enorme acidificacdo da urina ao utili-
zar-se da secrecdo de amdnia derivada da glutamina e ou-
tros aminoacidos, pelas células tubulares renais. A amonia,
por ser uma molécula lipossolavel, consegue difundir-se
passivamente em dire¢do a luz tubular passando de um am-
biente de maior para outro de menor concentracao, ja que
as membranas celulares sdo compostas basicamente de li-
pides. Na luz tubular ha a formacao do compaosto cloreto
de amoénio (NH, + H + CI}, sal este de caracteristicas
neutras, hidrossoltuvel, que nao atravessa facilmente as
membranas celulares, ficando preso a luz tubular, sendo
entdo excretado. Esse sistema tampao, indispensdvel ao
controle da acidez urindria, ¢ o tator mais importante de
todos, sendo responsavel por cerca de 60 — 700w da excre-
¢do urindria de acido?s).

Classicamente, calculos wrinarios de dcido urico so
se formam em urina acida. Isto deve-se ao fato de que pa-
cientes portadores de litiase urica apresentam urina dema-
siadamente acida quando comparados a controles popu-
lacionais. Yu & Gutmant'® referem que 40% dos pacien-
tes gotosos formadores de calculos apresentam pH urina-
rio inferior a 5, comparados com somente 15% Jda popu-
lagdo controle, enquanto outros 44% apresentam pH en-
ire 5,1 e 5,6. Somente 8% dos pacientes gotosos tormado-
res de litlase urica apresentam pH urindrio maior que 5,7
comparados com 26% dos controles populacionas. £lliot,
Sharp & Lewis2o demonstraram que os periodos de alca-
lose pos-prandial estao ausentes nos pacientes portadores
de litiase urica deprivando-os deste fator protetor apos as
refeicoes. O motivo real pelo qual pacientes portadores de
litiase arica apresentam dificuldades para alcaiinizar a uri-
na nao ¢ totalmente conhecido. Caracteristicamente, €sses
pacientes mostram baixas concentracoes do ion amonio
(NH,) na urina, tator este implicado como o provavel res-
ponsavel2”, Parece que isto esta ligado a um disturbio na
deaminagdo da glutamina através de diminuicdo ni forma-
¢ao da enzima glutaminase tubuiar I, uma vez que este ¢
um processo chave na formagao de amania (NH ) pelo
rim¥, Todavia ndo ha prova conclusiva atual demons-
trando a veracidade desta hipotesed®,

A importancia desses fatos esti relacionada com a so-
lubilidade do acido arico. O acido urico tem dois pH. O pri-
meiroa 5,75 cosceundo acima de 11, sem imiportincia pa-
ra os sistemas bioldgicos. Isto significa que a um pH uri-
narioigual 3,75, metade do dcido virico, estiem sua forma
indissociada, chamada de acido arico livre, e a outra me-
tade esta em sua forma dissociada, chamada de urato. Nor-
malmente somente o dcido urico indissociado, por svr bas-
tante insolavel, ¢ capaz de formar cilculos. A excregio did-
ria de acido vrico ¢ variavel, porém em média pode sercon-
siderada por volta de 300 a 400 miligramas por litro de uri-
na. Levinson & Sorensenh demonstram que a um phi uri-
nario de 5,0 a quantidade de acido trico livre excretada por
controles populacionais € de aproximadamente 425my por
dia, enquanto que a um pH de 6,0 a quantidade de acido
excretada decresce a 180mg por dia. Assim hi uma relacao
direta entre a solubilidade do dcido urico na urina ¢ o nivel
de pH urindrio. De fato, a quantidade de dcido urico cxis-
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tente em solucao de urina a 37 graus centigrados é de 60mg
aum pH de 5,0; 220mg a um pH de 6,0 e 1580mg por litro
aum pH de 7,000, Desta maneira fica claro que a urina ex-
cretada diariamente seja uma solu¢do que pode estar sa-
turada em relacao ao dacido urico. Assim quaisquer fatores
que levem a uma hiperuricosuria, como por exemplo uma
diminui¢do do volume urindrio ¢/ou uma diminuicao do
pH urindrio, vao fazer com que 4 urina torne-se supersa-
turada em relacao ao acido urico levando, incondicional-
mente, a litiasc.

PROFILAXIA E DISSOLUCAO

O tratamento médico para os pacientes portadores de
calculos de acido drico pode ser realizado da seguinte ma-
neira: 1. aumentar a ingestao de liquidos; 2. restringir dieta
proteica (acido tirico exogeno); 3. inibir a sintese endoge-
nadedcido uricoed, alcalinizar a urina. A ingestao de li-
quidos deve ser abundante de maneira a manter um volu-
me urindrio de cerca de 2000 mililitros por dia, enfatizan-
do-se que estes cilenlos sio mais predispostos a noite, quan-
do o volume urinario naturaimente ¢ reduzido. A dieta po-
bre em purinas ¢ proteinas ¢ indicada especialmente para
os pacientes que possuem o habito de se alimentar nao so6
com grandes quantidades de carnes, incluindo figado, cé-
rebro, frutos do mar, rins, como também vegetais ¢ legu-
mes, como espinalre, ervilhas, feijao, lentithas ¢ brocolis.
A inibi¢ao da sintese de dcido drico ¢ indicada quando ha
grande producao endogena. A droga de escolha nestes ca-
sos ¢ o alopurinol, que tem por fungdo inibir a enzima xan-
tina oxidase que cataliza a transformacgdo de hipoxantina
em xantina e xantina em deido drico. Por dltimo, a alcali-
nizacdo urindria ¢ recomendada de forma a manter um pH
acima de 6,522

Todavia, o tratamento meédico destes caleulos visa nao
SO a sua prevengao, como também a sua dissolugdo, uma
vez que eles jdestejum tormados. De fato, tentativas de dis-
solucdo oral desies calculos tem sido feitas ha varios anos
com resultados extremamente variaveis. Keiser, Scherer &
Claffeyt2 estudando o aspecto experimental e clinico dos
cdleulos urindrios referiram que oxalato ¢ urato quase sem-
pre resistirdo a tentativa de dissolugcdo, quer o tratamento
seja por via oral ou mesmo através de irrigagdo topica. En-
tretanto, nos wtimos 20 anos indmeros casos publicados
mostraram que a dissolucdo por via oral foi obtida. Diver-
sas drogas e solugoes @ sido utilizadas para dissotver cal-
culos dedcido drico atraves da afcalinizacdo oral da urina.
Violle®t refere que um limio ¢ 1ao efiviente para alcalini-
sar aurinaquanto 2 gramas de hicarbonato de sodio. Sali-
cilatos, benzoato de sddio, piperazing, também demons-
traram atividade i vizro na dissolugdo deste tipo de cileu-
fo, porém os resultadaos clinicos foram pouco animadores.
Umadassolugoes Irequentemente usadas ¢ a de Eisembers,
Connor & Howard3h, composta de 2 gramas de acido ci-
trico, 3 gramas de citrato de sédio e 3,3 gramas de citrato
de potassio. Os autores acima referem que aproximadamen-
te 20 mililitros a cada seis horas devem manter um pH uri-
nério de 7,4-7,6 durante as 24 horas do dia sem efeitos co-
laterais importantes. Fermeulen & Fried recomendaram
0 uso de bicarbonato de sodio dividido em doses de qua-
tro-seis vezes, num total de 5-18 gramas diarias, de manei-
raamanter o pH urinario entre 6,5 a 7. Estes autores mos-
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traram a dissolu¢do parcial de calculos de acido urico em
dois pacientes, fato comprovado trés e 10 meses apos o tra-
tamento através dos Raios X e da cirurgia. Em 1970, Uh-
lir3% documentou 12 casos de pacientes de alto risco cirtr-
gico em que a dissolugao oral foi tentada utilizando a so-
lucdo descrita por Eisemberg, Connor e Howard. A maio-
ria destes pacientes apresentou dissolucao completa dos cal-
culos, em média apos um periodo de oito meses do inicio
da terapia. Alopurinol isolado ou em associacdo com al-
calinizacdo oral da urina também tem sido referido como
capaz de dissolver calculos de acido arico34.3%, Neto, Pil-
lof & Simon(3® referiram-se ao uso do alopurinol e aceta-
zolamida em um paciente com calculose bilateral em que
o calculo piélico a esquerda toi extraido cirurgicamente e
o dadireita, calicial, foi completamente dissolvido apds sete
semanas do tratamento médico. Baranvai, Kis & Szebeni™
mostraram sua experiéncia na Hungria com o uso de Mar-
gulit, cuja unica diterenga da solucdo original de Eisermberg
foi a associacdo de fons magnésio ¢ vitamina B6, aparen-
temente utilizados para prevenir depésitos de oxalato de cal-
cio. Sabe-se que a presenca de hiperuricosuria predispde a
formacado destas concrecdes3®. Lewis e col.3 referi-
ram-se ao uso de lactato endovenoso diluido em 1/6 para
a dissolucdo de calculos de acido urico, porém com uma
desvantagem: os pacientes devem ficar internados em am-
biente hospitalar durante o procedimento.

Conforme mencionado, a um pH urinario de S cerca
de 85% do acido urico esta na sua forma indissociada (R-
COOH), enquanto a um pH de 6 quase a sua totalidade esta
dissociada (R-COO—) em urato monobasico, que na pre-
senca de baixas concentragdes fisiologicas de sodio, potas-
sio ¢ amOnio ¢ muito mais soldvel do que o acido urico li-
vre ¢ incapaz de cristalizar-se. De fato, é possivel que a dis-
solugao destes calculos a pHs alcalinos ocorra ndo soé pela
transformacdo do dcido urico em urato monossadico, mas
talvez pelo fato de que o urato monobasico possa também
ligar-sc ao potassio ao invés do sddio, formando o complexo
urato monopotassico, que ¢ comprovadamente mais solui-
vel do que o urato monossodico“®. Entretanto, a solubi-
lidade do urato monobasico diminui enormemente na pre-
senca de sais de sodio. Wilcox e col.4lt demonstraram num
estudo in vitro que a menor solubilidade do urato monos-
sédico ocorre a um pH de aproximadamente 8, na presen-
¢a de excesso de sodio. Pak e col.42) comprovaram esta as-
sertiva e mostraram que a solubilidade deste sal decresce
com aumento do pH acima de 7 e esta na dependéncia di-
reta do tempo de exposicdo do calculo na solugiio conten-
do o sal. Esta relacao paradoxal da solubilidade dos ura-
tos em relagdo ao pH na presenca de excesso de sais de so-
dio sugere que devemos preferir sais que contenham potds-
sio para uma dissolu¢do mais eficaz com este tipo de cal-
culose. Além disso, a administragio destes sais tende a re-
duzir o nivel de calcio urinario, fato este nao obscrvado com
os sais de sadio, que se opdem ao efeito hipocalcitrico das
solucodes alcalinast43),

Embora a alcaliniza¢do oral da urina seja utilizada
rotineiramente na prevengao de concrecdes de dcido urico,
sua aplicacao na dissolucao dos calculos ja formados nao
¢ absolutaemtodos os casos e as razdes sdo varias: em pri-
meiro lugar, o tempo de dissolucao dos calculos ¢ extrema-
mente longo, de forma que a aceitagdo do tratamento pe-
los pacientes ¢ bastante variavel e muitos acabam por aban-
dona-lo. Em segundo [ugar, a medida que o processo de dis-
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solucdo comega a ocorrer, ha chance do calculo migrar dis-
talmente para outra drea do trato urindrio e tornar-se sin-
tomatico, necessitando tratamento mais imediato. Também
¢ notdria a dificuldade que se tem para alcalinizar a urina
de pacientes portadores de calculos de acido arico. De fa-
to, geralmente ndo se consegue elevar o pH urinario destes
pacientes de forma continua além de 6,5 ou 7, somente com
alcalinizacdo oral. Por Gltimo, ndo é incomum encontrar-se
nesta populagio de pacientes aqueles que apresentam doen-
¢as renais e cardiovasculares, onde a sobrecarga de sais de
s6dio ou potassio nao é recomendada. Nestas situacdes a
irrigacdo direta dos calculos com substancias alcalinizan-
tes pode ser o tratamento de escotha, quer como tratamento
primdrio e unico, ou complementar aos métodos mais
atuais de extracao de cdlculos urindrios, como a litotrip-
sia percutdnea ou as ondas de chogue externo. Bicarbona-
to de sodio tem sido referido como capaz de dissolver estes
calculos através da irrigacdo local com resultados extrema-
mente variavels, ¢ mais recentemente derivados de
tris-hidroximetil-aminometano (THAM e THAM-E/Ab-
bott Lab., Chicago, 1LL.) também foram usados com
SUCESSO.

Uma das vantagens da irrigacdo local dos calculos
urinarios ¢ o fato do contato direto do solvente com a con-
cre¢do, de forma a haver minima diluicdo deste solvente na
presenga de formagdo normal de urina. [sto € especialmente
desejavel em pacientes sintomaticos ou no caso de calcu-
los residuais pds-operatorios, em que se necessita um pro-
cedimento mais rapido. Cuidados com a irrigacao topica
de calculos urindrios referem-se a infec¢do urindria ¢ au-
mentos da pressao intrapélvica, que deve permanecer in-
ferior a 20-30cm de agua, pois podera existir refluxo pie-
lovenoso e pielolinfatico com complicagdes sistémicas im-
portantest*. Isto ¢ especialmente comum com o uso de
cateteres ureterais, onde se utiliza de duas vias de irrigacao,
uma para influxo ¢ outra para efluxo do solvente, pois ¢s-
sas sondas possuem usualmente um pequeno pertuito. De-
ve-se preferir o uso de uma ou duas nefrostomias percuta-
neas realizadas sob anestesia local e que permite a coloca-
¢ao de cateteres suficientemente largos para a irrigacao des-
tes calculos sem necessidade de cirurgia convencio-
najes. 4o,

Artigos na literatura onde foi usado o bicarbonato
de sodio para irrigacdo tdpica mostram dissolucao de cal-
culos de dcido drico selecionados em concentragoes que va-
riaram de 0,05M a 0,2M ¢ apresentaram um tempo de dis-
solugdo gue variou amplamente entre trés dias até diver-
sos meses e em média de uma a trés semanast+’. 52, E tam-
bém provavel que contragdes ureterais devem facilitar o pro-
cesso de dissolucdo dos caleulos de acido urico evitando-se
a deposicdo de urato de soédio com freqiiéncia em torno dos
calculos, oferecendo-se destarte maior area de exposicdo
desses calculos. Ainda as diferentes localizacdes dos cal-
culos na via excretora podem explicar por que houve tanta
variabilidade nos casos acima descritos, mormente consi-
derando que alguns autores utilizaram concentragoes pro-
ximas de 0,2M e pH de 9, provavelmente representando o
limite superior das solugdes ideais recomendadas®¥.
THAM-E é um produto comercial utilizado para o trata-
mento de processos metabdlicos acidoticos cujo ingrediente
ativo ¢, na realidade, tris-hidroximetil-aminometano
(TRIS). Nasua forma comercial também chamada de Tro-
metamine-E é provido a uma concentra¢do de 0,3M c um



pH de 10,6. Sendo substdncia de uso endovenoso, ao ele-
var-se 0 pH admite-se que alguns eletrolitos se perdem na
compensacdo do estado acidotico. Por este motivo o pro-
duto contém cloreto de potassio e de sodio, porém em con-
centracdes minimas. THAM ¢ o mesmo produto (TRI S)cu-
jo pH se aproximou de 8,6 com auxilio de dcido acético. Por
apresentar um pH mais proximo da normalidade nada ¢
adicionado. Ambos THAM e THAM-E tém sido recente-
mente descritos na literatura como capazes de dissolver cal-
culos de acido drico rapidamente e parecem ser superiores
aos outros agentes alcalinizantest33-57,

Finalizando, podemos dizer que a grande maioria dos
calculos de acido urico podem ¢ devern ser tratados de for-
ma conservadora através de medicag¢do por via oral. Reser-
va-se as manipulacdes endouroldgicas como nefrolitoto-
mia percutinea, ureterolitotripsia, ondas de choque e/ou
a dissolugdo tOpica para os casos agudos ou refratdrios ao
tratamento médico. Somente em casos excepcionais justi-
fica-se a cirurgia convencional para estes pacicntes.
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ARTIGO ORIGINAL

Experiéncia no tratamento de 68 pacientes com tumor
de testiculo

WALTER J.KOFF!, CRISTINE FROEMMING?, VICTOR LUIZ SCHWENGBER:, HARDY . GOLDSCHMIDT?

RESUMO

Os autores apresentam uma analise retrospectiva de 68 pacientes com tumor de testiculo atendidos
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre num periodo de 13 anos. Foram feitas classificacoes quanto a ida-
de, lado atingido, tipo histologico, estadiamento, tratamentos realizados e sobrevida. Houve 61 pacientes
com tumores germinativos, dois com tumores nao-germinativos, trés com neoplasia de anexos, um tumor
secundario e uma neoplasia maligna nao classificada. Os 21 pacientes com tumor seminomatoso foram tra-
tados com radio e/ou quimioterapia ¢ a sobrevida geral foi de 66,6 %. Dos 40 pacientes com tumor nio-
seminomatoso, quatro foram tratados somente com orquiectomia, 31 com linfadenectomia e alguns destes
assim como os demais, com quimio e/ou radioterapia, apresentando uma sobrevida geral de 77,5%, nio
levando em considera¢io o estadiamento e o tempo de acompanhamento.

INTRODUCAO

O estudo dos tumores de testiculo tem adquirido real-
ce significativo nos iltimos anos, pois a partir de 1972 o uso
de quimioterapia antiblastica miltipla mudou radicalmente
o progndstico dos pacientes portadores desta doenga, tra-
zendo um indice de sobrevida tao alto que este tipo de neo-
plasia foi incluido na lista extremamente restrita de neopla-
sias malignas com doenga disseminada curdveis, ao lado do
coriocarcinoma e da doenca de Hoghkin.

Contudo, existe outra razdo importante para o inte-
resse nesta neoplasia, pois apesar de sua incidéncia se si-
tuar em alguns paises na faixa de 3,7 por 100.000 habitan-
tes, cle é ndo obstante o tumor maligno sélido mais comum
em homens na faixa de 20 a0s 40 anos, justamente uma ida-
de de plena atividade fisica ¢ intelectuald®,

Uma das principais razoes da sua mortalidade ter de-
crescido de aproximadamente 80% para menos de 10%((,
ao lado da introduc¢ao da poliquimioterapia antiblastica,
se prende as originais caracteristicas de comportamento
biologico deste tumor, Trata-se de uma neoplasia embrio-
naria muito sensivel a radio e quimioterapia, com grande
capacidade de diferenciacao espontanea ou induvzida em tu-
mores benignos, com eventual dissemina¢ao metastatica
bastante previsivel, com crescimento rapido e portanto vul-
neravel durante a fase de divisdo celular, produror de mar-
cadores bioldgicos que permitem um adequado acompa-
nhamento clinico ¢ incidente ¢m homens jovens que tole-
rarm muito bem a terapéutica oncoldgica agressivai?,

A seguir, apresentaremos as caracteristicas gerais dos
pacientes portadores desta neoplasia atendidos em nosso
hospital num periodo de 13 anos.

[rabatho do Servigo de Urologia do Hospital de Clinicas do Porto Ale-
ere, Universidade Federal do Rio Grande do Sui.

Pedido de separatas: Rua Pedro 1vo, 933, 90420, Porto Afegre — RS,
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CASUISTICA £ METODO

Entre 1973 ¢ 1986 foram atendidos no Hospital de Cli-
nicas de Porto Alegre 68 pacientes com tumor de testiculo.

A idadevariou de 10 meses a 82 anos e a tabela ! mos-
tra a percentagem de pacientes em cada faixa etaria.

Destes pacientes dois ndo retornaram para acompa-
nhamento. Entre os 66 restantes 15 faleceram, estando dis-
poniveis para seguimento 51 doentes. Ha nove pacientes
com mais de 10 anos de seguimento, nove entre cinco e 10
anos, oito entre trés e cinco anos, 16 entre dois ¢ trés anos
e 10 pacientes com menos de dois anos de acompanhamen-
to.

Todos os pacientes, exceto aqueles operados inicial-
mente em outros hospitais, foram submetidos a orquiec-
tomia radical via inguinal com clampeamento prematuro
do corddo espermatico precedida de exploracdo testicular
acompanhada muitas vezes de biopsia de congelacdo. Hou-

Tabela t
Idade dos 68 pacientes com tumor de testiculo

Idade (anos) NP casos o
Mcnos 15 2 2,94
15-20 8 11,76
21-25 19 27,94
26-30 I 16,17
31-35 T 16,17
36-40 Y 13.23
41-50 2 2,94
31-60 i 1,47
61-70 3 4,41
Mais 70 2 2.94
Total 6% 100,00
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ve uma exce¢do num paciente com tumor adenomatéide
descoberto na congelagao, cujo testiculo nao foi removi-
do. Posteriormente, todos os pacientes com tumor malig-
no foram submetidos a investigagdo para fins de estadia-
mento, realizada inicialmente através de urografia excretd-
ria e radiografias de campos pulmonares e, nos ultimos
anos, determina¢ao dos marcadores tumorais (gonadotro-
fina coribnica humana fragao beta e alfafetoproteina), cco-
grafia abdominal e algumas vezes lingografia bipodalica
e tomografiacomputadorizada. Em varias ocasioes foi ne-
cessaria tomografia pulmonar e nos pacientes com doen-
¢a avangada recorreu-se frequientemente a fotocintilogra-
fia Ossea, hepdtica e cerebral.

Mais recentemente alguns pacientes foram investiga-
dos antes da exploragdo testicular com ecografia do orgao
atingido.

Um total de 31 pacientes portadores de tumor nao-se-
minomatoso estadio A,B,,B, e alguns B, e C apds quimio-
terapia foram submetidos a linfadenectomia retroperito-
neal realizada através de incisdo abdominal xifopubiana ou
toracoabdominal do lado da lesdo. Geralmente a disseccao
foi estendida acima dos pediculos renais e no lado contra-
lateral até o limite lateral da aorta ou veia cava inferior de-
pendendo dolado dalesao. A dissec¢ao homolateral foi le-
vada até o ureter e distalmente até os vasos iliacos, atingindo
o anel inguinal interno. A dissec¢do contralateral caudal
terminava na bifurcacdo da aorta. Nos casos mais recen-
tes preservamos o plexo simpatico pré-sacral, evitando as-
sim a ejaculac¢io retrogada.

RESULTADOS

O tumor atingiu o testiculo direito em 30 pacientes,
o esquerdo em 35, foi bilateral em apenas um caso e era apa-
rentemente extratesticular (retroperitoneal) em dois casos.
(tabela 2)

No sentido de classificar os inimeros tipos histold-
gicos de tumor de testiculo encontrados, usou-se a classi-
ficacao de Dixon & Moore? modificada. A tabela 3 mos-
tra os resultados encontrados, queinciuem 61 tumores ger-
minativos, sendo 21 seminomatosos e 40 nao-seminoma-
tosos, dois ndo germinativos, trés neoplasias de anexos tes-
ticulares, um secundario e uma neoplasia maligna nao clas-
sificada.

Tabela 3
Tipos histologicos encontrados em tumores de testiculos de 68

pacientes
Tipos histologicos N? de casos %
1 — Germinativo
I — Seminomatoso 210) (30,90)
1.1 — Tipo classico 18 26,47
1.2 — Espermaltocitico 3 4,41
2 — Nao-Seminomatoso 40 (58,80)
2.1 — Carcinoma embrionario
¢/ ou s/ seminoma 14 20,58
2.2 — Teratoma sozinho ou
¢/ seminoma 6 8,82

2.3 — Teratoma ¢/ CA
embriondrio
ou corioca ou ambos,

¢/ 0u s/ seminoma 13 19,11
2.4 — Coriocarcinoma puro ou ¢/
CA embriondrio ou
seminoma ou ambos 4 S.88
2.5 — Orquioblastoma
(Y OLK SAC) 3 4.1
1 — Nio germinativo (2) (2,94
I — Androblastoma maligno 1,47
2 — Tumor células de Levdig 1 1,47
IIE — Neoplasia de anexos (3) 4,47
1 — Rabdomiossarcoma 2 2.94
2 — Tumor adenomatoide 1 1,47
1V — Secundario (1) (1,47)
Linfoma 1 1,47
¥ — Neoplasia maligna ndo classiticada 1 1.47
Total 68 100,00

Clussificacao de Dixon & Moore maodificada

Os pacientes foram submetidos a inumeros procedi-
mentos cirurgicos, diagnosticos e terapéuticos, dependen-
do da extensdo do tumor e das necessidades de cada caso.
A tabela 4 mostra estes dados. Entre os 31 doentes subme-
tidos a linfadenectomia retroperitoneal existiam trés pa-
cientes nos quais a cirurgia foi realizada apos a quimiote-
rapia antibldstica, um paciente que necessitou de excisdo
ampla da veia cava inferior ¢ outro que apresentava massa
retroperitoneal invadindo o rim e a adrenal, no qual am-
bos 0s Orgaos foram retirados. Um paciente apresentava um
tumor que invadia o perineo ¢ o testiculo contralateral, ten-
dosido submetido a orquiectomiaradical bilateral com ex-

Tabela 4
Tipos de cirurgias realizadas em pacientes com tumor de testiculo

Cirurgias N casos
Tabela 2 Orquiectomia
L.ado atingido em 68 tumores de testiculo Unilateral 64
Bilateral 1
[ntra-abdominal 2
Lado Comprometido N casos Yo Biopsia de testiculo ‘ 1
l.infadenectomia retroperitoneal convencional 26
Direito 30 44,11 Second ook 3
Esquerdo 35 51,47 Com cavectomia _ {
Retroperitoneal 2 2,94 Com nefrectomia ¢ adrenalectomia 1
Bilateral 1 1,47 Ingtinal 1
Hemi-escrotectomia 2
Total 68 100,00 Exérese nodulo pulmonar 1
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cisdo ampla de tecidos perineais junto com a bolsa escro-
tal. Em dois pacientes com tumor nao-seminomatoso em
que houve violagdo escrotal por ocasido do diagnostico, foi
necessario realizar hemiescrotectomia durante o tratamen-
to.

O anatomopatoldgico dos pacientes submetidos a lin-
fadenectomia second loock evidenciou um caso de terato-
ma maduro e dois casos de tumor residual.

O paciente submetido a cavectomia ndo apresentou
complicacio, exceto edema transitorio de membros infe-
riores.

Um paciente apresentava metdstase pulmonar soli-
taria de volume razoavel, tendo sido submetido a exérese
da lesdo através de toracotomia.

O estadiamento dos pacientes foi realizado através
dos exames subsididrios ja descritos e escolhemos a classi-
ficacdo da UCLA4 por representar um sisterna que sub-

divide a doenca retroperitoneal em trés categorias e apre-
sentar progndsticos independentes. A tabela 5 mostra os
Tesultados deste estadiamento, chamado clinicocirurgico
por ser puramente clinico nos tumores seminomatosos e
sempre que possivel cirdrgico nos nao-seminomatosos.
Nestes ultimos o estadiamento foi clinico para os pacien-
tes com doencga By e C.

Tabela 5
Estadiamento clinico-cirurgico de 61 pacientes com tumores
germinativos

Estadios Seminomatoso Nao seminomatoso
A 10 14
B, — 7
B, 2 2
B, S 6
C 4 11
Total 21 40

Os pacientes com tumor seminomatoso foram trata-

.dos com radioterapia e/ou quimioterapia ¢ a tabela 6 mos-

tra o numero de casos em que cada modalidade terapéuti-

ca foi empregada. A mesma tabela mostra o seguimento dos

sobreviventes. Dos 21 pacientes, seis evoluiram para o obi-

to e um ndo retornou para acompanhamento. A sobrevida
total conhecida ¢ portanto de 66,6%.

Tabela 6
Tratamento e sobrevida em 21 pacientes com tumor seminomatoso

NI casos %

Radioterapia 12 57,14
Quimioterapia 3 14,28
Radio + quimioterapia 6 28,57
Segmento dos sobreviventes

Menos 2 anos 3 14,28

2-—3S5 anos 4 19,04

5 — 10 anos 3 14,28

Mais 10 anos 4 19,04
Obitos 6 28,57
Ignorado 1 4,76
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A tabela 7 mostra os mesmos dados em relagdo aos
tamores nao-seminomatosos. Nota-se que quatro pacien-
tes foram tratados somente com orquiectomia, 31 foram
submetidos a linfadenectomia e alguns destes assim como
os demais fizeram quimioterapia e/ou radioterapia. A

Tabela 7
Tratamento e sobrevida em 40 pacientes com tumor ndo
seminomatoso

N? casos %

Somente orquiectomia 4 10,0

Linfadenectomia 9 22,5

Linfadenectomia + quimiolerapia 22 55,0

Somente quimioterapia 4 10,0

Quimioterapia + radioterapia 1 2.5
Seguimento dos sobreviventes

Menos de 2 anos 13 32,5

2~ 5 anos 10 25,0

5 — 10 anos S 12,5

Mais 10 anos 3 7.5

Obitos 9 22,5

maior parte destes pacientes, ao contrario do grupo ante-
rior, tem seguimento menor do que cinco anos. De qual-
quer modo, a sobrevida geral é de 77,5%.

Finalmente, a tabela 8 é uma tentativa de ilustrar os
resultados do tratamento nos dois grupos sem levar em con-
ta o periodo de seguimento de cada paciente.

Tabela 8
Resultados dos tratamentos em 61 pacientes com tumores
germinativos de testiculo num periodo de 13 anos

Resultados NY casos %
Vivos 45 73,77
Obitos 15 24,59
Ignorados 1 1,63
Total 6! 100,00
DISCUSSAO

O tratamento dos tumores de testiculo tem evoluido
nos ultimos cem anos resultando em melhora da taxa de so-
brevida, que de 1920 até o presente momento cresceu de
12% para mais de 80%, incluindo todos os tipos e estadios
de tumores germinativos3.

A partir de 1882, a orquiectomia radical passou a ser
o tratamento oferecido para estes pacientes. Os resultados
precarios obtidos somente com este tratamento levaram ao
emprego de radioterapia a partir de 1920 até o final de 1940,
que era usada tanto nos tumores seminomatosos quanto
nos ndo-seminomatosos. Obviamente o sucesso desta te-
rapéutica era maior nos primeiros do que nos ultimos. Apos
o término da Segunda Guerra Mundial iniciou-se o uso da
linfadenectomia retroperitoneal, o que melhorou a sobre-
vida dos tumores niao-seminomatosos de modo aprecia-
vel(©),

J. Bras. Urol.,
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A associagdo de orquiectomia e linfadenectomia au-
mentou a sobrevida dos tumores ndo-seminomatosos com
estadios A, B e B, de modo significativo, contudo a espe-
ranga para os pacientes com estadios Bse € somente se tornou pal-
pavel a partir de 1970 e se acentou com a introdu¢ao de cisplatinum em 1975(9;.
Os esquemas terapéuticos quimioterapicos tém evoluido
continuamente e, embora ainda nao exista um concenso da
melhor associag¢do, é reconhecido que as drogas mais ati-
vas neste tipo de tumor sao a vimblastina, a bleomicina, a
actinomicina-D ¢ o cisplatinum usados em combinagao.

Quanto a faixa etaria, a maior parte dos nossos pa-
cientes se situava entre 15 e 40 anos, uma incidéncia muito
semelhante a descrita na literatura(.

Nao obstante haver na literatura uma leve predilecao
para os tumores de testiculo envolverem mais freqiente-
mente o lado direito, no nosso grupo a neoplasia foi mais
comum a esquerdas17).

Apesar da existéncia de tumor germinativo extrago-
nadal primario estar descrita em todos os livros-textos, a
ocorréncia de dois casos em 68 nos parece bastante eleva-
da, ndo tendo estes niumeros, contudo qualquer valor es-
tatistico.

Na nossa série, 30,9% dos tumors eram seminoma e
58,8% nao-seminomatosos. Os nao-germinativos, 0s tumo-
res de anexos e os secunddrios compreendiam os outros
10,3%. Grandes séries apresentam resultados similares, re-
latando uma incidéncia em torno de 35% para os semino-
mas e 50% para os ndo-seminomatosos¢).

A analise da tabela 4 mostra que apenas dois pacien-
tes desta série apresentavam criptorquidia. Em ambos, a
malformacio ndo haviasido corrigida previamente e por-
tanto a apresentacao clinica da doenga foi a presenca de
uma massa intra-abdominal de grande volume, sendo en-
tao realizada orquiectomia intra-abdominal. O diagnosti-
co anatomopatologico foi de seminoma nos dois doentes
e num deles o tumor invadia partes moles, ndo parecendo
este fato ter alterado o prognostico desfavoravelmente.

As linfadenectomias retroperitoneais foram inicial-
mente realizadas através de um incisdo abdominal xifopu-
biana. Nos altimos oito anos passou-se a empregar a via
toracoabdominal, que, apesar de ser mais trabalhosa e re-
sultar em maior morbidade, oferece a vantagem de uma dis-
seccio mais extensa acima das artérias renais, local de di-
ficil acesso com aincisdo anteriormente empregada. A in-
troducido de esquemas quimioterdpicos cada vez mais efi-
cientes tem tornado desnecessarias disseccdes amplas e es-
tendendo-se cranialmente aos vasos renais ou caudalmen-
te a bifurcaciio da aorta no lado contralateral. Por esta ra-
zio, voltou-se a empregar o acesso anterior xifopubiano.
Inclusive a dissec¢do caudal econdmica diminui de modo
significativo a ocorréncia pos-operatdria de ejaculagdo sem

emissdo de esperma, facilitando a reproducao destes indi-.

viduos(12),

O valor da linfadenectomia ja foi comprovado de mo-
do inequivoco®. O éxito da quimioterapia fez questionar
avalidade de uma cirurgia tdo ampla, especialmente em pa-
cientes com estadio clinico A e B,. Muitos preferem ndo
operar estes pacientes primariamente, mas € sabido que
30% deles sao subestadiados e que a maioria progride pa-
ra estadio B,, By ou C19, No entanto, se estes pacientes ti-
verem um adequado seguimento e a evolugdo da doenca for
prontamente diagnosticada, o tratamento clinico e cirur-
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gico oferece as mesmas oportunidades de cura quando usa-
dos neste momento do que se fossem empregados inicial-
mente.

Nos pacientes com tumor seminomatoso aqui apre-
sentados 57,1 % foram tratados somente por radioterapia,
14,3% somente com quimioterapia € os demais com am-
bos. Existe uma tendéncia de tratar com radioterapia ape-
nas os seminomas estadio A, B, e B,. Para os tumores mais
avanc¢ados um esquema misto de quimioterapia e radiote-
rapia esta sendo recomendado, pois nestas circunstancias
ataxa de sobrevida em cinco anos, usando-se apenas a 1il-
tima modalidade, ¢ menos de 25%®. Alguns autores re-
comendam inclusive alinfadenectomia quando existe doen-
caresidual apds este regime terapéutico e relatam com este
esquema um indice de cura de 100%(15),

Uma analise da tabela 7 demonstra que 65 % dos nos-
$0s pacientes com tumor nao-seminomatoso foram trata-
dos com quimioterapia e que 22,5% foram tratados ape-
nas com linfadenectomia, sendo que alguns destes ultimos
apresentavam doenca B, B, e até B;. Este fato apenas re-
flete o uso, nesta série, de pacientes operados antes da in-
trodugdo da quimioterapia tal como existe hoje. Obviamen-
te, essa diferenga de esquema terapéutico se reflete nos re-
sultados. A sobrevida com seguimento variando de dois a
13 anos foide 77,5%, apesar de tudo muito proxima de sé-
ries importantest.1,

Alguns relatos recentes indicam um sobrevida em cin-
co anos em mais de 95% para tumores ndo-seminomato-
sos estadio A e B, usando protocolos agressivos de quimio-
terapia(3).

SUMMARY

The files of 68 patients with testes lumor attended in
the Hospital de Clinicas de Porto Alegre, during the last 13
years, were reviewed.

The patients were classfied accordly the age, side of
the lesion, histologic tyre, stage, treatment accomplished and
survival,

There were 61 patients with germ cell tumors, 2 with
gonadal stroma tumors, 3 with tumors of adnexa, 1 with
secundary tumor and I with unclassified cancer.

The 21 patients with seminomatous tumors were treal-
ed with radio or/and chemotherapy and 66.6 % of them are
still alive. Among 40 patients with nonseminomaious
tumors, 4 were only treated by orchiectomy, 31 with
retroperitoneal lymph node dissection ussually associated
with chemotherapy. The overall survival in these group was
77.5%.
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ARTIGO ORIGINAL

Protese peniana maledvel ajustavel para correciao da incapacidade
eretiva

MILTON BORRELLI", HOMERO BRUSCHINIZ, MARCIO J. PRADO?, JOSE ALAOR FIGUEIREDO?, SIDNEY GLINA3, SAMI ARAP4

Sdo apresentados resultados relativos a implantagiio de prétese peniana para corre¢io daimpotén-
cia em 10 pacientes diabéticos. As modificacdes da presente protese foram efetuadas no sentido de torna-las
de tamanho inico e ajustavel. Dos 10 pacientes submetidos a cirurgia, nove evoluiram adequadamente e
um apresentou infeccdo local, sendo necessaria a retirada de uma das proteses implantadas.

INTRODUCAO

As proteses penianas constituem hoje método segu-
ro e eficaz na corre¢do da incapacidade eretiva, permitin-
do penetragdo vaginal adequada. O modelo inicial desen-
volvido por Pearman( recebeu inumeras modificagdes(-5)
com o passar do tempo. As proteses atuais sdo de coloca-
¢do intracavernosa e permitem aspectos de ere¢do proximo
do normal. O inconveniente da posi¢io permanente de pe-
netracdo do pénis foi corrigido com o advento das prote-
ses maleaveis e das inflaveis. As infldveis mostraram-se in-
vidveis em nosso meio pelo seu alto custo. As proteses mais
utilizadas entre nds sao as do tipo flexivel, construidas com
silicone e apresentando em seu interior fios de prata que
possibilitam maleabilidade. Com o objetivo de desenvol-
ver proteses com todas as caracteristicas acima citadas
acrescidas de modificagdes no sentido de torna-las de ta-
manho tnico e ajustavel, realizamos pesquisas em colabo-
racao com a Unidade de Bio-Engenharia do INCOR. No
presente trabalho sdo apresentados os achados relativos a
colocacdo desse tipo de prétese.

METODO

De acordo com protocolo pré-estabelecido, foram
avaliados 10 pacientes diabéticos, sendo seis insulino-de-
pendentes e todos portadores de incapacidade total de ere-
¢do peniana, com duragdo acima de 12 meses. Avaliagdo
clinica e laboratorial foi realizada por equipe multidisci-
plinar obedecendo aos seguintes itens: exames neurologi-
co, vascular, endocrino e estudo urodindmico. Nos 10 pa-
cientes foram colocadas protese penianas por nos desen-
volvidas ap0s instrugéio aos pacientes referentes a esse me-
todo de tratamento.
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TECNICA CIRURGICA

Virias técnicas cirurgicas sdo descritas para a colo-
cacdo de protese peniana. Em nossa casuistica optamos pe-
lo acesso perineal por acharmos esta técnica mais segura,
tendo em vista o grupo particular de pacientes diabéticos
onde as complicacdes infecciosas associadas as alteracoes
cicatriciais sa0 mais encontradas.

As proteses foram colocadas através de incisdo peri-
neal. Apos dissecg¢do dos corpos cavernosos realizou-se in-
cisdo longitudinal e dilatagao com ““velas de Heggar”. Com-
pletada a dilatagdo, as proteses foram inseridas isoladamen-
te, retirando-se o excesso de cada uma de acordo com o ta-
manho de cada corpo cavernoso. Apds o término da cirur-
gia, introduziu-se sonda uretral de Foley, permanecendo em
média por um periodo de 24 horas.

RESULTADOS

Dos 10 pacientes submetidos a cirurgia, nove evolui-
ram sem complica¢des pés-operatorias imediatas. O qlti-
mo apresentou processo infeccioso local com supuragao,
sendo necessdria a retirada de uma das duas proteses colo-
cadas. A avaliacado ambulatorial tem revelado boa evolu-
¢do, com resultado funcional satisfatorio.

DISCUSSAO

A presente protese foi desenvolvida a partir do esta-
belecido que a necessidade de maleabilidade estavel da pro-
tese se limita a regido média e proximal do pénis.

Restringiu-se assim a estas regides a presenga dos fios
de prata trancados. Desta forma liberaram-se as extremi-
dades da prétese para eventuais diminui¢des em sua exten-
sdo. Criaram-se nestas duas extremidades anéis sucessivos,
faceis de serem seccionados, por exemplo, com tesoura. A
medida inicial do comprimento cavernoso pode ser reali-
zada por meio de histerdmetro introduzido apés a dilata-
¢do inicial. Acertos posteriores sdo, eventualmente, feitos
até mesmo com a protese parcialmente introduzida. A unica



decisdo a ser tomada pré-operatoriamente seria quanto ao
diametro da prétese, avaliacdo esta facilmente realizada
com a observacdo grosseira do pénis.

Seu uso inicial em 10 pacientes portadores de impo-
téncia sexual de origem diabética mostrou resultado fun-
cional semelhante aos resulidos de literaturat-4. Em nos-

Vig. 1 - Aspecto geral da protese evidencranda se oy gt s iy extre
midades, fucibmente secciondvers

Fig. 2 — Protese em posigdo flexionady, estuvel
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Fig. 3 - Buse proximal da procese apaos secedo de anéis para adaplta-
cao de ramanho

50 meio apresenta ainda a vantagem inquestiondvel de seu
tamanhoe Unico, de facil adaptacao ¢ com custo diminui-
do, tornando a colocagao de protese peniana um procedi-
mento mais acessivel aos médicos e pacientes.

SUMMARY

Herein we present the final results of surgical implan-
wetion of penile prosthesis in 10 diabetic patients for correc-
tion of sexual erectile failure

Some modifications were made n the prosthesis in
ordder o make the size adjustable, with no need of a set of
prosthesis during the surgery. Fxcelent results were obtained
innine of them, and infection in another lead us 1o extract
one of the prosthesis.
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ARTIGO ORIGINAL

Fosfato de estramustina no tratamento do cincer da prostata
resistente 2 hormonioterapia

AFIZ SAD!', MARCUS VINICIUS SADI2, AGNALDO PEREIRA CEDENHO?

Vinte e trés casos de cincer de pristata foram tratados com fosfato de estramustina na dose de
14mg/kg/peso. Quatorze eram estidio clinico D, e resistentes 2 hormonioterapia convencional. As respos-
tas objetivas neste grupo de pacientes, seguidos pelo periodo médio de 12 meses, foi de 43%.

INTRODUCAO

O cancer da prostata é o segundo cancer mais comum
existente em homens ¢ a 32 causa de obitos por cancer em
paises desenvolvidos(D, Embora a etiologia exata do can-
cer da prostata seja desconhecida, existem evidéncias que
implicam fatores hormonais em seu desenvolvimento. As-
sim a prostata depende de androgenos para a manutengio
de sua integridade anatdmica e funcional. O objetivo do
tratamento hormonal no cincer da préstata visa eliminar
o estimulo androgénico sobre o crescimento tumoral. Flug-
gins et al.@ demonstraram efeitos benéficos em pacientes
portadores de cancer da prostata metastatico que haviam
sido submetidos a orquiectomia bilateral ou tratamento
com estrogenos. Entretanto, pacientes que apresentam re-
lapso apds bloqueio hormonal primario adequado pos-
suem progndstico sombrio. A falha terapéutica ocorre, pro-
vavelmente, devido ao crescimento de células insensiveis aos
andrdgenos, e tratamento posterior visando bloquear mais
androgenos geralmente é ineficaz. A sobrevida média des-
ses pacientes € menor do que um ano®., Em 1960 desenvol-
veu-se uma droga, combinagdo de um agente citostatico —
mustarda nitrogenada, cujo carregador tissular utilizado
foi um estrogeno. A base tedrica para a utilizagio desta dro-
ga, fosfato de estramustina, foi a possibilidade de que um
agente citotoxico pudesse agir direta e quase que exclusi-
vamente dentro das células tumorais, facilitado pelas ca-
racteristicas lipofilicas de ser um composto ligado a um hor-
monio, evitando-se assim efeitos colaterais indesejaveis).
Neste trabalho relatamos nossa experiéncia clinica com este
composto em pacientes portadores de cancer de prdstata
metastatico resistentes & hormonioterapia convencional.

PACIENTES E METODOS

Durante o periodo compreendido entre 1976 a 1986,
23 pacientes com cincer da préstata foram tratados com
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fosfato de estramustina na dose de 14mg/kg/dia. Destes,
seis eram estddio clinico B,, trés estadio clinico C e 14 eram
estadio clinico D,. Em virtude dos possiveis erros diagnos-
ticos existentes quanto ao estadiamento correto dos pacien-
tes comn doenca localizada, somente os 14 pacientes com es-
tddio D, foram considerados neste trabalho. A idade dos
pacientes variou de 57 a 84 anos (mediana = 66 anos)e o
tempo de seguimento variou de dois a 24 meses (média =
12,2 meses). Todos os 14 pacientes haviam recebido trata-
mento hormonal com estrégenos previamente e apresen-
taram evolucdo clinica ndo satisfatoria. O diagnostico e es-
tadiamento destes pacientes consistiram no toque retal,
bidpsia prostatica transretal, fosfatases séricas, urografia
excretora, radiografia de torax, mapeamento §sseo e pro-
vas da funcao hepatica. No seguimento realizado utiliza-
ram-se toque retal, fosfatases séricas e urografia excretora
a cada trés meses e mapeamento 6sseo ¢ provas de fungdo
hepatica a cada seis meses. Os critérios de cura adotados
foram os do National Prostatic Cancer Project(>).

RESULTADOS

Dos 14 pacientes avaliados seis (43 %) apresentaram
melhora subjetiva caracterizada por mais disposi¢do, me-
nos fraqueza e melhora das dores. Nenhum paciente apre-
sentou resposta objetiva completa ao tratamento, enquanto
que seis pacientes apresentaram respostas parciais ou es-
tabiliza¢do da doenga Tabela 1. Quatro pacientes (29%)

Tabela 1
Tratamento do cincer da prostata resistente 4 hormonioterapia com
fosfato de estramustina

Resposta objetiva Nimero de pacientes

L)
Completa 0 (00,0)
Parcial 2 (14,5)
Estavel 4 (28,9)
Progressdo 8 (57,0
Total 14 (100,0)



apresentaram nduseas ¢ vomitos como efeitos colaterais
mais importantes, enquanto que dois outros pacientes
(14%) apresentaram manifestagdes cardiovasculares. Nao
foram evidenciadas complica¢des hematoldgicas neste gru-
po de pacientes.

DISCUSSAO

Os estudos sobre o fosfato de estramustina inicia-
ram-se na década de 1960, quando esta droga, introduzi-
da inicialmente para o tratamento do cancer da mama,
mostrou possibilidades terapéuticas para o céancer da pros-
tata. Os resultados iniciais obtidos em pacientes com can-
cer da prostata avan¢ado ou naqueles refratdrios & hormo-
nioterapia foram animadores®. O modo de agao do fos-
fato de estramustina no cancer da préstata ndo ¢ totalmente
conhecido. A droga, um composto quimico de mustarda
nitrogenada associada a estradiol, parece ter cfeitos biold-
gicos caracteristicos. Os metabolitos deste composto sdo
a sua forma desfosforilada, a estramustina ¢ sua forma
de-hidrogenada, o etromustine. A existéncia de estrogenos
livres provavelmente ¢ 0 motivo pelo qual este composto
tem efeitos antigonadotropicos. Embora esta droga tenha
evidentes efeltos ¢citotdxicos, nem a estramusting com o ¢s-
tradiol existentes neste composto demonstram atividade an-
timitotica isoladamentet?). Estudos experimentais indicam
que o complexo estramustina/etromustine ten: grande afi-
nidade pelas prostatas ventrais de ratos, ¢ isto parece ser de-
vido a existéncia de uma proteina especifica carregadora
da estramustina, presente tanto em prostatas humanas co-
mo também de ratos®. Evidéncias experimentais sugerem
que este mecanismo de concentracao ¢ 0 mecanismo mais
importante para o efeito citotoxico, direto da droga a nivel
do tecido prostatico, superior ao eventual efeito estrogéni-
co que esta substancia possa tert?. Assim é provavel que o
produto exer¢a um efeito ndo so sistémico, mas também di-
reto sobre as células prostaticas, todavia diferente dos efei-
tos estrogénicos, ¢ parece menos deletério no sisterma imu-
ne do que o dietil-estilbestrol. O fosfato de estramustina foi
bem tolerado em nossos pacientes e a maioria dos efeitos
colaterais toi de ordem gastrointestinal, entretanto, com-
plica¢des cardiovasculares nao podem ser negligencia-
das®. Embora nenhum dos pacientes tivesse apresentado
respostas objetivas completas na vigéncia do fosfato de es-
tramustina, cerca de 43% aprescentaram respostas objeti-
vas parciais e estabilizagdo da doenga, além de evidente me-
lhora da dor e do quadro clinico geral. Result:idos seme-
lhantes foram encontrados por Murphy e cols.'?, que em
46 pacientes estudados (estadio D, — falhas hoimonais ou
radioterapicas) encontraram 30% de respostas objetivas.
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E nossa impressao que esta droga nao é simplesmente mais
um estrégeno, mas sim uma outra opgao existente para o
tratamento do cancer disseminado da proéstata, especial-
mente util nos casos que falharam com a hormonioterapia
convencional. Poderiamos esperar, entretanto, respostas cli-
nicas mais significativas, levando-se em considera¢do a pre-
senc¢a de um agente citotoxico. Estudos recentes acerca do
mecanismo de defesa celular demonstram que tumores que
normalmente respondem bem a compostos de mustarda ni-
trogenada, como os da cabega e pescogo, apresentam bai-
xos niveis de enzima glutationa-transferase, ao contrario
dos tumores prostaticos, que apresentam altos niveis tissu-
lares desta enzima. Estima-se que a glutationa-transferase
esteja implicada no processo de resisténcia celular aos agen-
tes citotoxicost0, A possivel utiliza¢do de substancias que
possam bloquear a acao desta enzima, quer a nivel tissu-
lar, quer por alteragdo genética, supostamente apresenta-
ria a possibilidade de potencializar os efeitos citotoxicos da
mustarda nitrogenada. Todavia, estudos mais profundos
nesta area ainda se fazem necessarios.

SUMMARY

Tweniy-three patients have been treated with es-
tramustine phosphate 14nig/kg/wt. Fourteen patients were
clinical stage D, failures of conventional hormonal thera-
py, and followed for a mean of 12 months. The overall NPCP
objetive response was 43 %.
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ARTIGO ORIGINAL

Estudo morfométrico do rim humano

Aplica¢oes ao radiodiagnostico e 2 anatomia patologica

FRANCISCO JOSE BARCEILLOS SAMIPAIO

CUA

A

REOS ALBERTO MANDARINM DE FACERDA

Foram estudados 100 rins humanos de individuos adultos sem patologia renal. Os resultados do
estudo morfométrico tiveram como médias: comprimento renal 11,06¢m; largura do polo superior 6,42¢m;
largura do polo inferior 5,46¢m; espessura renal 3,26¢m; peso renal 119,48¢. Os rins esquerdos apresenta-
ram normalmente maior comprimento, maior largura, maior espessura ¢ maior peso que os rins direitos.

INTRODUCAO

A Inexisténcia de padroes mortométricos renais em
brasileiros limita a precisio do estudo radiagnostico ¢ em
ressonancia nuclear magnética de doengas do rim. Este pro-
blema também  se estende ao estudo anatomopa -
tologicoton

A consulta da Hteratura anatomica classica
s e de artigos especificos de morfologia renalés. &
o412 demonstra que as medidas renais relatadas sdo pou-
co detathadas e dizem respeito a uma amostra populacio-
nal nao brasiieira.

O objetivo do presente trabalho ¢ fornecer dados
morfometricos renais estatisticamente refevantes ¢ que se-
jan um subsidio anatdémico para @ interpretagio de ima-
sens renals ¢ de alterngdes macroscopicas quantitativas nas
doencas do rim.

P2 TO000
(R

MATERIAL E METODOS

Este estudo foi teito em 100 rins obtidos de necrop-
stas de 50 cadaveres com causa inortisnao atribuida ao apa-
relho urindrio, sendo 47 homens ¢ trés mulheres, com ida-
des compreendidas entre 16 ¢ 60 anos (média + desvio-
padrio = 32,00 + 12,12 anos).

Apos alimpeza dos rins (se¢do dos elementos do pe-
diculo junto ao hilo ¢ retirada da gordura peri-renal) pro-
cedemos a avaliacdo das seguintes medidas: comprimento
do rim, largura do polo superior, largura do polo inferior,
espessura e peso do rim. Medimos também a altura do ca-
daver. Todas as medidas renats foram tomadas pelo mes-
mo observador com a utilizacdo de um pagquimetro ¢ de
uma balanca de precisio.

Labela 1
Restitado da morfometria renad (medidas v om, peso em ¢) analisaindo separsdamente os vns direito ¢ ¢ esquerdo (k) ¢ a estatura corporal dos

cadaveres
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Fstatura do

Compriments Palo sop. Potoint. Lspessury Peso individuo
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Foi realizado um estudo estatistico das medidas da
morfometria renal, que consistiu no cileulo da media (X),
do desvio-padrao (Sy, do cocficiente de variagdo (CV), do
crro-padrao da média (S,), do coeficiente de correlagao de
Pearson (1) ¢ do teste tstudent. O hmite de seguranga de
959% (p = 0,05) foi aceito como estastisticamente valido.



RESULTADOS

A andlise estatistica dos resultados é apresentada na
tabela 1. Varias correlacdes foram testadas entre as diver-
sas medidas morfomeétricas do rim; também foram corre-
lacionados o comprimento renal direito e esquerdo com a
estatura do individuo. Estes resultados estao mostrados na
tabela 2. Nas correlacdes em que o coeficiente de correla-
¢dor > 0,55 calculamos as equagdes ¢ tracamos as retas de
regressdo linear das medidas correlacionadas (graficos I,
2¢e3).

‘Tabela 2
Correlagdes estatisticas entre diversas medidas da morfometria renal,
bem como entre o comprimento do rim e a estatura corporal dos

cadaveres

Correlagoes r p
estatura x comprimento D 0,59 - 0,01
estatura x comprimento B 0,58 < 0,01
COMPrimento x espessura (,28 0,01
COMPrimento x peso 0,62 0,01
comprimento x largura polo sup. 0,39 = 0,01
comprimento x largura polo inf. 0,01 - 0,08
.72 - 0,01

espessurd X peso Ll

roo-cocticionte de correlag@or po- signiftcancia estatisticn; 1 direitor f

esguerdo

EST.
(cﬂJ
19OL
180 direito
r=059 ~.~ esquerdo
170
Y =520X+10970
160 -
~
9 10 1 12 13 fcm)

Grafico 1 — Eguuagoes e retus de regressao entre q estatura (EST.) dos
individuos e o comprimento dos rins direitos ¢ esquerdos (C)

DISCUSSAO

Nossos resultados, no gque concerne as medidas do
comprimento, da largura ¢ da espessura do rim, estdo par-
ctalmente de acordo com os anatomistas cldssicos. Entre-
tanto, as descri¢des que estes textos fornecem sao sumarias,
sem considerar, por exemplo, as diferengas de coniprimento
entre rins direitos e esquerdos, ou ainda entre a~ larguras
dos polos superior e inferior de um mesmo rim. O peso tam-
bém é uma medida pouco explorada nas descricoes cldssi-
cas do rim, sendo mencionada uma variacdo de 130 a
150g(2, 10,11, 3-15. 19 Neste estudo atual encontramos uma
variacao normal de 54 a 216g, com média de 119,27g.
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Grafico 2 — Fyuagdo e reta de regressdo enire o peso (P e o compri-
mento do rim (C)
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Grafico 3 — Equucdo ¢ reta de regressdo entre o peso () ¢ a espessu-
ra (£ do rim

O rim esquerdo tem sido descrito como sendo “‘ge-
ralmente” maior do que o rim direito¥), mas em apenas
um tratado anatdémico encontramos mencdo ao fato do po-
lo superior do rim ser mais largo normalmente do que o poé-
lo inferiort®, Em natimortos de térmo foram também en-
contradas medidas morfométricas maiores para o rim cs-
querdo em rela¢ao ao rim direito, concordando com
nossos resultados atuais.

Apesar de uma variagio de at¢ 1,50cm entre os com-
primentos dos rins direito ¢ esquerdo de um mesmo indi-
viduo ser considerada normal®, nossos resultados indi-
cam que esta variacao de comprimento renal pode ser um

J. Bras. Urol., 13t3} Mai/ Jun, 1987



pouco maior, da ordem de 1,85c¢m. Ha ainda autores que
aceitam como normal uma varia¢io de somente lcm(!2),
mas estudando imagens cintigraficas renais, e ndo o rim dis-
secado a fresco como é o nosso estudo.

As informagodes da tabela 1 mostram que o rim es-
querdo tem normalmente maior comprimento, maior lar-
gura, maior espessura e maior peso que o rim direito; estes
resultados devem ser levados em conta na analise radiolo-
gica renal. Além disto, devemos também ter em mente que
a largura do polo superior é, via de regras, maior do que
alargura do polo inferior em um mesmo rim. Estes dados
sao importantes porque atualmente pode-se calcular com
precisdao o tamanho dos rins, o que é fundamental em di-
versas situagdes (pacientes transplantados, com obstrucao
ureteral, com patologia arterial aguda etc)(©).

Ao analisarmos a tabela 2 verificamos que existem
correlacdes estatisticamente significativas entre as diferen-
tes medidas morfométricas renais. Esta observa¢do tem va-
lor e ndo foi ainda mencionada na literatura anatémica. O
comprimento do rim é correlacionado com a estatura do
individuo; o grafico 1 mostra a reta de regressao desta cor-
relacao. O comprimento do rim estd correlacionado ainda
com 0 peso do rim, e este esta correlacionado com a espes-
sura renal (graficos 2 e 3, respectivamente). Estas correla-
¢Oes corroboram a idéia de que um rim aumentado de ta-
manho aumenta seus didmetros proporcionalmente®,

SUMMARY

A morphomelrical estimate was made on 100 human
kidneys obtained by necropsies. The results of the renal
measurements showed the averages of 11.06¢cm long, 6.42ecm
wide for the superior pole, 5.42cm wide for the inferior pole,
3.26¢cm thickness, and 119.48g weight. The left kidney
presented a greater length, greater width, greater thickness
and greater weight than the right kidney. The statistical anal-
vsis of the correlation between several indices is presented.

J. Bras. Urol., 13(3) Mai/ Jun, 1987
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APRESENTACAOQO DE CASQOS

Cancer da prostata com invasao retal

MAROS M

MARCUS VINICIUS SAD1 .

10K, LUIZ ANTONIO B MOURAY, AGNAT DO P CEDENHO!, AFLZ SADD

Os antores apresentam um caso de cancer da prostata com invasao do reto, diagnosticado com biép-
sia, e com boa evoluciao apds orguiectomia bilateral.

INTRODUCAQ

O cancer da prostata ¢ uma afecyao frequentemente
encontradacem pacientes idosos com guadro de obstrugido
infravesicalth, O diagnostico desta patologia geralmente ¢
realizado através do toque retal ¢ biopsia da prostata. Do
ponto de vista classico, refere-se que a fascia de Denonvil-
lier protege o reto da progressido natural dos tumores da
prostata ¢ impede gue haja invasdo di luz intestinal com
eventual formacao de fistulast™ V. Todavia, extensao do tu-
mor prostdtico em direcao ao reto pode ocasionar dificul-
dade diagnostica. Nestes casos. o diagnostico correto ¢ fun-
damental, pois o tratamento indicado para cada uma das
patologias, retal ou prostatica, ¢ completamente diverso.
Relatamos um caso de cancer da prostata que . primeira
impressdo pensou-se tratar de cancer primitivo do reto e que
respondeu satisfastoriamente a terapéutica instituida pa-
ra cancer de prostata metastatico

RELATO DO CASO

Paciente com 70 anos, em julho de 1983, apresentou
uma queixa de emagrecimentio de 22kg ¢ obstipacao intes-
tinal progressiva nos ultimos sete meses. A histdiia clinica
demonstrou eliminacio de fezes somente com auxilio de
enemas nos ultimos 30 dias e prostatismo leve ha trés anos,
que culminou com um quadro de retengio urinaria aguda
ha dois meses da internagido neste hospital. Ao exame fisi-
€0, 0 paciente apresentou-se em regular ¢stado geral, ema-
grecido, descorado, afebril, com uma frequéncia cardiaca
de 72 batimentos por minuto e pressao arterial de 120 x
60mmHg. O exame fisico especial encontrou-se dentro da
normalidadc exceto pelo toque retal, que apresentou a cerca
de 4cm da margem anal uma massa de consisténcia pétrea,
limites imprecisos, causando obstru¢do de quase toda a luz
retal de forma anclar, tornando-a pérvia para menos de
uma polpa digital. Foi feita a suspeita clinica de ur tumor
primitivo do reto ¢ um enema opaco revelou diminuicio do
calibre da ampola retal, com contornos “‘em papel rasga-
do”, sugestivo de processo inflamatorio (figura 1), Retos-

Frabatho reahizado na Disciplina de Urologia da Bscola Pautis o de Me-
divina.

L. Professor Adjunto da Disciplina de Urologia - EPN
2. Pos-graduando — Mestrado da Discipling de Ulrologia - 1 PM
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Fig. 1 — Lnema opuco demosiraudo area de estreitamento em reto ter-
minal (sefu) cont contornos em pupel rusgado ™’

sigmotdoscopia com bidpsia demonstrou mucosa retal in-
tegra e processo inflamatorio crénico inespecitico. Os exa-
mes de laboratdrio apresentaram hemoglobina de 9,8 gra-
mas/100ml; creatinina de 3,5mg/100ml; uréia de
127mg/ 100ml; fosfatase acida total de 16UI/L (normal até
13} ¢ fracdo prostdtica de 8UI/L. (normal até 3,7).
Ultra-sonografia revelou hidronefrose moderada bilateral
¢ aumento do volume da prostata. Realizou-se bidpsia pros-
tatica, que revelou adenocarcinoma moderadamente dife-
renciado. Imunoperoxidase para antigeno prostato-espe-
cifico mostrou-se positiva, tendo sido firmado o diagnds-
tico de neoplasia de prostata. Mapeamento 0sseo revelou
areas de hipercaptacdo em esterno. O paciente foi entdo
submetido aorquidectomia bilateral, tendo boa evolucio,
com urografia excretora praticamente normal (figura 2).
Apods 21 meses do tratamento, o paciente encontra-se as-
sintomatico do ponto de vista clinico. Exames subsidiarios
de controle demonstram respostas objetivas com estabili-
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Yig. 2 — Urogrufia excretora realizada nove meses apos o bloqueio hor-
mondal, demonstrando melhora da fungao renal, com discretu dilatugdo
de ureteres terminais

zacdo do quadro inicial e o paciente continua em seguimen-
to ambulatorial.

COMENTARIOS

O adenocarcinoma da préstata raramente invade a
parede retal, pois em geral esta confinado a fascia de De-
nonvillier2. 3. Entretanto, insinua¢do do tumor por entre
os dois folhetos desta fascia pode resultar em envolvimen-
to circunterencial do reto®. A incidéncia de adenocarcino-
ma de prastata envolvendo o reto € estimada entre 0,5 a
()U/'”(,ﬂ_

Lazarus® dividiu o envolvimento retal por cancer da
prostata em trés tipos: a. massa retal anterior que compri-
me ou oclui a luz intestinal sem penetrar a mucosa; b. es-
tenose anelar com infiltra¢do circunferencial do reto sem
penetrar a mucosa; ¢. massa retal anterior que comprime
a luz intestinal ou estenose anelar com penetragdo da mu-
cosa. Winter®) acrescentou um 42 subtipo, em que se dife-
rencia metdstases nao por contiguidade ao retossigmoide.
A estenose anelar sem penetra¢do da mucosa parece ser 0
tipo mais fregiientemente encontradot™. O diagnostico de
certeza nestes casos ¢ fundamental, ja que o tratamento a
ser instituido difere radicalmente quer a patologia prima-
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ria seja prostatica ou retal. Baum & McClenrnan® relata-
ram c¢inco casos de cdncer da prostata que formavam um
anel & volta do reto e em cada caso a impressao inicial de
tumor primitivo do reto estava errada. Fryv, Anin & Har-
brechi® sugerem que a presenc¢a de mucosa retal integra
quasc sempre significa patologia prostatica. Urografia ex-
cretora, enema opaco em retossigmoidoscopia, apesar de
Nnao serem patognomaonicos, sao extremamente importan-
tes para o diagndstico correto. Mesmo com a bidpsia pros-
tatica, que faz o diagnostico de certeza destes tumores, as
vezes lorna-se necessario utilizar téenicas imuno-histoqui-
micas para conseguir diferenciar-se os aspectos histopato-
logicos destes adenocarcinomas, que tendem a ser
indiferenciados.

Quando os sintomas clinicos sdo predominantemente
relacionados com o trato intestinal, significa que o tumor
prostatico encontra-se em cstagio avancado. Gengler, Buer
& Finby? relataram oito casos em que todos os pacientes
apresentavam metastases osseas, urctero-hidronefrose ¢
perda de funcao renal. O tratamento para estes casos ¢ pa-
liativo ¢ deve consistir em alguma forma de bloqueio da tes-
tosterona. Nossa preferéncia pessoal foi pela orquidecto-
mia bilateral e o paciente apresentou evolugdo satisfatoria
imediata. Cerca de 21 meses ap0s, 0 paciente apresenta-se
assintomadtico, com melhora da fungao renat ¢ estabiliza-
cdo dotumor prostatico segundo os critérios adotados pe-
lo National Prostatic Cancer Projecti®. Em casos selecio-
nados, aradioterapia pode oferecer resultados satisfatorios
para melhorar os sintomas obstrutivos dos pacientes em que
falhar o bloqueio hormonalth,
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APRESENTACAO DE CASOS

Cistos renais benignos causando obstrucio de vias excretoras

SLAVIO L UIS ORTIZ HERING', JAMIL CHADE?

Os autores apresentam trés casos de cistos renais benignos causando obstru¢io de via excretora que
foram tratados com a marsupializacido dos cistos. Todos os pacientes ficaram curados.

INTRODUCAO

Geralmente cistos renais benignos sdo assintomati-
¢os, ndo ocasionam danos ao rim ¢ ndo necessitam de tra-
tamento cirurgico: 4. A maior acuidade do moderno ar-
senal de exames é suficiente para o diagnéstico diferencial
com tumores malignos@).

Entretanto, alguns cistos renais podem causar obs-
trugdo de grupos caliciais ou da jung¢do pielourcteral pro-
vocando hidronefrose, alteracdes da fung¢ao renal e até ex-
clusdo funcional do rim. Nestes casos 0s cistos devemn ser
tratados.

O cisto renal benigno causando sintomas obstrutivos
da via excretora ¢ uma entidade rara). I'ntre a4 e 6 dé-
cada de vida Amar & Das) descreveram seis casos 0COrTi-
dos nos ultimos 15 anos.

Apresentamos trés casos por nos tratados nos altimos
12 meses.

CASUISTICA

Caso 1 —S.C.L,, 51 anos, masculino, apresentou dois
episodios de colica nefrética esquerda em um mé-. O exa-
me de urina tipo | mostrou hematuaria microscopica. Na
urografia excretora havia retardo de excrecio do rinn esquer-
do com a contrasta¢do somente do calice meédio, ¢ qual es-
tava deformado e deslocado inferiormente (fig. 1). Havia
também imagens de calcificagoes na topografia renal, o que
fol constatado com outros exames ue eram extra-renais.
A ultra-sonografia de vias urinarias acusava uma m:issa cis-
tica renal a esquerda, de localizagao parapélvica, extenden-
do-se em dire¢do ao pélo superior, confirmada posterior-
mente pela tomografia computadorizada.

O paciente foi submetido & lombotomia esquerda ¢
tfoi encontrado um cisto de polo superior extendendn-se em
dire¢do a pelvis renal, exercendo pressao sobre essa. Foirea-
lizada marsupializa¢do do cisto. A urografia excretora
pos-operatoria mostra a recuperagdo anatomica e funcio-
nal do rim esquerdo (fig. 2). O paciente encontra-se assin-
tomatico ¢ com exame de urina tipo 1 normal.

Itaballio realizado no Hospital Sirio ibanes — SH

o Mestre em Cirurgia Experimenta] ¢ Tecnica Operatdria da Escola
Paulista de Medicina

TAssistente da Disciplina de Urologia das Clinicas da f-acuidade de
Medicina da USP
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Fig. 1 — A wrografiu excretora preé-operdtoriu (caso 1) mostra retardo de
excre¢do do rimesquerdo e somente a contrustagdo do cdlice médio, que
estd deformado e comprimido {ateralmenie. As calcificacdes sdao
extra-renais

Caso 2 — V.P, 43 anos, feminino, referiu trés episo-
dios de cdlica nefrética esquerda em 20 dias. O exame de
urinatipo I acusava hematuria microscépica. A urografia
excretora revelou uma compressio extrinseca deformando

Fig. 2 — A wrografia excretora pos-operatoria (caso 1) nosira recupera-
¢do funcional e anatémica do ritn esquerdo
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Fig. 3 — A urografiaexcretorarevela umacompressao extrinseca defor-
mando o grupo calicial inferior do rim esquerdo

o grupo calicial inferior do rim esquerdo (fig. 3). A ul-
tra-sonografia mostra uma massa cistica no rim esquerdo
e a tomografia computadorizada confirmou um cisto de
localizacdo mesorrenal e parapélvica que prolongava-se em
dire¢do ao poélo inferior do rim esquerdo.

Realizou-se lombotomia esquerda com marsupiali-
zacgdo do cisto. A paciente encontra-se assintomatica e com
normalizacdo do exame de urina tipo I e da urografia ex-
cretora (fig. 4).

Fig. 4 — A urografia excretora (caso 2} mostra o desaparecimento da
deformidade do grupo calicial inferior do rim esquerdo

Caso 3 — M.A K., 53 anos, masculino, apresentou
trés episddios de colica nefrética esquerda em 25 dias. Na
urografia excretora havia exclusdo renal esquerda. O exa-
me de urina tipo I mostrou hematiria microscépica e leu-
cocituria. A ultra-sonografia revelou massa cistica para-re-
nal esquerda confirmada pela tomografia com pu-
tadorizada.

Realizou-se lombotomia com marsupializa¢io do cis-
to. O paciente recuperou a funcao renal e encontra-se
assintomatico.
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COMENTARIOS

Hinman4 refere que para o cisto causar obstrucdo é
necessario que obedeca a duas condig¢des: localizac¢do pe-
ri-hilar e possuir alto turgor para que possa exercer pres-
sdo sobre a pélvis renal ou em algum grupo calicial. A sin-
tomatologia decorre de fendmenos obstrutivos.

Evans & Coughlin® classificaram a obstrugio cau-
sada pelos cistos em cinco graus:

0 — Calices normais ou com pequena distor¢ao, porém
sem evidéncias de obstrugdo;

1 — Sem obstrugao calicial, porém com discreto afilamen-
to do calice;

2 — Com obstrugio calicial;

3 — Avancado grau de obstrugdo de um ou mais grupos
caliciais;

4 — Compressdo pélvica e ou ureteral com hidronefrose,

retardo de excrecdo ou exclusio renal.

O grau de obstrugdo nao € obrigatoriamente propor-
cional ao tamanho do cisto, pois como ja vimos isso depen-
de desualocalizagido junto a pélvis renal e da pressao exer-
cida sobre a via excretora.

Em nossos casos, dois tinham obstrug¢io da pélvis re-
nal e um do grupo calicial inferior. Nos trés pacientes os
cistos eram de localizagdo peri-hilar e tinham grande turgor.

Todos os pacientes apresentaram episodios de colica
nefrética e hematuria microscopica. Somente um pacien-
te apresentou infec¢io urinaria.

Quanto ao diagnostico, apds os exames laboratoriais,
a urografia excretora foi o primeiro exame radioldgico so-
licitado. Mostrou alteragdes nos trés casos, porém sem elu-
cidar diagnostico.

A ultra-sonografia e a tomografia computadorizada
sdo excelentes métodos para diagnosticar cistos renais, pois
além da alta porcentagem de acerto sdo métodos pouco in-
vasivost2), Nos nossos trés casos confirmaram o
diagnostico.

Eventualmente, se ainda persistir duvida no diagnos-
tico pode-se realizar a pielografia ascendente ¢ arteriogra-
fia renal seletiva ou digital.

A obstrugdo das vias excretoras é uma condigdo in-
frequente, e por isso devemos realizar o diagndstico dife-
rencial com causas mais comuns, como por exemplo cdl-
culos, estenose de jungdo pielo-ureteral e tumores.

Tratamos cirurgicamente todos os pacientes, realizan-
do lombotomia com marsupializagdo da parede do cisto,
sem executar qualquer outro procedimento adicional.

Nos trés casos desapareceu o processo obstrutivo e
0s sintomas.

Com isso vemos que o cisto renal benigno por si sé
pode ser responsavel por obstrugdes da via excretora, cau-
sando sintomas. Quando isso ocorre, devemos tratd-los pa-
ra remover a causa do processo obstrutivo e evitar gue ocor-
ra progressiva deteriorizacdo do rim.

SUMMARY

The authors show 3 cases of the benign renal cysts caus-
ing obstruction of the collecting system, which required sur-
gical treatment.

All the patients are cured.
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TECNICAS CIRURGICAS

Modificacao do cateter de Foley em cirurgia percutinea

CARLOS ARTURO LEVI D'ANCONAT, OSAMU IKARI", NELSON RODRIGUES NETTO Jr.”

A cirurgia percutinea tornou-se cada vez mais fre-
guente, principalmente como método de tratamento do cdl-
culo renal.

A colocacido do cateter Foley nas cirurgias percuta-
neas tem a finalidade de promover a hemostasia do trajeto
nefrocutaneo e drenar o sistema coletor, sendo uma das eta-
pas importantes no sucesso deste procedimento. Entretanto,
o cateter Foley comum é feito de material relativamente ma-
cio, o que dificulta seu posicionamento correto no final da
cirurgia.

Frente a este fato, foi desenvolvido um intermedia-
rio que possibilita o uso do cateter Foley comum. O cate-
ter Foley ¢ seccionado proximo a valvula e na pontado ca-
teter (fig. 1) e é introduzido pela bainha de Amplarz sobre
o fio-guia. A bainha ¢ retirada, coloca-se o intermedidrio
para montar a valvula, verificando-se a posi¢do correta, e
insufla-se o baldo (fig. 2). Este intermediario ¢ feito de a¢o
inoxidavel, que possibilita varias utilizagoes, dispensando
o uso de cateteres especiais.

Fig. 2 — Intermedidrio posicionado e balao inflado

Comentdrio Editorial

E'sta é mais uma alternativa vdlida de utiliza¢ao do ina-
terial disponivel em nosso meio para substitisir as carissimas
sondas importadas e especialmente feitas para esse fim. Ou-
tra opedo seria a adaptagao da sonda de Foley sernt 0 1so co-
cilindro de metal, como foi recentemente publicado no Jor-
nal Brasileiro de UrologiatV.
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CARTAS AO EDITOR

Porto Alegre, 19 de margo de 1987

Dr. Sami Arap ¢
Dr. Sidney Glina

Jornal Brasileiro de Urologia
Carta ao Editor

Ref: O numero de leucdcitos como indicador para a
cultura de esperma, pelos Drs. Ferreira e Falconi. ./ Brus
Urol, 12 (6): nov/dez 1986.

A coleta da espermocultura pelo proprio paciente se
presta a contaminagdo, como o colega sube. A maneira cor-
reta e mais expedita de fazer o diagnostico da inflamagao
prostatica ¢ o exame a fresco da secreciao prostatica (que
nao requer coloracao alguma). Sc¢ esta mostrar mais de 15
leucocitos com 400 aumentos devemos fazer a cultura fra-
cionada de Stamey colhendo uma amostra uretral (VBy),
uma vesical (Jato médio ou VB,) a secregdo prostatica co-
thida pelo médico (EPS) e se necessario a urina pos mas-
sagem (VB;). Este ¢ o tinico método aceto para o diagnos-
tico de prostatite bacteriana.

A proposito do achado dos autores, de 33,3% de
Staph. epidermidis na espermocultura, vale lembrur que A/-
phonse Pfau® durante 20 anos de investiga¢do nao encon-
trou um unico caso de prostatite bacteriana crénica por ¢o-
cos Gram-positivos(h, De mesma forma Stamey, numa ex-
periéncia de 15 anos, ndo menciona os cocos Gram-positi-
vos na etiologia da prostatite. Em nossa experiéncia os acha-
dos de pioespermia ¢ espermoculturas positivas, vm geral,
nao concordam com os da cultura fracionada de Stamey.

Creio que ndo devernos incentivar o uso da espermo-
cultura, método desacreditado e em desuso em paises mais
adiantados.

1. STAMEY TA — Urinary infection in males. IN: STAMEY TA (ed) —
Pathogenesis and Treatment of Urinary Tract Infections. Baltimore,
The Williams and Wilkins Co, 1980.

2. PFAU A — Prostatitis. Urol Clin North America, 13(4);: 699 novem-
bro 1986.

79
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clusdo da SBU dos membros que ndo saldaram suas anui-
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