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Editorial

Dr. André Lopes Salazar
Editor da Revista

Saudagdes colegas leitores e leitoras da UROMINAS.

Na presente edicdo apresentamos trabalhos que nos foram enviados de todo Brasil e com focos em distintas
areas da Urologia, o que tornard a leitura extremamente rica.

Inicio meu comentario com a excelente revisdo sobre bacteriuria assintomatica em mulheres, trazendo
evidéncias atuais de grande valia para a pratica do Urologista. Gostaria de ressaltar também a série sobre a
realizacdo da hernioplastia concomitante a prostatectomia laparoscdpica, evidenciando resultados promissores
dessa abordagem conjunta. O desafiador tema da tor¢do testicular foi muito bem revisto em um trabalho
conduzido pelos colegas do Sul do Brasil. Através de um estudo transversal eles analisaramuma casuistica de 44
pacientes em 5 anos de um Unico servico. Finalmente chamo atencao para o importante estudo multidisciplinar
sobre o tratamento endovascular de diversas complica¢des uroldgicas, sem dividas um artigo que merece ser
analisado profundamente. Nao poderia deixar de comentar a relevancia de todos os outros artigos e relatos de
casos presentes nesta edi¢@o, todos selecionados pela sua relevancia e metodologia.

Mais uma vez espero que este breve editorial sirva de incentivo a exploragdo desta edigdo do UROMINAS.
Agradeco e aproveito para parabenizar aos autores pelo rico trabalho e esfor¢o. Reitero nosso canal de
comunicagdo para comentarios, sugestdes e reclamacdes.

A todos desejo uma Gtima leitura!

www.urominas.com ‘ 4
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Rastreio da Bacteritiria Assintomatica em Mulheres
Gravidas, Diabéticas e Higidas nao Gravidas: O que ha de
Evidéncias?

Amanda Fagundes da Silva Avila, Brenda Ribeiro Vilela Rosa*, Fernanda Rocha Moreira, Guilherme
Barbosa Azevedo, Isabella Carvalho de Abreu, Rogério Saint-Clair Pimentel Mafra, José Helvécio

Kalil de Souza.

Faculdade de Minas — Faminas BH - Belo Horizonte, MG

ABSTRACT

INFORMACOES

The asymptomatic bacteriuria is a disease characterized by the presence of bacteria (100000 CFU

per milliliter in, at least, two consecutive samples) in the urinary tract, without the person presents

Correspondéncia*:

signs or infection symptoms. Thus, through the literature review, the article promotes the analysis

concerning the tracking and treatment in differentiated cases, such as diabetic women, pregnant
women and also non-pregnant women who do not have diabetes. Furthermore, there is the approach
of the illness pathophysiological aspects, predisposing aspects and complications related to the non-
treatment and until its treatment, with emphasis on the case improvement and mortality decrease and

subsequent complications.

INTRODUCAO

Infec¢des do trato urindrio (ITU) sdo importantes causas
de hospitaliza¢do e representa cerca de 40% das infeccoes
tratadas em servicos de satide. A bacteritiria assintomatica
(BA) € uma ITU com significativa prevaléncia, mas que em
muitos casos ¢ mal diagnosticada, o que leva ao uso inapro-
priado de antibiéticos. O uso indiscriminado de antibidticos
apresenta efeitos indesejados como a selecdo de microrga-
nismos multirresistentes.!

A BA € caracterizada pela presenca de bactérias se repro-
duzindo no trato urindrio sem que a pessoa apresente sinais
nem sintomas de infec¢@o.> O diagndstico € feito pelo exame
de urocultura. Apés a coleta da urina de jato médio, a amostra
pode ser refrigerada a 4°C por no maximo 24 horas.?

R. Henrique de Souza, 17

Apt 106

Itajubd — Minas Gerais

CEP: 37502-066

Fone: (35)99133-7375

E-mail: brendarvr@yahoo.com.br

Palavras-Chave:
Asymptomatic bacteriuria,
treatment, urinary infection,
screening.

A BA ¢ detectada quando hd crescimento de 105 UFC
(unidades formadoras de coldnia) por mililitro de uma Unica
espécie de bactéria no exame, em pelo menos duas amostras
consecutivas*. No caso da urina coletada via cateter, é consi-
derado positivo quando hd pelo menos 100 UFC/mL.*

Infecgdes do trato urindrio (ITU) e BA sdo comuns durante
a gravidez, sendo que muitas mulheres sdo propensas a terem
a infeccdo antes da gravidez e de 20 a 40% adquirem durante
a gravidez.

O presente trabalho tem como objetivo investigar a

relevancia do rastreamento da BA em mulheres diabéticas,
gestantes e em mulheres higidas ndo grdvidas.

wWww.urominas.com ‘ 5
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MATERIAIS E METODOS

Foi realizada revisdo bibliogréfica sobre BA utilizando-se
as seguintes bases de dados: Pubmed, SciELO e LiLACS com

9

os termos: “bacteridria assintomdtica”, “asymptomatic bacte-
riuria”, “urinary tract infection”, “infec¢do do trato urindrio”
e “ITU”, “diabetes”. Posteriormente foram selecionados e
revisados os artigos de maior relevancia entre os anos de 2001

e 2015.

RESULTADOS

A frequéncia da BA varia de acordo com alguns parame-
tros como idade, atividade sexual e presenca de alteracdes no
trato genitourindrio. Em mulheres sauddveis que ainda ndo
tiveram a menopausa essa frequéncia fica entre 1 e 5% e em
mulheres idosas a taxa sobe para mais de 15%?*. Essas taxas
aumentam, também, em gestantes (5 a 10%) e diabéticas (8
a 14%). Esse acréscimo estd relacionado a alteracdes anatd-
micas e fisiolégicas, aumento da aderéncia das fimbrias do
tipo 1, células uroepiteliais e supressdao do sistema imunol6-
gico, respectivamente.

Para mulheres saudaveis, a bacteridria assintomatica
aumenta com o aumento da idade e também com a maior
frequéncia da atividade sexual. De acordo com a tabela,
mulheres que estdo no menacme, a prevaléncia de bacteri-
uria assintomadtica variam de 1% a 5%.” Essas mulheres vao
observar que ndo ocorrerd efeitos adversos quanto a essa
infeccdo. Porém, elas estardo mais propensas a ter bacteritria
sintomadtica posteriormente.®

TABELA 1 - Prevaléncia da bacteritiria assintomatica em
populacdes selecionadas

POPULACAO PREVALENCIA (%)
Mulheres saudéveis na pré-menopausa 10a5.0
Mulheres gravidas 19295
Mulheres p6s-menopausa

(50 a 70 anos de idade) 28a86

Pacientes com diabetes:
Mulheres 9.0a270
Homens 07a10

Pacientes idosos da comunidade:
Mulheres (mais de 70 anos) >15.0

Homens 36a19.0

Fonte: http://www.aafp.org/afp/2006/0915/p985 .html. Tabela adaptada.

6 ‘ www.urominas.com
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A BA deve ser tratada em caso que hd uma melhora
efetiva do paciente, caso contrario isso nao deve ser feito, pois
aumenta a chance de resisténcia bacteriana.®

A tabela 2 explicita os esquemas terapéuticos que podem

ser seguidos para fazer o tratamento da BA. Apds isso, deve ser
feito urocultura de trés a sete dias apds o fim do tratamento.’

TABELA 2 - Tratamento de infeccio do Trato Urinario

CURTA DURACAO LONGA DURACAO
3 A5DIAS 7 A10 DIAS
Nitrofurantoina 100mg VO Nitrofurantoina 100mg VO
de 6/6 horas de 6/6 horas
Ampicilina 500mg VO Ampicilina 500mg VO
de 6/6 horas de 6/6 horas
Amoxacilina 500mg VO Amoxacilina 500mg VO
de 8/8 horas de 8/8 horas
Cefalexina 500mg VO Cefalexina 500mg VO
de 6/6 horas de 6/6 horas

Fonte: Ministério da Saude, 2012.

DISCUSSAO

5.1) BA em mulheres diabéticas

Os fatores que predispdem diabéticas a apresentar
infeccdes do trato urindrio sdo: depressdo da fungdo de
polimorfonucleares, diminuicdo da aderéncia leucocitdria, da
quimiotaxia e da fagocitose.!

Em mulheres diabéticas, infec¢des no trato urindrio
sao recorrentes e se ddo de forma mais grave. Nesse grupo
as complicagdes estdo relacionadas a pielonefrites, cistite
enfisematosa e infec¢des fingicas. Os microrganismos mais
frequentemente encontrados sdo: Escherichia coli, Klebsiella
spp, Enterococcus spp, Streptococcus agalactiae. Um estudo
relata que a relacdo sexual uma semana antes de realizar o
exame foi o fator de risco mais significante para mulheres
com diabetes tipo I, apesar disso, a BA é mais frequente
em pacientes com diabetes tipo II. O controle da glicemia
¢ importante para diminuir as chances de essas mulheres
apresentarem nefropatias, mas isso ndo tem relagdo direta para
BA."

Segundo Dalal e col."" mulheres diabéticas com BA
ndo tratadas podem carregar, por até 13 meses, uma cepa
Escherichia coli exclusiva, ao passo que as tratadas adqui-
riram novas cepas. Esse estudo mostra que as mulheres que
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receberam tratamento continuaram tendo infec¢des sucessivas
com cepas diferentes, enquanto as nao tratadas continuaram
tendo infeccdes recorrentes pela mesma cepa.

De acordo com Bahl e col.”” a BA foi associada com o
tempo que a pessoa possui diabetes. Nesse estudo a prevaléncia
de BA aumentou 1,9 vezes para cada 10 anos de durag@o do
diabetes, e eles correlacionaram essa incidéncia com o esva-
ziamento incompleto da bexiga que ocorre em pacientes que
apresentam diabetes de longa data. Em um estudo realizado
por Aswani e col.”* essa correlacdo ndo foi observada.

Deve se tratar bacteridria assintomdtica em pacientes com
diabetes, ja que essa infec¢do aumenta o risco de complica-
¢des renais como pielonefrite.'*

5.2) BA em gestantes

AITU € muito comum na gravidez, podendo se manifestar,
principalmente, como BA. Isso ocorre, porque na gravidez ha
mudangas fisioldgicas e anatdmicas que predispdem a ITU,
mais comumente na segunda metade da gestacdo. H4 um
aumento da glicostria e aminoaciduria devido ao aumento da
taxa de filtracao glomerular e alteragdes na reabsorcao tubular,
0 que promove o crescimento bacteriano.'

Devido a alta prevaléncia de BA em gestantes ¢ recomen-
dado realizar a urocultura no primeiro e no terceiro trimestre
de gravidez para o rastreio e o posterior tratamento. O obje-
tivo do tratamento € evitar a progressdo da doenga, que pode
desencadear, por exemplo, pielonefrite aguda."

Segundo o Ministério da Satdde’, de 2% a 10% das
gestantes apresentam BA, podendo evoluir de 25% a 35%
dos casos para pielonefrite aguda. Isso € devido as modifica-
¢des que ocorrem durante a gravidez, como estase urindria,
aumento da produ¢@o de urina, glicostria e aminoaciddria,
favorecendo o crescimento bacteriano. Estudos evidenciam
que o tratamento da BA diminui a incidéncia de parto prema-
turo e baixo peso do recém-nascido além-casos de pielonefrite
aguda. O custo beneficio para rastrear a BA na gravidez é
valido quando comparado ao custo para o tratamento da pielo-
nefrite aguda 313

Considerando entdo as graves consequéncias da ITU na
gravidez, tanto para a gestante (aborto), quanto para o feto
(perda ponderal), deve-se adotar condutas preventivas, com o
intuito de minimizar estas complicagdes:

1 — Controle da gestante: realizar exames de urina (cultura
e contagem de colonias) mensalmente, ou em prazos menores,
se 0 caso assim indicar;

Artigo Original

2 — Escolha do antimicrobiano: A ampicilina e a amoxici-
lina sdo antibidticos eficazes e seguros, pois sdo destituidos
de efeito teratogénico. A BA na gravidez deve ser tratada com
0s antimicrobianos acima indicados, por um periodo de 3 a 5
dias;

3 — Nas pacientes em que nao foi conseguida a erradicacdo
da bacteriuria, é importante uma investigacao urolégica mais
detalhada. A ultrassonografia constitui um método ndo inva-
sivo e seguro e, portanto, o melhor indicado nestas situa¢oes.'®

Para tratar pacientes com a BA € necessdrio que haja
evidencias do beneficio. As mulheres grdvidas devem ser
rastreadas, no primeiro trimestre, para BA e tratadas se o
resultado foi positivo positivo.?

FIGURA 1

Fluxograma de conduta da bacteritria assintomdtica em gestantes.

[UROCULTURA DE ROTINA]

| >100.000 cobmL |  [<100.000 & >10.000 colimt]  [<10.000 colimL ou negativa

l 1

Repetr urocultura Seguimento ambulatorial
pré-natal normal

>100.00¢ [<10.000 colimL ou negativa

Tratar como bacterioria]  [Repetir uroculturas mensalmente
assintomatica até definicao do caso

Uroculturas de controle com uma semana
2p06s o término do tratamento, mensais até
0 terceiro més e bimensas até o término
da gravidez

Fonte: Adaptado de Duarte of al #

Fonte: FILHO et al., 2006

Pacientes que estdo prestes a fazer cirurgias geniturindrias
e mulheres gravidas devem fazer o rastreio e, posteriormente,
o tratamento’. Jd as mulheres gravidas estdo mais susceptiveis
a ter partos prematuros ou beb&s com baixo peso, caso nao
trate a BA. Além disso, aumenta a chance de desenvolver para
pielonefrite. E indicado, portanto, um tratamento de trés a sete
dias para as gestantes com bacteridria assintomadtica e, apds
isso, fazer exames periddicos durante a gestacdo.® A figura 1
evidencia como deve ser feita a conduta da BA em gestantes.

www.urominas.com ‘ 7
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Infec¢des do trato urindrio (ITU) e bacteridria assinto-
madtica sdo comuns durante a gravidez, sendo que muitas
mulheres sdo proensas a terem a infec¢@o antes da gravidez
e de 20 a 40% adqueirem durante a gravidez. Os critérios
de diagndstico de cistite aguda e pielonefrite em mulheres
gravidas sauddveis que sdo semelhantes aos das mulheres
ndo-grdavidas. Para diagnosticar cistite aguda ndo complicada
pode ser baseada na sintomatologia urindria (disdria, frequ-
éncia e urgéncia) e a ndo presenca do corrimento vaginal, nas
mulheres que ndo possuem outros fatores de risco para ITU
complicadas. Outra alternativa, ndo muito utilizada, pode
ser o teste de tiras de urina. Culturas de urina sao utilizadas
para os pacientes com suspeita de pielonefrite aguda, ou que
os sintomas ndo melhoram ou histérico de recidiva dentro de
2-4 semanas apds a conclusio do tratamento e mulheres com
sintomas atipicos. O diagndstico clinico da pielonefrite aguda
pode ser também identificado pela dor no flanco, nduseas e
vOmitos, febre (> 38 ° C), ou sensibilidade no angulo costo-
vertebral. Avaliar o trato urindrio superior com ultrassom deve
ser realizado para descartar obstrucdo urindria ou alteracio
renal. Tomografia computadorizada helicoidal sem contraste
pode ser usada como tentativa adicional de descoberta.’

O diagnéstico de bacteridria assintomdtica em mulheres
gravidas € no caso de dois exames de urina anulado conse-
cutivos. Espécimes com crescimento maior que 105 UFC/
mL das mesmas espécies bacterianas ou um unico espécime
cateterizado com crescimento maior que 105 UFC/mL de um
agente patogenico urindrio. A triagem nas mulheres gravidas
deve ser feita durante o primeiro trimestre. Caso seja detec-
tado, é necessario que utilize a terapia antimicrobiana.’

A duracdo da terapia antimicrobiana é pequena, normal-
mente 3 dias, para o tratamento de infeccdo assintomaética.
Para infecgdes recorrentes (sintomdticos ou ndo), requer
cefalexina, 125-250 mg/dia, ou nitrofurantoina, 50 mg/dia,
pode ser utilizado para a profilaxia. E necessario que o médico
peca uma cultura da urina, entre 1 a 2 semanas apds finalizar
o tratamento com antibidtico. Ultrassom ou ressonancia
magnética sdo feitos para diagnéstico de ITU complicada,
preferencialmente, para evitar o risco de passar para o feto.”

Para rotina de acompanhamento apds ITU e pielonefrite
descomplicada nas mulheres, andlise de tiras de urina € sufi-
ciente. Em mulheres com uma recorréncia de ITU dentro de 2
semanas, repetir cultura urindria com testes antimicrobiano e
urindria. Recomenda-se avaliagio do trato urinario.’

8 ‘ www.urominas.com
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5.3) BA em mulheres higidas nao gravidas

A BA n@o causa maiores consequéncias a mulheres no
menacme com vida sexualmente ativa, entdo nessas mulheres,
geralmente, a BA regride espontaneamente. Entretanto, essas
mulheres t€ém maior risco de desenvolver ITU se comparadas
aquelas sem bacteridria. Entdo, nessas mulheres a BA nio
causa problemas significativos e, por isso, ndo € necessirio
fazer o rastreamento.’

Mulheres que ndo sdo gestantes e estdo na pré-menopausa
serd observado que nao ha efeitos deletérios em relacdo a BA.
Porém estdo propensas a ter bacteridria sintomadtica poste-
riormente. Foi observado também que as mulheres tratadas
para BA ndo houve diminui¢do na frequéncia de bacteritria
sintomdtica e ndo preveniu outros episodios de bacteriuria.
Por isso ndo é recomendado o rastreio.?

CONCLUSAO

Apesar de encontradas diferentes opinides, hd maiores
evidéncias de que a BA ndo deve ser rastreada e tratada em
mulheres higidas ndo grdvidas. Em grdvidas e mulheres

diabéticas € importante rastrear e tratar para evitar partos
prematuros e pielonefrite, respectivamente.



Urominas

sia da SBU-MG

REFERENCIAS

1.

Lee MJ, et al. Why is asymptomatic bacteriuria overtreated? A
tertiary care institutional survey of residente physicians. BMC
infectious Diseases. 2015; 15(289): 1-7.

Onu FA, et al. Profile and microbiological isolates of asympto-
matic bacteriuria among pregnant women in Abkaliki Nigeria.
Infection Drug Resitance. 2015; 8: 231-235.

Associagdo médica brasileira e agéncia nacional de saude
suplementar. Bacteriuria Assintomatica. Diretrizes Clinicas na
Saude Suplementar, 2011.

Darzé OISP, Barroso U, Lordelo M. Preditores clinicos de
bacteritria assintomatica na gestagéo. Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia. 2011; 33(8): 196-200.

Grabe M, et al. Guidelines on urological infections. European
Association of Urology. 2013.

Jr JSW, Jr, Bennett CJ, Dmochowski RR, Hollenbeck BK,
Pearle MS, Schaeffer AJ. Best practice policy statement on
urologic surgery antimicrobial prophylaxis. American Urological
Association Education and Research. 2008; 180(5): 2262-3.

Nicolle LE, Bradley S, Colgan R, Rice JC, Hooton TM,
Schaeffer A. Infectious diseases society of america guidelines
for the diagnosis and treatment of asymptomatic bacteriuria in
adults. IDSA Guidelines for Asymptomatic Bacteriuria. 2005;
40: 643-654.

Colgan R, Nicolle LE, MCGLONE A, Hooton TM. Asymptomatic
bacteriuria in adults. American Family Physician. 2006; 74(6):
985-90.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Artigo Original

Ministério da Saude. Manual Técnico Pré-natal e Puerpério,
Atencgédo Qualificada e Humanizada. 2006; 5: 109-110.

Julka S. Genitourinary infection in diabetes. Indian Journal of
Endocrinology and Metabolism. 2013; 17: 583-87.

Dalal S, Nicolle L, Marrs CF, Zhang L, Harding G, Foxman B.
Long-term Escherichia coli asymptomatic bacteridria among
women with diabetes mellitus. Clin Infect Dis. 2009; 49(4):
491-97.

AL Bahl, RN Chugh, KB Sharmay. Asymptomatic bacteremia
in diabetics attending a diabetic clinic. Indian J Med Sci.1970;
24(1):1-6.

Aswani SM, Chandrashekar UK, Shivashankara KN, Pruthil
BC. Clinical profile of urinary tract infections in diabetics and
non-diabetics. Australasian Medical Journal. 2014; 7(1): 29-34.

Faculdade de Medicina de Marilia. Infecgao do Trato Urinario
(ITU)(Diretriz).

Sampaio MM, Cunha AC, Magarinho R. Infecgdo do tracto
urinario na gravidez. Acta Obstetrica e Ginecologica
Portuguesa. 2008; 2(2): 84-88.

Lenz LL. Bacteriuria Assintomatica. Arquivos Catarinenses de
Medicina. 2006; 35(4).

Filho EAF, Bispo AMB, Vasconcelos MM, Maia MZ, Celestino

FG. Infecgdo do trato urindrio na gravidez: Aspectos atuais.
FEMINA. 2009; 37(3): 165.

www.urominas.com ‘ 9



Urominas

da SBU-MG

Artigo Original

Doenca de Peyronie — Novos horizontes no Tratamento

Leonardo de Souza Alves MD*

Procriar — Instituto de Urologia e Andrologia - Belo Horizonte, MG

ABSTRACT

INFORMACOES

Peyronie’s disease (PD) is a pathology causing Erectile Dysfunction (ED) there’s still uncertain

etiology, but cause the patient’s penis shaft deformity due to calcification plaque. This change in

Correspondéncia*:

anatomy make the intercourse difficult and sometimes impossible. Several treatments are available,

including the use of penile prosthesis, the plicature surgery of the corpus cavernosum and more
recently the use of collagenase injection in calcified plaque, use of low intesity shockwave therapy
and stem cell therapy. All newest treatments have objective to restore sexual function minimizing the

shortering of the shaft and restore the erectile function.

INTRODUCAO

A Doenca de Peyronie (DP) é patologia frequente na
medicina sexual. De causa incerta, mas com varias teorias,
determina deformidade no pénis quando em erecdo, com
curvatura que dificulta ou impede o ato sexual normal. O surgi-
mento de nddulos no interior do pénis, sem causa aparente,
gera grande desconforto para os pacientes, tanto fisico, como
psicoldgico. Novos tratamentos visam restaurar a anatomia do
pénis, com o minimo de efeitos colaterais.

DOENCA DE PEYRONIE

A Doenga de Peyronie (DP), foi descrita em 1743 pelo
médico francé€s Frangois Gigot de La Peyronie. Apresenta se
com curvatura no pénis, em ere¢do, de causa desconhecida, que
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Palavras-Chave:

Peyronie Disease, Erectile
Dysfunction, Collagenase
Clostridium Histolyticum

determina tanto desconforto fisico, como psicoldgico. Pode
inclusive impossibilitar o intercurso sexual. Tem prevaléncia
entre 3 a 8% da populagdo masculina, sendo mais frequente
entre 0os 50 a 60 anos 212139 Uma caracteristica comum
dos pacientes com Doencga de Peyronie (DP) e também dos
pacientes com Disfuncdo Erétil (DE), € que, muitas vezes a
maioria dos homens acometidos preferem permanecer sem
tratamento do que abordar o problema (239,

Na literatura existem vdrias teorias para surgimento
da lesdo. Dentre elas, a mais aceita é de micro fraturas
nos corpos cavernosos (CV), durante a vida sexual desse
paciente 123439 Essas micro fraturas teriam surgido durante
as relacdes sexuais, mas sem importincia clinica ou sem o
devido diagnéstico. Essas micro lesdes nos CV permitiriam
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o0 extravasamento de sangue entre o corpo cavernoso € a fina
camada da tinica albuginea, que os envolve. Ao longo do
tempo, esse codgulo localizado sofreria acdo vdrias células
do processo inflamatério como: mastocitos, TGF betal,
miofibroblastos e plaquetas 3%, A deposi¢do desestruturada
e desorganizada de fibras coldgenas nesse processo cicatricial
errdtico desenvolveria calcificacio e retragdo da drea acome-
tida e consequente curvatura do CV 234) Virios trabalhos
cientificos associam a DP a outras condicdes clinicas como:
diabetes, cancer de prostata, etilismo, tabagismo, contratura
de Dupuytren (1231318

Nos trabalhos de Mulhall e at, foi observado que as dreas
mais propicias as micro fraturas e consequente curvatura sao
principalmente a regido dorsal do pénis, com até 72% dos
casos, a regido ventral com 17% e lateral com 11% das lesdes
©®. Em relac@o ao grau de curvatura, a média encontrada é de
42 + 22 graus @ . Também observou-se que 12% dos pacientes
com curvatura melhoram espontaneamente, sem nenhum
tratamento. J4 em 40% dos pacientes a curvatura se estabiliza,
ou seja, interrompe o processo, mas permanece a deformidade.
Ja em 48% dos pacientes a curvatura piora gradativamente
com o tempo, geralmente, num prazo de 1 ano @.

Os pacientes com PD apresentam ndédulos palpdveis na
haste peniana, mas ndo visiveis em estado de flacidez. Porém,
na fase de erecdio, comegam a apresentar curvatura direcionada
para onde estd localizada a placa calcificada. Pode se observar
também, além da curvatura, o encurtamento e afilamento do
pénis. Importante salientar que no periodo, denominado fase
aguda, quando ainda persiste a dor, que os tratamentos minis-
trados nesse periodo sio menos fortuitos (23892439 E muito
importante em qualquer das fases da PD, assistir ao paciente e
apoid-lo, pois geralmente os pacientes sdo depressivos e muito
preocupados com o futuro da fungdo sexual (2929,

DIAGNOSTICO

O diagnéstico da PD € clinico. No entanto é importante
a realizacdo de exames complementares para decidir qual o
tratamento a ser indicado. Informagdes em relag@o ao grau de
curvatura e sobre a fungdo erétil servem para fundamentar a
conduta. Podemos usar atualmente de fotografias “selfie” do
pénis em erecdo, sempre em 2 posicdes diferentes. A reali-
zacdo de exame de ultra som com Doppler arterial peniano,
apos o uso de drogas vaso ativas, para avaliarmos a fase
arterial e venosa, além do grau de curvatura do pénis. Com
essas informagdes os pacientes podem ser encaminhados para
o tratamento mais adequado.

Artigo Original

TERAPEUTICA

O tratamento do paciente ja inicia no primeiro contato. Os
pacientes com PD tem o fator psicoldgico ja bastante afetado.
Sdo geralmente pacientes depressivos e com baixa auto-
estima @33 E importante informar ao paciente que a doenca
que ele tem ndo é um cancer de pénis; e que com a terapéutica
disponivel, provavelmente,0 paciente retornard a vida sexual
satisfatdria (1238),

Até pouco tempo, dispinhamos em nosso arsenal tera-
péutica drogas orais e injetdveis como: vitamina E, carnitina,
pentoxofilina, colchicina, paraminobenzoato de potdssio
(Potaba), tamoxifen, verapamil, interferon, que foram utili-
zados durante anos, com razodveis resultados (2314151617
Mas de acordo com os tltimos trabalhos e os “guidelines”
da American Urologic Association (AUA) e da European
Association of Urology (EAU), ndo mostram nivel de
evidéncia que justifiquem o seu uso (1:21415.16.17.1824)

O tratamento cirdrgico, seja talvez o mais utilizado, por
diversos fatores. Ele tem por objetivo retificar a haste peniana,
até um grau aceitdvel, para que permita o intercurso sexual,
sem dor para o paciente e parceira (0) sexual (12678:11.18.2024)
Com a cirurgia o paciente tem resultados mais imediatos.
E importante ter ideia da funcio eretiva do pénis, pois nio
justifica uma correg¢ao cirdrgica da curvatura se o paciente nao
tem erecdo peniana suficiente para o ato sexual.

Se o paciente tem ere¢do normal, apesar da curvatura,
pode se utilizar a correcdo por técnicas de Plicatura da Tunica
Albuginea (TAP) ou Técnica de Nesbit. Nesse primeiro proce-
dimento o CV “normal” € tracionado através de suturas na
tunica albuginea, redirecionando a haste peniana. O procedi-
mento € relativamente simples, com taxa de sucesso aceitdvel.
Ja na segunda técnica (Nesbit) o CV “normal” e excisado em
cunha, contra lateral a placa calcificada e suturado, causando
a retificag@o da haste. Nao se resseca a placa nesses procedi-
mentos. O inconveniente dessas técnicas € o encurtamento do
comprimento do pénis, que tem relag@o direta com o grau de
curvatura, além de dor local devido aos fios de sutura utili-
zados na cirurgia (12678181933

O uso de enxerto (graft) é outra opcdo no tratamento cirtr-
gico. E realizado apés o procedimento de cavernosoplastia.
Podem ser utilizada para reconstitui¢do enxertos de: mucosa
oral, de pericardio bovino, aponeurose e material sintético.
Apds a excisdao da placa calcificada (PEG), é colocado o
enxerto preenchendo o CV fibrosado. A técnica necessita de
maior dissec¢@o da regido acometida, muitas vezes com mani-

pulacdo do feixe vdsculo-nervoso, com a retirada da placa
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calcificada e reconstituicdo com o enxerto. Os resultados sdo
satisfatdrios, e geralmente, ndo tem o inconveniente reducdo
da haste peniana. O receio nesse procedimento € ndo conse-
guir preservar o feixe vasculho nervoso em determinados
casos, com diminuicio da sensibilidade e da erecdo peniana,
nos primeiros meses do procedimento (123689.11.18.192024.33)

Para os pacientes com curvaturas complexas, mais de uma
curvaturana haste peniana ou com disfun¢do erétil j4 estabele-
cida, uma opgdo vidvel € o uso de préteses penianas maledveis
ou inflavéis (12324232639 Flags visam resolver a DP e reestabe-
lecer a fun¢do de ere¢do, sem a perda do tamanho do pénis. As
préteses penianas infldveis, apresentam melhores resultados
em relacdo as préteses maléaveis, no entanto, o custo muitas
vezes é proibitivo (:23678263031323%)  Virios trabalhos sdo
descritos com o sucesso, dificuldades técnicas e relatando o
remodelamento “modeling” do pénis, com corre¢do da curva-
tura e da eregﬁo (1,2,3,6,7.18,24,25,26,30,31,32,33).

COLLAGENASE CLOSTRIDIUM HIS-
TOLYTICUM (CCH)

No entanto, com liberacéo pelo FDA hé aproximadamente
3 anos do uso da Collagenase Clostridium Histolyticum
(CCH), a abordagem da DP, mudou. Apds de estudos como
o IMPRESS 1 e IMPRESS 2, onde foram analisados 417 e
415 pacientes com diagndstico de PD com grau de curvatura
que variavam entre 30 a 90 graus ?”. Durante 6 semanas
foram submetidos a 8 injecdes sobre as placas calcificadas,
com intervalos de 24 a 72 horas, divididos em 2 ciclos; e
remodelamento “modeling” do pénis. Os resultados do CCH
foram muito superiores ao grupo que usou placebo, o que
levou a AUA e dar grau de evidéncia “A” para essa medi-
cacdo, enquanto nenhuma outra terapéutica para DP tem essa

classificacdo, determinando um novo horizonte no tratamento
(1,11,232427 28).

A CCH tem como maiores atrativos ndo ser um proce-
dimento cirdrgico e por ndo diminuir o comprimento do
pénis. No entanto ndo estd indicada para deformidades tipo
“hourglass” ou para curvaturas ventrais 2729, Alguns efeitos
colaterais sdo relatados como hematomas, principalmente
em pacientes em uso de anticoagulantes e antiagregantes
plaquetdrios e fratura da placa calcificada. Conforme recente
trabalho publicado pela Sexual Medicine Society of North
American (SMSNA), onde servicos de referéncia com o uso
de CCH, observaram essas ocorréncias clinicas. Na maioria
dos casos foram tratadas de forma conservadora, com curativo
compressivo e resfriamento ®. O alto custo da medicagdo
ainda é um fator limitante para o uso irrestrito da CCH, mesmo
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nos Estados Unidos e paises da Europa. Além de alguns paises
nio terem a comercializacdo liberada pelos 6rgdos oficiais
(1.23242128) Tmportante salientar que o resultado ndo é imediato
como o da cirurgia, o que para alguns pacientes pode ser visto
como falha do tratamento. Pode-se aguardar até um ano apds
o uso da colagenase para observar o resultado final.

O FUTURO DA DP

Os tratamentos cirtrgicos, qualquer que sejam as técnicas,
sdo ainda os mais utilizados. Apresentardo melhores resul-
tados de acordo com a experiéncia técnica de cada servico
urolégico.

Virios trabalhos, em andamento avaliam o efeito bené-
fico da Terapia de Ondas de Choque de baixa intensidade
(shockwave therapy). O objetivo diminuir a curvatura
peniana. Vérios trabalhos em andamento buscam evidenciar o
efeito benéfico da litotripsia de baixa intensidade com o obje-
tivo de diminuir a curvatura peniana. Lue et al, tem estudado
essa técnica mas ainda com resultados iniciais ?". Observa-se
que com baixa intensidade pode ocorrer uma diminuicdo da
placa, estimular a angiogénese e aumentar a concentragdo
de 6xido nitrico no CV. No entanto o receio é que a intensi-
dade da energia possa causar piora na fibrose peniana. Esse
receio advém do principio do ultrassom ser capaz de quebrar
pedras. Porém a energia utilizada nesses procedimentos é
muito menor. Atualmente vérios diferentes protocolos visam
identificar qual a melhor frequéncia, nimero de sessdes e
intensidade das ondas ©@".

O uso de células tronco, “Stem Cells”, no tratamento de
Doenca de Peyronie, tem recebido especial ateng¢@o da classe
cientifica, com resultados promissores, mas também inicias.
Pequenos grupos tem observado estimulo a angiogénesee
restruturacdo da anatomia do CV, ap6s a infiltragdo das células
coletadas e “cultivadas” da gordura abdominal do préprio
paciente. 1222324,

Essas novas tecnologias esbarram na fronteira do “novo”
que tem que ser confirmado e do “caro” ndo acessivel a toda
a populacio.
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CONCLUSAO

A Doenga de Peyronie € uma entidade com frequéncia nao

desprezivel na populag¢do. Ainda com fator etioldgico incerto,
0 que torna a abordagem terapéutica repleta de alternativas. O
diagnéstico € clinico, mas os exames complementares definem
o melhor a conduta. Pode se dizer que atualmente que quando
bem indicado o tratamento, pode restaurar a fungdo sexual,
na maioria dos casos. O importante é oferecer aos pacientes
a oportunidade de ter a funcdo sexual de acordo com dispo-
nibilidade de recursos. A CCH ¢ atualmente o padrao ouro no
tratamento da Doenca de Peyronie.
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ABSTRACT

Introduction: Inguinal hernia is diagnosed in 5 to 30% of patients undergoing radical prostatec-
tomy. Studies have shown the possibility of safe surgical correction of inguinal hernia concomitant
with radical prostatectomy. The purpose of this study was to compare patients who underwent lapa-
roscopic radical prostatectomy (LRP) and laparoscopic inguinal hernia repair (LIHR) in the same
operation to patients who underwent LRP only, in terms of pre and perioperative data, as well as
hernia recurrence.

Methods: A retrospective analysis was performed including 208 patients submitted to LRP and 22
patients submitted to LRP and LIHR concurrently. The groups were compared according to: age,
body mass index (BMI), preoperative or perioperative diagnosis of inguinal hernia, prostate weight,
surgical time and perioperative bleeding. LRP was performed in a standardized manner by the trans-
peritoneal technique. The LIHR was made with a polypropylene mesh.

Results: The diagnosis of hernia was not associated with age, BMI or prostate weight. Surgical
time and bleeding were comparable between groups. No severe postoperative complication or hernia
recurrence was observed.

Conclusion: Simultaneously surgical treatment of patients with prostate cancer and inguinal hernia
is safe and feasible through the laparoscopic technique.
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Cancer de prostata (CaP) é a neoplasia maligna mais
comum entre os homens (excluindo tumores de pele ndo mela-
noma) e a segunda causa de morte por neoplasias V. Apds os
50 anos, a incidéncia desta doenga aumenta significativamente,
coincidindo com a grande prevaléncia de hérnias inguinais
nessa faixa etdria @. Hérnia inguinal é diagnosticada em 5% a
30% dos pacientes submetidos a prostatectomia radical (PR)
G4 Na ultima década, diversos estudos vém demonstrando a
eficdcia e a seguranca da corregdo cirtrgica da hérnia inguinal
concomitante a prostatectomia radical ?*4°9, Vdrios autores
mostram sucesso em suas experiéncias, com tempo cirtrgico
aceitdvel, sem aumento em complicacdes ou morbidade 75,

As técnicas minimamente invasivas, como a prostatec-
tomia radical laparoscépica (PRL), tém ganhado cada vez

mais importancia no tratamento do cincer de prdstata. Permite
6timos resultados funcionais e oncolédgicos, além de melhor
recuperacdo pés-operatdria 1011 12. 1319

O reparo da hérnia inguinal pode ser realizado em conjunto
com a PRL ou robética de duas maneiras bem estabelecidas:
transperitoneal (TAPP) ou extraperitoneal (TEP). Ambas
apresentam custos e taxas de complicagdes semelhantes (19

O objetivo deste trabalho foi comparar um grupo de
pacientes submetidos a PRL a outro grupo submetido, no
mesmo tempo operatério, a PRL e hernioplastia inguinal
laparoscépica (HIL), em relacdo a dados pré e perioperatdrios,
bem como a recidiva hernidria.
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METODOS

Entre agosto de 2012 e setembro de 2015 foram coletados
dados de 228 pacientes submetidos a PRL, no momento da
cirurgia e em consultas subsequentes. Os pacientes foram
divididos em: grupo A - PRL (n=208) e grupo B —PRL e HIL
(n=22). Os grupos foram comparados de acordo com: idade,
indice de massa corporal (IMC), diagndstico pré ou perope-
ratério da hérnia inguinal, peso prostdtico, tempo cirtrgico
e sangramento peroperatério. O tempo de seguimento foi
considerado desde a data da cirurgia até a ultima consulta
ambulatorial. Recidiva hernidria foi definida como manifes-
tacdo clinica de hérnia inguinal.

A PRL foi realizada de maneira padronizada, sempre
pela técnica transperitoneal e anterégrada, em posicdo de
Trendelenburg. Apds incisdo umbilical longitudinal, foram
posicionados 5 portais: um trocarte de 10mm na cicatriz
umbilical, um de 11mm descartdvel pararretal lateral direito e
outros 3 de Smm (um pararretal lateral esquerdo e dois outros
3cm stipero-mediais a espinha iliaca antero-superior bilate-
ralmente). A linfadenectomia pélvica estendida foi realizada
quando indicada (risco alto e intermedidrio na classificac@o
de D’Amico). O peritonio anterior foi incisado até o saco
hernidrio com dissec¢do do mesmo. A fascia endopélvica foi
aberta e em seguida realizada ligadura do complexo venoso
dorsal. O colo vesical era aberto com bisturi harmoénico, as
vesiculas seminais e ductos deferentes liberados, aberta
a fascia de Denonvilliers, pediculos prostiticos ligados e
seccionados, seccdo da uretra e liberacdo do dpice prostatico.
A pecga cirdrgica era retirada pelo portal umbilical dentro de
bolsa extratora apropriada. A anastomose foi feita com poli-
glecaprone 3-0, sutura continua.

As HIL foram realizadas com tela de polipropileno (sinté-
tica inabsorvivel). O saco hernidrio foi mobilizado e separado
das estruturas do corddo espermatico. A tela era fixada ao liga-
mento de Cooper com pontos de poliglactina 910 ou grampos
de fixag¢@o. O peritonio foi fechado ao fim do procedimento.
Posicionado dreno de succdo.

As varidveis continuas foram analisadas pelo teste t de
Student. Valor p < 0,05 foi considerado estatisticamente
significativo. O programa de computador SPSS versao PASW
Statistics 18.0 (IBM, Armonk, Estados Unidos da América)
foi utilizado para as andlises estatisticas.

RESULTADOS

No grupo A, analisamos 206 pacientes submetidos a PRL
(90,4%) e no grupo B, 22 pacientes submetidos a PRL e HIL
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(9,6%). Doze pacientes do grupo B tiveram o diagndstico de
hérnia no pré-operatério e 10 pacientes durante a laparoscopia.
Onze HIL foram bilaterais (50%), 8 a esquerda (36%) e 3 a
direita (14%). A idade média foi de 61,95 anos para o grupo
A e 64,5 anos para o grupo B (p=0,089). A andlise do IMC e
do peso prostatico também nao mostrou diferencas entre os
grupos. (IMC 27,1 x 25,9, p=0,124) (PP 42,2 x 48,2, p=0,224)
(Tabela 1). O tempo cirdrgico teve acréscimo, em média, de
apenas 6 minutos (137min x 143 min) para o grupo submetido
a hernioplastia, embora ndo significativo estatisticamente
(p=0,238). O sangramento estimado também nao diferiu entre
os grupos (p=0,439).

Dos 22 pacientes tratados no grupo B, 20 tiveram segui-
mento ambulatorial registrado em prontudrio, sendo a média
de 412,6 dias (6 a 1278 dias). Ndo foi registrada nenhuma
recidiva hernidria neste periodo.

DISCUSSAO

A incidéncia geral de hérnia inguinal na populacdo mascu-
lina é de 5%, enquanto apds a prostatectomia radical esse
numero varia entre 7% e 21%. (71819 Stranne et al demons-
trou uma incidéncia significativamente mais alta de hérnias
inguinais em homens submetidos a prostatectomia radical
comparados aos tratados de maneira ndo-operatoria (8,6%
vs. 24%; p = 0,01) (18). Alguns fatores de risco t€m sido
considerados, como tabagismo, idade avancada, infec¢ao de
ferida e hernioplastia prévia @. A presenca de hérnia inguinal
subclinica seria um dos principais fatores de risco ®”. Na
presente série, ndo demonstramos nenhuma associacio entre
idade, IMC ou peso prostatico e o diagndstico de hérnia.

Zhu et al, em uma metandlise de 29 estudos mostrou que
159% dos pacientes submetidos a PR aberta e 6,7% dos
submetidos a PRL desenvolveram hérnia inguinal no pds-ope-
ratério. A maioria ocorre nos dois primeiros anos, sendo o
lado direito o mais acometido e a hérnia do tipo indireta a
mais comum. Uma possivel explicacio seria a lesao da bainha
posterior do reto abdominal e propde-se que pacientes de alto

risco poderiam se beneficiar de uma hernioplastia profildtica
@n

Alguns autores defendem o rastreamento para CaP em
homens que serdo submetidos a hernioplastia inguinal laparos-
copica devido a dificuldade técnica (muitas vezes proibitiva)
da PRL apds reparo da hérnia por via laparoscopica @2,

Woo et al avaliaram o sucesso da PR aberta, laparoscépica
e robdtica apés HIL. Todas as operacdes foram realizadas,
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porém com nivel de dificuldade maior. Quanto as linfadenec-
tomias, houve sucesso em apenas 25 de 44 pacientes com a
inten¢do de realizacio do procedimento (56%) ¥,

Peeters et al mostraram maior dificuldade na realiza¢do
de PR robdtica apds colocagdo de tela preperitoneal, bem
como internagdo prolongada e linfadenectomia pélvica menos
adequada ®.

Picozzi et al avaliaram em uma metandlise 7497 pacientes
em 11 estudos, concluindo que a colocag@o prévia de tela
pode complicar a PR independente da via de acesso no que
concerne sangramento, tempo de cateterizag@o e extensdo da
linfadenectomia @9,

Questdes importantes quanto a realizacdo da PRL e HIL
simultineas sdo o acréscimo de tempo cirtirgico e a ocorréncia
de complicagdes. Entretanto, os estudos demonstram que o
pequeno acréscimo médio em tempo cirtirgico ndo € estatisti-
camente significativo, bem como o sangramento estimado ou
outras complicacdes. Sugere-se que a realizacdo conjunta de
ambos os procedimentos € segura e factivel >3:4.6.27,

Na nossa casuistica, tempo cirtirgico e sangramento foram
compardveis entre os grupos, dados concordantes com a lite-
ratura. Nao observamos nenhuma complicacio pds-operatdria
grave na nossa série (Clavien-Dindo =3) ®®. Um paciente teve
lesdo de artéria epigdstrica pelo portal pararretal direito que
foi corrigida durante a propria cirurgia. Nao houve necessi-
dade de hemotransfusdes.

Nao observamos recidiva hernidria apds 412 dias de
seguimento médio (6-1278 dias). O tipo de acesso cirdrgico
pode estar relacionado a ocorréncia de recidivas. Yoshimine
et al mostraram que a abordagem extraperitoneal durante a
PRL foi fator de risco para o surgimento de hérnia (p=0,043),
com recidivas em 4,9% dos 81 procedimentos transperitoneais
contra 9% em 412 extraperitoneais. Com uma incidéncia
global de 8,3%, a abordagem extraperitoneal teve 6 meses de
tempo livre de hérnia contra 35 meses no acesso transperito-
neal. Uma possivel explicacio seria um enfraquecimento da
face posterior do anel inguinal interno causado pela dilatacao
com balao .

O implante de tela sintética ¢ sempre motivo de preocu-
pacdo, especialmente quando posicionada junto a anastomose
uretrovesical. As complica¢des conhecidas da PR (linfoceles,
hematomas, fistula urindrias e lesdes retais) podem se tornar
mais graves com a presenca da tela . Ndo tivemos nenhum
caso de infeccdo de tela, compativel com a baixa incidéncia
relatada na literatura.

Artigo Original

Uma metanalise de estudos controlados e randomizados,
por Schmedt et al, mostrou que HIL tem taxas de infeccdo
de ferida e hematomas inguinais significativamente menores
que o reparo aberto 9. Moon et al observaram a incidéncia
de infec¢do da tela em 0,17% dos casos ©”. Duas razdes
podem explicar este fato: introduc@io da tela pelos trocarteres,
evitando seu contato com a pele, e a maior distancia entre a
tela e as feridas cutineas ™.

Este estudo apresenta algumas limita¢cdes como o relativo
pequeno niimero de pacientes em cada grupo. Por ser retros-
pectivo, ele representa uma baixo nivel de evidéncia. Outra
deficiéncia € ndo termos apresentado dados quanto ao uso de
analgésicos, impedindo a comparac¢do da dor pds-operatéria
entre os grupos.

Enquanto esperamos por um seguimento maior dos
pacientes, os resultados iniciais deste estudo foram anima-
dores. A HIL associada a PRL se mostrou segura e factivel.

CONCLUSAO

Pacientes com CaP elegiveis para o tratamento cirdrgico
devem ser avaliados quanto a presenca de hérnia inguinal e
orientados sobre o risco de desenvolvé-la apds a operagio. E
importante orientar sobre a possibilidade e seguranca do trata-
mento combinado através de técnicas minimamente invasivas.
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Torcao Testicular: Estudo Retrospectivo e Analise de
Possiveis Fatores Determinantes a Preservacao Testicular
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Noschang, Daniel D"Oliveira Silva, Jorge Antonio Pastro Noronha*

Departamento de Urologia do Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande Sul -
Porto Alegre, RS

Introduction: Testicular torsion is defined by the testicular interruption of blood supply caused
by spermatic cord rotation. It’s a surgical emergency that occurs between 20-30% of males which
present acute scrotum.

INFORMACOES

Al
Objectives: Identify testicular torsion cases attended in the last 5 years at the same hospital and Correspondéncia*:

those clinical and surgical particularities. R. Dom Jaime Camara. 66
Sala 401

CEP: 88015-120
Florianépolis, SC

vcodagnone@yahoo.com.br

Material and Methods: This is a transversal study which participated patients with the diagnosis of
testicular torsion in a single institution between january 2009 to december 2014.

Results: Forty four patients were identified, with the average age of 18,05 years old (10-44 years
old). The most common signs and symptoms were: local pain in 97,7% of patients, increase of scro-
tal volume in 70,5%. Left side was the most affected (63,6%). The most common surgery performed
was: orchiectomy + orchidopexy (52,3%). Most of patients submitted to surgery due to TT (41,9%)
take more than 24 hours between the beginning of symptoms and the surgical procedure. In patients
which the preservation of the testicle was achieved (N=16), symptoms evolution time to the surgical
procedure was about 10 hours. Patients attended by the public health system took longer to go to the
hospital.

Palavras-Chave:

Tor¢do testicular, dor testicular,

. s L. o escroto agudo.
Conclusion: It was observed that the data collected in this study is similar to the world wide literatu-

re. The present study enabled the comparison between public and private health system. More health
information may be given to the population, especially those of public health care.

INTRODUCAO

Tor¢do testicular (TT) é definida pela interrup¢do do
suprimento sanguineo testicular causada pela rotagdo do
corddo espermético.’ E uma emergéncia cirtirgica que ocorre
em 20% - 30% dos homens com escroto agudo.">” A inter-

realizada até 6 horas, 50% se realizada até 12 horas e menor
que 10% se realizada apés 24 horas.®

Estudos mostram que os principais fatores determinantes

rupc¢do do fluxo sanguineo testicular justifica a necessidade de
rapida intervengdo para preservacao do 6rgdo. Dessa maneira,
um atraso no seu diagndstico e tratamento poderd acarretar
necrose testicular e perda do érgdo acometido.'*® Com o
intuito de auxiliar no diagnéstico, a ultrassonografia com
doppler se mostrou instrumento eficaz na reducio do nimero
de exploragdes cirdrgicas, diminui¢do do tempo de internagdo
hospitalar e de custos durante o tratamento. Entretanto, exames
de imagem podem atrasar o diagndstico e o tratamento,
podendo ocasionar um tempo mais prolongado de isquemia, o
que pode resultar em inviabilidade testicular.®*'' Baseado no
tempo do inicio dos sintomas até o procedimento cirdrgico, as
taxas de preservacgao testicular chegam a 90% se a cirurgia for

para o atraso no diagnéstico sdo idade maior que 10 anos,
baixo nivel sécio-econdmico e inexisténcia de plano de
sadde privado."* A falta de informacdo associada ao atraso
em procurar atendimento médico por parte de jovens do sexo
masculino sdo fatores que aumentam o risco de complica-
¢oes.”” Fato semelhante ocorre em pacientes com quadro
de apendicite aguda, onde o atraso em procurar assisténcia
médica e o atraso diagndstico podem trazer complicagdes.'

Nosso estudo tem por objetivo analisar casos de torcao
testicular atendidos em um hospital tercidrio de um pais em
desenvolvimento e descrever as possiveis causas e consequén-
cias relacionadas ao tempo de atendimento.
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OBJETIVO

O objetivo deste estudo € identificar os casos atendidos
nos ultimos 5 anos no Hospital Sao Lucas da PUCRS, com
suas particularidades clinicas e cirtrgicas e suas varidveis.

MATERIAIS E METODOS

¢ Delineamento
e Trata-se de um estudo transversal.

* Populacdo e amostra

Participaram do estudo todos os pacientes que receberam
diagnéstico de torgd@o testicular na emergéncia do Hospital
Sao Lucas da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande
do Sul (HSL-PUCRS) de janeiro de 2009 a dezembro de 2014.

Foi realizado busca por pacientes que internaram com o
CID de torcao testicular (N44) e por pacientes que realizaram
procedimentos de orquiectomia, orquidopexia e exploracdo de
bolsa escrotal. Sendo descartados todos aqueles que a indi-
cacdo do procedimento ndo foi tor¢do testicular.

Dados foram obtidos através de prontudrios de pacientes e
descrigdes cirtrgicas.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi feita utilizando o programa SPSS
versdo 2.0 através dos testes de Mann-Whitney, Kruskal-
Wallis e teste exato de Fisher.

RESULTADOS

Foram identificados 44 pacientes, com idade média
de 18,05 (idade minima de 10 anos ¢ maxima de 44 anos).
Pacientes atendidos pelo sistema ptblico de satde perfizeram
45,5% e convénios de satde/privado 54,5%.

Os casos de TT ocorreram em sua maioria nos meses
de inverno 31,8%, seguidos de verdo 27,3%, outono 25% e
primavera 15,9%.

Foi encontrada igualdade no periodo em que houve os
casos de torc¢do, sendo 29,5% dos casos no periodo noturno
e o mesmo valor no periodo diurno. Sendo que em 40,9%
dos casos ndo foi especificado o inicio do periodo em que
se iniciaram os sintomas. Sinais e sintomas mais comuns na
avaliacdo clinica dos pacientes com TT foram: dor local em
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97,7%; aumento do volume escrotal em 70,5%; calor/rubor
em 15,9% . Elevacdo/horizontaliza¢do do testiculo foi encon-
trada em 25% dos casos.

FIGURA 1

Sazonalidade da tor¢@o testicular.

M 31,8% Inverno
W27,3% Verdo
[125,0% Outono
[115,9% Primavera

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2
Sinais e sintomas clinicos em pacientes com tor¢ao testicular.
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O lado mais afetado foi o esquerdo com 28 pacientes
(63.,6%).

Ultrassonografia de bolsa escrotal foi realizada quase que
na totalidade dos pacientes 97,7%.

Os tipos de cirurgias realizadas foram em ordem decres-
cente: orquiectomia + orquidopexia contra-lateral 23 pacientes
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(52,3%); orquidopexia bilateral em 9 pacientes (20,5%);
apenas orquidopexia unilateral em 7 pacientes (15,9%);
apenas orquiectomia unilateral em 3 pacientes (6,8%) e em 2
pacientes (4,5%) foi feito apenas exploragdo de bolsa escrotal.

Nao foram encontrados no andtomo patoldgico testiculo
compativel com neoplasia. Infarto hemorrdgico/necrose
isquémica, foram encontrados em 63,6% dos laudos. Nao
especificado laudo ou sem laudo devido a preservacdo do
testiculo perfizeram 36.,4% dos casos.

A maioria dos pacientes submetidos a orquiectomia por TT
tiveram um tempo de demora maior que 24 horas entre o inicio
dos sintomas e o procedimento cirtrgico (n=18) 41,9%. Um
paciente foi excluido, pois ndo havia dados que indicavam o
tempo de inicio dos sintomas.

TABELA 1 — Tempo entre o inicio dos sintomas até o
desfecho cirargico.

%

TEMPO (HORAS)
0-6 2 47
6-12 12 279
12-24 11 25,6
>24 18 419
Total 43 100

Excluido 1 paciente.

Nos pacientes em que houve preservagdo do testiculo por
TT (n=16), verificou-se que o tempo de evolucdo dos sintomas
até o procedimento cirtirgico teve uma mediana de 10 horas.
E nos pacientes em que ndo houve preservacio (n=25), foi de
36 horas. (p=0,01). Houve 2 pacientes em que foi feito explo-
racdo de bolsa escrotal, porém nao foi identificada TT durante
procedimento cirtrgico. Um paciente foi excluido, pois ndo
havia dados que indicavam o tempo de inicio dos sintomas.

Artigo Original

Verificou-se que em 16 pacientes (36,4%) houve preser-
vacdo do testiculo, destes, 13 pacientes possuiam convénio
de sadde ou tiveram atendimento privado e 3 pacientes foram
atendidos pelo sistema ptiblico de satide.

O tempo de atendimento na emergéncia do hospital até a
cirurgia foi semelhante em ambos os tipos de atendimento.
Convénio/privado mediana de 5,5 horas e sistema publico de
saude 4,7 horas (p=0,47). Os dados apontam que os pacientes
atendidos pelo sistema piblico de saide demoram mais para
se deslocar até a emergéncia do hospital (convénio/privado
mediana de 6,5 horas e sistema publico de satide de 33 horas.

DISCUSSAO

Tor¢ao testicular € uma emergéncia urolégica onde o risco
de isquemia irreversivel pode aumentar se ndo tratada pronta-
mente. 4

Dos 16 pacientes em que houve preservacdo do testiculo,
13 pacientes possuiam convénio de satide ou tiveram atendi-
mento particular (54,2%) e 3 pacientes foram atendidos pelo
sistema publico de satde (15,5%). Atendidos por convénio/
privado tiveram uma taxa maior de preservacdo do testiculo
quando comparados a pacientes atendidos pelo sistema
publico de satude. Cost, et al publicaram um artigo em que
foram analisados registros de 2876 pacientes submetidos a
cirurgia por TT. A andlise multivaridvel dos fatores relacio-
nados a perda testicular revelou associacdo com idade (maior
que 10 anos) p<0,0001, raga negra p<0.0001 e pacientes sem
convénio de saide p<0.001.14 Em nosso estudo, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao tempo
de atendimento na emergéncia do hospital até o procedimento
cirdrgico entre pacientes com plano de satde/privado e
sistema publico de satde. Convénio/privado mediana de 5,5
horas e sistema publico de satide 4,7 horas (p=0.,47).

TABELA 2 — Relaciao entre o tempo decorrido e o desfecho cirdrgico.

TEMPO INiC]O DOS SINTOMAS SALADE EMERGENCIA
CIRURGIA (TOTAL 43) MEDIO ATE A EMERGENCIA ATE CIRURGIA
(HORAS) (MEDIANA HORAS) (MEDIANA HORAS)
Orquidopexia unilateral ou bilateral 16 10 (p=0,01) 55 52
Orquiectomia unilate_zral +0;quidopexia OU so- 25 36 (p=0,01) 21 50
mente Orquiectomia unilateral
Exploragdo da bolsa escrotal *pacientes que nao 5 391 384 8

apresentavam tor¢ao testicular

Excluido 1 paciente.
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TABELA 3 — Relacao entre o desfecho cirtirgico e o modelo de assisténcia a saide.
SISTEMA PUBLICO  SISTEMA PRIVADO
CIRURGIA DE SAUDE DE SAUDE TOTAL
Orquidopexia unilateral ou bilateral N=3 (15%) N=13 (54.2%) N=16 (36.4%)
Orquiectomia umlat.eral +9rqu1.dopeX1a OU somente N=17 (85%) N=9 (37.5%) N=26 (59,1%)
Orquiectomia unilateral
Exploragao da bolsa escrotal _ _ _
*pacientes que ndo apresentavam tor¢do testicular N=0 N=2(8,3%) N=2(4,5%)
TABELA 4 — Relacao entre o modelo de assisténcia a saide até o desfecho hospitalar.
INICIO DOS SINTOMAS ATE O SALA DE EMERGENCIA
(l\zgll\)/{lz:% g%%%s) ATENDIMENTO EMERGENCIAL ATE CIRURGIA
(MEDIANA HORAS) (MEDIANA HORAS)
Sistema Piblico de Satide(N=19) 52 (p<0,05) 33 4,7 (p=047)
Sistema Privado de Satde(N=24) 13,2 (p<0.,05) 6,5 5,5 (p=0,47)

Excluido 1 paciente.

Os dados apontam que os pacientes atendidos pelo sistema
publico de saide demoram mais para se deslocar até a emer-
géncia do hospital (convénios de satide/particular mediana de
6.5 horas e sistema publico de satdede 33 horas). Pacientes
do sexo masculino tendem a demorar mais em procurar auxilio
médico quando acometidos por patologias do trato genital.
Um estudo prévio mostrou que 85% dos homens ndo acharam
necessdrio atendimento médico por dor testicular.!’

Nos pacientes em que o testiculo foi preservado, o tempo
de inicio dos sintomas até o procedimento cirtrgico, a mediana
foi de 10 horas (p=0,001) e nos casos de ndo preservacdo do
testiculo, foi de 36 horas(p=0,001). Baseado no tempo dos
sintomas até o procedimento cirtirgico, a taxa de viabilidade
do testiculo foi, de acordo com Ringhdal e Teague, 90% se a
cirurgia foi realizada em menos de 6 horas, 50% se realizada
com 12 horas e menos de 10% com tempo maior que 24
horas."?

A estacdo do ano em que ocorreu um maior nimero de
torcdo foi o inverno (31,8%). Variacdes de temperatura diurna
maior que 6°C podem influenciar no risco relativo de tor¢ao
testicular.® A associacdo entre temperaturas mais baixas e o
reflexo cremastérico é bem estabelecida in vitro e a teoria de
hiperatividade do reflexo cremastérico em temperaturas mais
baixas € aceita como fator de risco de tor¢ao testicular.'

Como fatores limitantes do estudo, devemos considerar

que foi um estudo retrospectivo com andlise de dados em uma
Unica instituicdo. Nao foi realizado andlise discriminada do
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nivel sécio-econdmico dos pacientes, portanto, ndo se pode
afirmar que pacientes atendidos pelo sistema publico de satide
possuam baixo nivel sécio-econdmico.

Com o objetivo de reduzir o nimero de orquiectomia,
sugerimos medidas de prevencdo em atencdo bdsica de saide,
especialmente na populacdo jovem e de baixa renda. Acdes
de cardter informativo sobre os sinais e sintomas iniciais de
patologias testiculares devem ser realizadas. E importante
salientar também, que o atendimento médico inicial seja rapido
e preciso com o devido encaminhamento a equipe médica
cirtirgica em casos suspeitos de tor¢ao de testicular."”

CONCLUSAO

Pode-se observar que os dados coletados neste estudo
vao de encontro com a literatura mundial. O presente estudo
possibilitou a comparacio do atendimento prestado tanto pelo
sistema publico de satide como para pacientes com convénio
ou particular, fato relevante que nao foi abordado em outros
estudos. E importante salientar que hospitais e equipe médica
devem oferecer estrutura adequada para que o procedimento
cirdrgico nao atrase. Foi identificado um maior indice de
preservacdo testicular em pacientes com planos de sadde/
privado devido a mais rdpida procura a assisténcia médica.

Mais agdes de cardter informativo devem ser realizadas
para a populacdo, em especial as de baixa renda.
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Acido Tranexamico Diminui a Perda Sanguinea apods a

Resseccao Transuretral de Prostata?
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ABSTRACT

Introduction: Tranexamic acid (TXA) is a potent inhibitor of plasminogen activators and urokinase,
thus preventing lysis of clots. Although controversial, this drug may be used to reduce postoperative
bleeding of transurethral prostate resections (TURP).

Objective: To investigate the effect of tranexamic acid on the reduction of blood loss after TURP,
as well as duration of bladder catheterization, length of hospital stay and irrigation of the bladder
catheter.

Methods: This was a prospective, randomized study of patients undergoing TURP (n = 40) due
to obstructive urinary symptoms attended at a secondary center of the public health system in
Fortaleza-CE. Divided into 2 groups, group 1 used tranexamic acid intra- and postoperatively and
group 2 did not.

Results: Randomization was satisfactory, with no statistical difference between groups in relation
to prostate size and preoperative PSA. There was no statistical difference between the length of
hospital stay and duration of irrigation of the bladder catheter between the groups. The difference
between pre and postoperative hemoglobin was higher in group 1.

Conclusion: In our study, we did not identify advantages in the use of tranexamic acid in the per-
formance of TURP in relation to decreased bleeding, duration of bladder catheterization, length of

INFORMACOES

Correspondéncia*:

Rua Dr. Pergentino Maia, 1559
Guajiru, Fortaleza - CE
CEP: 60864-040

Palavras-Chave:
Tranexamicacid, benign prostatic
hyperplasia, transurethral resec-
tion of the prostate.

hospital stay and irrigation of the probe.

INTRODUCAO

A hiperplasia prostdtica benigna (HPB) € o tumor benigno
mais comum no sexo masculino, possuindo prevaléncia de
40% a 50% nos individuos acima de 51 a 60 anos e chegando
a 80% nos homens com mais de 80 anos. Embora nio seja
uma doenca fatal, a HPB afeta diretamente a qualidade de
vida devido a seus sintomas urindrios, além de resultar em
problemas socioecondmicos. '?

Diante dessa prerrogativa foram criadas diversas tera-
péuticas para a HPB, podendo ser divididas em duas frentes
de tratamento: o medicamentoso e o cirdrgico. Em 10% dos
casos € necessdria a abordagem cirdrgica, principalmente
em casos refratdrios ou prdstatas de grande volume. Dentre
as abordagens cirtrgicas, a ressec¢@o transuretral da préstata
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(RTUP) € considerada o padrdo ouro para prdstata abaixo
de 80g, melhorando significativamente os sintomas do trato
urindrio baixo associados a essa afec¢ao. 34°

Apesar de ser um procedimento eficaz, a RTUP ainda
estd associada com o risco de sangramentos, que mesmo
decrescente, ainda € a principal morbidade e afeta diretamente
na qualidade do pds-operatério, incluindo a necessidade de
hemoderivados.® Com o intuito de evitar tal complicagdo
é possivel utilizar diversos artificios, dentre eles o uso de
antifibrinoliticos. Tema controverso na literatura, esta classe
de drogas pode ser utilizada para reduzir a quantidade de
perda de sangue pds-operatéria resultante da RTUP. Dentre
esses, 0 Acido tranexamico (TXA) é um inibidor potente dos
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ativadores do plasminogénio e uroquinase, evitando assim a
lise de codgulos.’

Permeando essa seara, nosso estudo investigou o efeito do
acido tranexamico na diminui¢do da perda sanguinea apds a
RTUP, bem como a durag@o da sondagem vesical, o tempo de
internagdo e de irrigacdo da sonda vesical.

METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo e randomizado
realizado com pacientes submetidos a RTUP por sintomas
urindrios obstrutivos atendidos no Hospital Geral Dr.
Waldemar Alcantara (HGWA), centro secundéario da rede Nos
dois grupos foi seguido o seguinte protocolo: mensura¢ido do

...................................................................................

FIGURA 1

Desenho do estudo.

Evidéncias clinicas,
laboratoriais de HPB
n=40
i
Cirurgia prostatica prévia,
uso de inibidores da 5-
alfa-redutase ou condicdo
clinica severa*, portador
de outra doenca
prostatica?

SIM NAO

Excluidos do estudo Incluidos no estudo
n=26 n=14

i
Randomizados
n=14
T e e
Grupo 1 Grupo 2
(com medicagdo) (sem medicagdo)
n=7 n=7

* doenga hepética, doenga cardiovascular instivel, desordens hematoldgicas.

Fonte: Arquivo Pessoal.

-----------------------------------------------------------------------------------

tamanho prostdtico por ultra-sonografia abdominal, medicao
do PSA, hemoglobina, hematdcrito e creatinina antes do
procedimento cirurgico. Os pacientes do grupo 2 ndo foram
medicados com 4cido tranexamico. No grupo 1, onde ocorreu
a intervencdo, os pacientes receberam 500mg de 4cido
tranexamico por via endovenosa durante a primeira meia hora

Artigo Original

da operacdo e 250mg endovenosa de 08/08h nas primeiras 24
horas de pés-operatdrio.

Pacientes com ingestdo de dcido acetilsalicilico ou
varfarina tiveram seu tratamento com tais medicagdes inter-
rompido sete e dois dias antes da cirurgia, respectivamente.
Hemoglobina sérica, hematdcrito sérico, creatinina sérica
foram medidos 24h apds a cirurgia. O tempo de internamento
e a durag@o da irrigacdo continua da sonda vesical de demora
e da sondagem vesical foram registrados. Todas as RTUP
foram realizadas sob raquianestesia, sendo utilizado durante
a cirurgia um ressectoscopio camisa 26 e irrigacdo com soro
fisiolégico no pds-operatdrio.

Para andlise estatistica foi utilizado o software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 22. As
diferencas entre os grupos foram analisadas com o teste t de
Student. Foi considerado estatisticamente significativo valor
de prova (p) < 0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Sadde Publica, com CAAE n°
46073915.0.0000.5037.

RESULTADOS

As varidveis dos pacientes dos dois grupos foram anali-
sadas e sintetizados na tabela 1.

TABELA 1 - Comparacoes do grupo de tratamento com o
grupo controle

GRUPO1 GRUPO2 P
608+4,1 717+69 004

VARIAVEIS
Idade (anos)

Tamanho da Prostata (gramas) 569 +94 52,1+72 0,3

PSA pré operatério (ng/dl) 52+56 31x1,6 0,3
Tempo de internamento (dias) 30 3,1+£0,3 0,3
Duragao da irrigacdo da SV 24 27449 03
(horas)

Tempo de SV (horas) 48 514+9 0,3

Grupo 1= com medicacdo; grupo 2= sem medicacio; n= nimero de
individuos, SV= sonda vesical; ng= nanograma; dl= decilitros.

Na tabela 2 observamos os valores pré-operatdrios e pos
operatdrios do grupos estudados.
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TABELA 2 - Comparacoes de valores pré-operatérios e pos-operatérios do grupo de tratamento com o grupo controle.

VARIAVEIS GRUPO 1 GRUPO 2
PRE POS P PRE POS P
Hemoglobina (g/dl) 138 +0,8 115+14 0,001 13712 124 +0,8 0,07
Creatinina (mg/dl) 097 £0,18 1,16 £0,19 0,01 1,09 +0,59 121+0,63 0,7
Creatinina (mg/dl) 097 £0,18 1,16 £0,19 0,01 1,09 +£0,59 121+0,63 0,7

Grupo 1= com medicag¢io; grupo 2= sem medica¢do; n= niimero de individuos; g= gramas; mg= miligramas; dl=decilitros; %= percentual.

DISCUSSAO

RTUP € o método padrao para aliviar a obstrug@o da saida
da bexiga em homens com HPB, mas a operagdo requer ainda
desafios para a gestdo hospitalar devido a uma incidéncia rela-
tivamente alta de complicacdes durante e depois da cirurgia,
particularmente em doentes com prostatas grandes.

Como ja abordado, o uso de antifibrinoliticos pode influen-
ciar na perda de sangue no perioperatério e no pds-operatorio,
j& que afeta a atividade fibrinolitica urindria. Nessa seara,
estudamos o uso do 4dcido tranexamico por via endovenosa
durante a primeira meia hora da operag@o e nas primeiras 24
horas de pés-operatdrio. *?

E importante ressaltar que outras abordagens como o uso
de finasterida e outros fibrinoliticos tenham rendido alguns
resultados promissores, nenhuma dessas técnicas ganhou
ampla aceitacdo e incorporagdo na rotina cirdrgica. '© Outros
procedimentos como a enucleagdo endoscdpica da prostata
com laser de Holmium j4 sdo utilizados e estudos indicam
menor perda sanguinea e menor risco de complicagdes, em
contrapartida exigem uma maior curva de aprendizado e um
custo operatdrio superior. 1213

Ao estudarmos os grupos, apesar do tamanho reduzido
(n=14), pode-se observar a homogeneidade entre eles, ndo
havendo diferenca estatistica entre os grupos em relacdo ao
tamanho da préstata e o valor do PSA pré-operatorio.

Fomos surpreendidos pela queda estatisticamente signifi-
cativa da hemoglobina sérica, hematdcrito sérico e aumento
da creatinina no grupo de tratamento, o que ndo condiz com
o resultado esperado. Certamente uma amostragem maior e a
andlise de outras varidveis além das ja citadas, como o peso da
proéstata ressecado e a duragdo de resseccd proporcionem uma
andlise mais completa.

Apesar de controverso e alguns estudos mostrarem bene-
ficios no uso do acido tranexdmico na RTUP, ndo obtivemos
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tais evidéncias em nosso estudo. Apesar de nossa amostra ser
limitada, ja € certo na literatura que o sangramento excessivo
apods a operacgdo € principalmente devido a hemostasia cirur-
gica inadequada, sendo importante ressaltar que nenhuma
medicagdo pode substituir a técnica cirdrgica, drogas antifibri-
noliticas sdo, portanto, complementares a cirurgia.

CONCLUSAO

Nao foi identificada no nosso estudo vantagens no uso do
dcido tranexamico na realizacdo de RTUP em relagdo a dimi-
nuicdo de sangramento, duracio da sondagem vesical, tempo
de internagdo e de irrigagdo da sonda.
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ABSTRACT INFORMACOES
An increasing number of complex urological procedures, associated with the incorporation of new
technologies, such as robotic, videolaparoscopic and percutaneous instrumentation guided by ima- Correspondéncia®:

ging.has been associated to a new range of complications resulting from these procedures. This
scenario makes necessary the medical staff to be ready for the prompt recognition of a possible
complication, as well as the indications of new possibilities for therapeutic approaches, which often
go beyond the clinical management or the conventional surgical approach. Vascular injuries are the
complications that can impose a risk of death to the patient, and therefore must be quickly recogni-
zed. These can be minor or major, and may be expressed during the urological procedure, or only
in the postoperative period, ranging from the immediate postoperative period to months thereafter.
Endovascular therapy comes as an alternative option to conventional surgical management and in
several situations, it has been shown to be more effective and less aggressive to the patient, tending
to become the first therapeutic option whenever available.

University of Vale do Itajaf
Instituto Catarinense de Urologia
Av. Marcos Konder 1120 (Centro)
CEP: 88301-302

Itajai, SC, Brasil

Fone: 047 3348-3643
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Palavras-Chave:

Hemorrhage, urologic surgery,
endovascular, embolization.

INTRODUCAO

As complicacdes vasculares decorrentes de procedimentos
uroldgicos sdo relatadas de longa data na literatura, estas
sdo referidas como as complicacdes mais comuns durante
as cirurgias uroldgicas laparoscdpicas, sendo a hemorragia a
complicacdo mais comum apds intervencgdes renais, com uma
incidéncia acima de 6% .

Ao longo dos anos vem se verificando o aumento na inci-
déncia de algumas delas, que podem ser relacionados a maior
disseminacdo da realiza¢do e aumento da complexidade dos
procedimentos uroldgicos e também da incorporacdo de novas
tecnologias e materiais, como no caso da fistula ureteroarterial
@, associada com frequéncia ao uso prolongado e rotineiro de
stents ureterais.
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A apresentacdo clinica destas complicacdes varia de
acordo com sua gravidade, podendo surgir ainda durante
o procedimento urolégico, onde se observam disseccdes e
rupturas vasculares ou no pds-procedimento, onde costuma-se
observar pseudoaneurismas, fistulas, estenoses e tromboses
vasculares, com manifestacdes clinicas geralmente nos
primeiros dias, mas podendo ocorrer até vdrias semanas ou
mesmo meses depois 139,

Lesdes vasculares ocorridas e identificadas durante o
procedimento cirtrgico devem ser corrigidas imediatamente,
em geral estas podem ser adequadamente manejadas por
métodos hemostaticos de compressdo direta, eletrocauteri-
zacdo, clipes cirtrgicos, incremento do pneumoperitdneo; nao
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sendo possivel o controle adequado a conversdo para cirurgia
aberta ndo deve ser protelada .

O manejo intervencionista das complica¢des vasculares se
aplica com frequéncia para as complicacdes que surgem apos
o procedimento cirtirgico e nestes casos tem demonstrado ser
um método minimamente invasivo, com morbidade menor
quando comparada a cirurgia convencional ¢?.

PRINCIPAIS TIPOS DE LESOES
VASCULARES:

Complicacoes Hemorragicas:

1) Pseudoaneurismas

Os pseudoaneurismas sdo relatados como as lesdes vascu-
lares mais frequentes apés procedimentos uroldgicos, estes
sdo tipicos apds um trauma prévio e podem ocorrer em qual-
quer componente do trato urindrio, sendo comum surgir nos
procedimentos percutaneos, como bidpsia renal e nefrostomia,
nefroureterolitotomia ou nefrectomia parcial, em especial nas
cirurgias realizadas por abordagem laparoscopica, cuja inci-
déncia tem-se demonstrado crescente ©7.

Conceitualmente estas lesdes sdo assim denominadas
porque diferindo do aneurisma verdadeiro os pseudoaneu-
rismas ndo possuem todas as camadas da parede vascular em
sua composicdo (intima, média e adventicia), o que as tornam
mais frageis em sua arquitetura e portanto, mais susceptiveis a
ruptura. Partindo desta premissa, inclina-se a um consenso na
literatura, que todos os pseudoaneurismas devam ser tratados,
pois eles ndo tendem a apresentar trombose espontinea e tem
um risco potencial de ruptura, independente do seu tamanho,
o que difere dos aneurismas, onde o risco de ruptura é propor-
cional as suas dimensoes 9.

Clinicamente estes costumam se apresentar com dor
aguda no flanco, muitas vezes ji acompanhada de sinais de
hipovolemia, ou ainda podem se caracterizar por hematuria
franca ou recorrente apds algum procedimento urolégico,
tais achados devem sempre suscitar a suspeita diagndstica
que deve ser confirmada através de uma angiotomografia
do abdome (angioTC), a qual pode claramente demonstrar
o pseudoaneurisma como uma lesdo fortemente retentora
de contraste associada a uma estrutura vascular. Porém se
a angioTC for negativa e persistindo uma forte suspeita
clinica, a angiografia deve ser realizada por ser o padrao-ouro
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diagndstico. A ultrassonografia com Doppler (USG Doppler)
que demonstra a presenca de uma imagem cistica com fluxo
em seu interior no padrdo “yin-yang” e a angioressonancia
(angio RNM), que tem achados similares a angioTC também
sdo opgodes diagnosticas, porém dentre os métodos diag-
nésticos ndo invasivos a angioTC é o preferido em quadros
agudos, devendo ser a primeira escolha pela rapidez em sua
execucdo (diferindo da angioRNM), por ndo ser operador-
dependente e ndo sofrer interferéncia da interposi¢do gasosa
intestinal (diferindo da USG Doppler). Além disso, a angioTC
permite o planejamento prévio do tratamento, incluindo a
via de acesso e a selecdo de materiais antes do paciente ser
encaminhado a hemodindmica, contribuindo inclusive para a
reducdo do volume de contraste e da dose de radiacdo a serem
utilizadas durante o procedimento, uma vez que a lesdo com
seus aspectos anatomicos ja pode ser avaliada 1-3-7,

Por se tratar na maior parte dos casos de lesdes origi-
nadas nas artérias intraparenquimatosas, envolvendo vasos
de pequeno calibre, a cirurgia convencional ndo tem muitas
opcdes além da nefrectomia por exemplo, desta forma, o
manejo pela Radiologia Intervencionista por meio da embo-
lizacdo seletiva, tem maior chance de resolucdo da lesdo, com
o minimo de dano, preservando a0 méaximo o parénquima .

A embolizacdo deve ser sempre o mais seletiva possivel no
vaso portador da lesdo, poupando ao mdximo o parénquima
adjacente; o objetivo da embolizacdo do pseudoaneurisma
¢ exclui-lo da circulagd@o, para tal, apés o microcateterismo
seletivo do vaso portador diferentes técnicas podem ser
aplicadas com este objetivo. Uma técnica consiste em cate-
terizar o préprio saco do pseudoaneurisma e preenche-lo com
material embolizante, neste caso € preciso estar atento para
o fato de que o saco do pseudoaneurisma niao contém todas
as camadas da parede vascular e, portanto, € mais sujeito a
ruptura acidental durante a deposicdo do material, que deve
ser realizada de maneira delicada. Outra técnica é denominada
de “sanduiche”, nesta procede-se com o microcateterismo do
vaso portador e entdo sua oclusdo distal e proximal a lesdo,
excluindo-o da circulagio ©.

Mais recentemente o uso de stents revestidos também tem
se mostrado uma op¢ao, este é posicionado no vaso portador,
recobrindo toda drea do pseudoaneurisma, com margem
proximal e distal satisfatérias. A maior limitagdo desta
técnica é que em geral ela exige um vaso de maior calibre e
um segmento vascular mais reto na regido da lesdo por onde
o stent tenha facilidade de navegar, o que ndo se costuma
observar nos pseudoaneurismas, quando se tratam de vasos de
menor calibre e mais intraparenquimatosos .
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FIGURA 1
PSEUDOANEURISMA RENAL
Homem, 30 anos, HAS, IRC, choque pds bidpsia renal

A. Angiotomografia identificando extravasamento ativo
de contraste na artéria renal esquerda e volumoso hema-
toma perirenal. B. Arteriografia demonstrando o pseu-
doaneurisma. C.controle imediato pds embolizacio. D.
Tomografia de controle onde observa-se a cola e ausén-
cia de extravasamento..

2) Fistula Arteriovenosa

As fistulas arteriovenosas (FAVs) sdo outro achado
bastante comum, junto com os pseudoaneurismas estas sdo
as duas lesdes vasculares mais frequentes, sendo bastante
corriqueiro o achado combinado de ambas, visto em até 30%
dos casos 7.

As FAVs representam uma comunica¢@o anormal e direta
entre as redes arterial e venosa sem a interposicdo da rede
capilar, sdo classicamente classificadas como lesdes adqui-
ridas, comuns apds traumas V. Clinicamente estas podem se
apresentar de maneira semelhante aos pseudoaneurismas e,
quando de alto fluxo, podem desencadear hipertensio, sobre-
carga cardiaca, hipofluxo e disfun¢do do 6rgdo portador por
“sindrome do roubo” "+,

Na suspeita clinica de FAV, deve-se realizar estudos
de imagem ndo invasivos como opg¢do inicial para definir o
diagndstico, nos quadros agudos deve-se seguir o mesmo
protocolo descrito para os pseudoaneurismas, com preferéncia
pela angioTC pelas razdes anteriormente apresentadas. Na
presenca de achados negativos na angioTC, mas mantendo-
se a alta suspeicdo clinica, deve-se prosseguir com o exame
padrao-ouro que € a angiografia (V.
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O USG Doppler é uma boa opcdo na avaliacdo de
pacientes com quadros subagudos e cronicos, este demonstra
a FAV como um ponto de aliasing, combinado com um decrés-
cimo no indice de resisténcia na artéria € um aumento do fluxo
na veia demonstrando a “arterializacdo” desta. Em casos de
FAV de alto fluxo pode-se observar ainda uma reducdo do
fluxo arterial para o parénquima .

A angioTC e angioRNM tem achados semelhantes, nestas
a FAV se apresenta como uma veia com drenagem precoce,
sendo preenchida pelo meio de contraste ainda na fase arterial,
pode-se também observar uma baixa captacdo do contraste
pelo parénquima do 6rgéo portador, demonstrando a hipoper-
fusdo do mesmo nas FAVs de alto fluxo ?.

O manejo pela Radiologia Intervencionista das FAVs tem
como objetivo ocluir de forma precisa o ponto de comunicagdo
entre a artéria e a veia envolvidas através de microcateterismo
seletivo. A embolizacdo pode ser realizada com uma grande
variedade de material embolizante que varia de acordo com
a experiéncia do Radiologista Intervencionista, com a dispo-
nibilidade em cada servigo e com o aspecto da lesdo, em
especial a velocidade de fluxo através dela, podendo-se lancar
mao de stents revestidos, baldes destacdveis, plugs, molas,
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FIGURA 2

PSEUDOANEURISMA POS NEFRECTO-
MIA PARCIAL

Homem, 48 anos, submetido a nefrectomia par-
cial videolaparoscépica, devido a CRC no ter-
¢o médio do rim direito. Evolui no 3 PO com
hematiria importante associada a obstrucdo da

SV.

A: Arteriografia demonstrando pseudoaneuris-
ma associado a FAV no rim direito junto a drea
de ressecdo. B: Cateterismo super seletivo do
pseudoaneurisma C: Arteriografia de controle
demonstrando um segundo pseudoaneurisma.
D: arteriografia de controle pés embolizagio
com molas.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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entre outros (4, 7). 3)
3) Fistula Ureteroarterial

Fistulas Ureteroarteriais (FUA) sdo lesdes raras que tem
aumentado progressivamente em frequéncia, sendo crescente
o nimero de casos relatados na literatura nos tltimos 10 anos
©. Este aumento estd provavelmente relacionado a causas
multifatoriais sendo um fator agravante a maior complexidade
dos procedimentos cirdrgicos uroldgicos e ginecoldgicos, em
especial associados com o uso prolongado de stents ureterais,
relatado em até 65% dos pacientes @.

Acredita-se que a etiologia seja devido ao stent ureteral
ser uma estrutura rigida que posicionada dentro do ureter
propaga a pulsatilidade arterial, gerando comprometimento
vascular com isquemia e consequente necrose da parede do
ureter propiciando assim a FUA®?. Outros fatores de risco
relacionados a maior predisposicdo para surgimento de FUA
sdo: cirurgias pélvicas e ginecoldgicas anteriores, cirurgias
vasculares abdominais prévias, disseccdo ureteral extensa,
reservatorios urindrios, infecgdes, radioterapia pélvica, urete-
rolitiase e mau posicionamento de cateter de nefrostomia ©.

Clinicamente o paciente apresenta-se com quadro de
hematiria pela franca comunicag@o entre o ureter e a artéria,
podendo em casos agudos por em risco a vida do paciente pela

possibilidade de choque hemorragico. As FUAs sdo relacio-
nadas a um alto indice de mortalidade, que chega a alcangar
64% em alguns relatos da literatura ©, um dos fatores que
justifica altas taxas € a dificuldade e o retardo no diagndstico
preciso, além de tratamento inadequado.

A angioTC e angioRNM podem demonstrar com clareza a
FUA, identifica-se 0o meio de contraste preenchendo o ureter
ainda na fase arterial, antes da fase tardia que é o momento
em que o ureter passa a ser realcado apds o contraste ter sido
excretado pelo rim. O USG Doppler ndo ¢ um bom método
diagndstico, pois este tem um valor limitado em demonstrar
o ureter ao longo de toda sua extensao que habitualmente fica
encoberto pelas alcas intestinais. A angiografia persiste como
o método padrao-ouro em casos de dividas diagnosticas @.

O manejo pela Radiologia Intervencionista para FUA ¢
descrito desde 1996 com o uso de stent revestido, técnica que
tem se ampliado e se mostrado bastante superior em relagdo a
abordagem cirtrgica aberta ® ou apenas a tentativa de controle
de hematiria com embolizag@o dos vasos sangrantes, uma vez
que o uso do stent permite recobrir o ponto fistuloso, cessando
imediatamente o sangramento e ainda mantendo a artéria e o
ureter pérvios e funcionantes, sem que este seja diretamente
manipulado, o que aumentaria o risco de estenoses poste-
riores. O risco tedrico de complicacdo infecciosa associado ao
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FIGURA 3
FISTULA URETERO-ARTERIAL

F, 48anos, CA de colo de ttero, nefrostomia
hd 3 meses.Inicio de quadro de hemattria.

A. Arteriografia do rim direito sem altera-
¢oes. B. Injecdo de contraste pela nefrosto-
mia identificao paficicacdo da artéria ilfaca
(seta) e diagndstico de Fistula uretero-iliaca.
C.Arteriografia de ilfaca direita demonstra
pseudoaneurisma de ilfaca externa logo ap6s
a bifurcacdo (seta). D.Cateter de nefrostomia
cruzando os vasos ilfacos. E. Arteriografia
apds a colocacdo do stent.

Artigo Original

Fonte: Arquivo Pessoal.

uso de stent revestido em um meio propicio a contaminacao
pela urina ndo tem sido verificado na prética ©.

4) Sangramento difuso apés resseccio transuretral

Devido ao recente aumento do nimero de procedimentos
de resseccdo endoscopica transuretral de bexiga e prostata,
surgem também as possiveis complicagdes hemorragicas
inerentes aos mesmos. Geralmente estes sangramentos apre-
sentam boa evolucdo com tratamento conservador (hidratacao,
repouso e irrigacdo vesical), contudo nos casos mais graves
associados a instabilidade hemodinamica ou permanéncia do
sangramento mesmo apos o tratamento conservador, o papel
das técnicas invervencionistas podem ser fundamentais .

O diagndstico, nos casos em que ocorre sangramento
durante o procedimento, é feito no ato operatério e insti-
tuida a terap€utica endoscopica. Ja os casos de sangramento
posteriores ao término do procedimento, o diagndstico € feito
através de exame endoscopico e visualizagdo direta do foco do
sangramento. Em ambas as situacdes, caso ndo seja possivel
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a localizacdo do sangramento, o diagnéstico definitivo deve
ser realizado através de angiografia, sendo jd instituida, no
mesmo ato, o tratamento endovascular (9.

Na grande maioria dos casos haverdo achados angiogra-
ficos como os anteriormente mencionados (pseudoaneurismas,
fistulas, etc), porém as vezes hd sangramento difuso ou até
disturbio de coagulacdo por consumo associado. Nestas situ-
acoes, pode ser necessdria embolizacdo empirica das artérias
vesicais, prostdticas ou até mesmo das ilfacas internas bila-
teralmente. Sempre que possivel deve ser feito o cateterismo
superseletivo do vaso alvo, podendo ser usado nesses casos
molas, colas, plugs ou microparticulas como agentes embo-
lizantes. J4 nos casos em que o cateterismo superseletivo ndo
¢é possivel, seja por tortuosidade ou dificuldade técnica, pode
ser realizada embolizacdo proximal (tronco anterior da artéria
ilfaca interna ou até mesmo na origem da prépria artéria
ilfaca interna) usando preferencialmente nestes casos agentes
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FIGURA 4

Paciente 67 anos, com sangramento difuso apos RTU bexiga.

A) arteriografia panoramica sem lesdes identificdveis. B) Artéria vesical direita com micromola implantada. C) Controle com exclusdo da artéria
vesical. D) Arteriografia ilfaca esquerda com dificuldade técnica de seletivacdo da artéria vesical, sendo optado por embolizagdo do tronco ante-
rior da artéria hipogéstrica. E) Mola implantada no tronco anterior. F) Controle final apds exclusdo do tronco anterior.

Fonte: Arquivo Pessoal.

absorviveis como Gelfoam. Nos casos em que é possivel o
cateterismo das artérias vesicais ou prostaticas, o sucesso
técnico pode ser superior a 90% dos casos !V,

Complicacoes pos-transplante renal:

A manutencdo da func¢do do enxerto renal apds um trans-
plante é um importante desafio e estd diretamente relacionada
ao surgimento de possiveis complicagdes, estas sdo relatadas
numa incidéncia de 12-20% dos casos. Podemos destacar as
complicacdes pos-transplante em dois grupos: de natureza
vascular e ndo vascular 712,

As complicagdes vasculares representam um sério
problema apds o transplante, sendo relatadas em cerca de

1-15% dos pacientes, estas podem ter grande variabilidade
de apresentagdo, podendo ser isquémicas ou hemorrdgicas,
do pds-operatério imediato ou tardio. As complicacdes
isquémicas incluem a estenose de artéria renal, as dissecgdes
e as tromboses vasculares. As complicacdes hemorragicas sao
relacionadas a pseudoaneurismas e FAVs @,

1) Estenose da artéria renal

A estenose da artéria renal corresponde a 1-5% dos
casos de hipertensdo renovascular pds-transplante. Pode ser
dividida em precoce (< 2 meses pds-transplante), que se deve
a complicacdes do ponto de sutura vascular, ou tardia (> 2
meses pos-transplante), onde tem relacdo com progressao de
doenca aterosclerdtica previamente existente ou isquemia da
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vasa vasorum. Em ambos os casos a apresentacdo clinica é
diversa, variando de um quadro de franca insuficiéncia renal
até hipertensao arterial refratdria ao tratamento clinico 7-'¥:

O diagnéstico da estenose de artéria renal pode ser
facilmente estabelecido com USG Doppler, método com
especificidade que varia de 87-94%; o uso de angioTC e angio
RNM também s@o opgdes, permanecendo a angiografia como
o padrdo-ouro .

A angioplastia renal apenas com baldo ou também com o
uso de stent ¢ um procedimento seguro, que pode ser realizado
a partir de 3 semanas apds a cirurgia inicial, sem maiores
riscos de ruptura da anastomose (3/10); estd indicada quando
hd estenose hemodinamicamente significativa (estenose >
50% do diametro vascular, indice de gradiente pressérico >
10mmHg). A técnica consiste em ap6s o cateterismo seletivo
do vaso alvo, ultrapassar delicadamente a drea da estenose
com um fio guia o qual € posicionado distal a esta; entdo por
sobre o fio guia um baldo, que deve ter Imm de didmetro a
mais que o didmetro vascular normal é posicionado e insu-
flado, estando seu centro coincidindo com a regido principal
da estenose (314,

O uso rotineiro de stents ndo é consenso, a op¢do por este
depende da anatomia da lesdo, em casos de recoil, ou ainda
do surgimento de disseccdes com limitacdo do fluxo apds
angioplastia com o baldo e em re-estenoses 319, Alguns
autores relatam menor indice de re-estenose com o uso do
stent (30%) em comparagdo ao uso isolado do baldo (62%)
e novos trabalhos tem ainda sugerido o uso de baldes e stents
farmacoldgicos, similares aos utilizados para angioplastia
coronariana, porém ndo ha ainda dados consistentes na litera-
tura para este fim .

2) Trombose vascular

A trombose vascular ¢ uma complica¢do incomum, porém
de potencial catastréfico para o enxerto renal, pode atingir
tanto a artéria (0,3 - 2%) quanto a veia (0,1 - 0,3%) renal,
sendo descrita com considerdvel frequéncia a combinacio de
ambas (11-15%) @®. Costuma ocorrer nas 2 primeiras semanas
apos o transplante, com 80% das tromboses ocorrendo dentro
do primeiro més. Quadros de trombose estdao relacionados a
diversos fatores como rejeicao, embolia, disseccdo e kinking
do vaso .

Em face a auséncia de circulagdo colateral o enxerto é
muito sensivel a interrup¢do do fluxo, se apresentando com
perda importante e rdpida de sua funcdo na trombose arte-
rial e com um quadro mais insidioso de perda de fun¢@o na
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trombose venosa, que pode vir acompanhada de quadros de
trombose venosa profunda (TVP), envolvendo inclusive os
vasos iliacos. O USG Doppler pode confirmar o diagndstico
de trombose e na dificuldade diagndstica pode-se langar mao
da angioTC e angioRNM, persistindo a angiografia como
padréo-ouro 71219,

Nos casos de trombose arterial a revascularizacdo é uma
urgéncia médica, devendo ser realizada prontamente apés
firmado o diagnéstico; por técnica endovascular pode-se
realizar trombectomia e trombdlise, por meio destas faz-se
o cateterismo seletivo do vaso em questdo e entdo injecao
de agente trombolitico diretamente junto ao trombo para sua
lise, e associadamente pode-se utilizar baldes, fios guias e até
stents para desfazer mecanicamente o trombo, permitindo a
rdpida recanalizacdo vascular. Uma vez alcancada a recana-
lizacdo deve-se fazer o estudo anatdmico do vaso na procura
de alguma estenose ou kinking que possa servir de ponto
para formagdo de novos trombos e entdo prosseguir com a
angioplastia da lesdo, no mesmo tempo ou em um segundo
momento ¥,

Em casos de trombose venosa isolada a anticoagulacdo
pode ser suficiente, porém se a trombose for extensa em toda
veia renal e/ou combinada a TVP, o cateterismo seletivo
venoso com as mesmas técnicas de trombdlise e trombec-
tomia mecanica utilizadas para a trombose arterial podem ser
adotadas para mais rdpida recanalizacdo vascular. Também
se observando o principio de apés a recanaliza¢@o buscar por
alguma alteracdo anatdmica que possa servir de ponto para
formacéo de novos trombos e trata-la .

3) Pseudoaneurismas e FAV

Pseudoaneurisma e FAV em enxertos renais sdo similares
em etiopatogenia a qualquer outro que surja no trato urindrio,
tipicamente iatrogénicos especialmente apds procedimentos
percutaneos, com destaque para bidpsias do enxerto. A
incidéncia varia de 0,1-0,3% para os pseudoaneurismas e
1-18% para as FAVs nos enxertos @, estas lesdes costumam
ser pequenas e assintomaticas, mas quando sintomadticas
apresentam o mesmo quadro que em outras localizacdes e
0s mesmos principios terapéuticos, sendo a embolizacdo
a técnica mais atual e com maior chance de preservacdo do
enxerto ¥,

Uma situagdo particular que deve chamar a atencdio € o
surgimento de pseudoaneurisma precoce junto a anastomose
arterial do enxerto, nestes casos € fundamental excluir a
possibilidade de infec¢do da anastomose como fator precursor
para o surgimento da lesdo, onde a embolizacdo ndo deve ser
realizada 9.
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TVP e filtro de veia cava

A TVP é um problema clinico esperado em pacientes
submetidos a procedimentos cirdrgicos em recuperacio
pés-operatdria restritos ao leito e com contra-indicacdo a
anticoagulacdo pela cirurgia recente e risco potencial de
complica¢des hemorrdgicas em virtude de seu uso 7.

Para procedimentos uroldgicos, em especial realizados
por via laparoscépica, hd uma combinacdo de fatores (maior
tempo cirdrgico, posicdo de Trendelenburg forcada e o
pneumoperitoneo), que poderiam propiciar uma reducdo do
retorno venoso, gerando maior estase venosa € propensao a
eventos tromboembdlicos ©!®. Neste grupo de pacientes, as
medidas profildticas ndo farmacoldgicas se mostram satis-
fatérias para pacientes considerados de baixo risco, porém
quando se tratam de pacientes com maior risco estas podem
ser insuficientes. O filtro de veia cava € uma medida protetora
pouco agressiva indicada para pacientes que apresentam
TVP e possuem contra-indicacdo para anticoagulacdo de
qualquer natureza, para pacientes com alto risco para evento
tromboembdlico que ndo possam ser anticoagulados, mesmo
sem TVP comprovada, e para pacientes que possuem baixa
reserva pulmonar e ndo podem ser expostos ao risco de um
novo evento tromboembdlico 1319,

O filtro de veia cava € um dispositivo implantado sob
anestesia local, através de puncdo venosa femural e entdo
posicionado e instalado na veia cava inferior, imediatamente
abaixo da confluéncia das veias renais e acima da localizag@o
da fonte de trombos/€mbolos.

Os filtros atualmente disponiveis sdo bastante evoluidos
em relacdo aos inicialmente produzidos, podendo ser remo-
vidos uma vez que nao se facam mais necessarios, na maioria
das vezes em até 30 dias apds sua colocacio 17

DISCUSSAO

Diante da presenca de uma lesdo vascular ap6s um procedi-
mento invasivo uroldgico trés abordagens terapéuticas podem
ser adotadas: manejo clinico conservador para pacientes
estaveis hemodinamicamente, ou se sinais de instabilidade
a adocdo de medidas mais agressivas como a reintervengao
cirtirgica ou a abordagem endovascular podem ser adotadas ©.

As técnicas intervencionsitas podem ser aplicadas em uma
variedade de situacdes, sendo bastante titil especialmente no
manejo das complica¢des hemorrdgicas que se apresentam
frequentemente como pseudoaneurismas e fistulas, ndo

Artigo Original

existindo duvidas maiores no que diz respeito a eficdcia da
embolizacdo seletiva para tratamento de complicagdes hemor-
ragicas traumadticas -3+ 7,

Segundo séries de casos na literatura, o sucesso técnico
¢ alcancado em 98% dos casos de embolizag¢@o, assim como
0 sucesso clinico que também possui taxa de 98%, sendo
de 83% nas primeiras 24 horas pds-embolizacdo ©. Em
outra série de casos, com vdrias indicagdes de embolizacdo,
com predominio de causas iatrogénicas, o tratamento foi
imediatamente eficaz em 21 de 22 pacientes, com sucesso
permanente alcangado em 86% . Sofocleous et al descre-
veram uma série de 22 pacientes com sangramento devido a
trauma do trato urindrio, com achados angiograficos variados
como extravasamento ativo, ruptura arterial, FAVs, pseudo-
aneurismas ou sangramento para o interior da pelve renal,
sendo a embolizacdo bem-sucedida em todos os pacientes,
sem complicacdes maiores 9. Apds a embolizagdo seletiva
usualmente o paciente nio apresentara sintomatologia, ndo
sendo necessdario medidas de seguimento especificas. Se
drea renal extensa for embolizada a terapia com antibiético
¢ recomendada. Raramente complicacdes podem ocorrer na
embolizacdo seletiva ou segmentar renal, sendo relacionadas
principalmente a emboliza¢do de 6rgio nlo alvo por migragdo
de agente embolizante. Existem poucos relatos de casos onde
houve surgimento de hipertensdo severa apds embolizacio
segmentar 0.

A abordagem intervencionista, com sua gama variada de
opcdes terapéuticas, também sio de grande valor para compli-
cacdes isquémicas, decorrentes de estenoses em anastomoses
de enxertos renais ou ainda no auxilio do manejo da trombose
venosa profunda com uso de filtros de veia cava, em pacientes
no pdés-operatério impossibilitados de anticoagulacio.

CONCLUSAO

As técnicas intervencionistas abrem um novo leque de
opgOes para tratamento das complicacdes de procedimentos
uroldgicos, permitindo que os pacientes sejam por vezes
tratados com uma abordagem menos agressiva que a reinter-
vengdo cirlirgica, em especial se levarmos em consideracdo
que podemos estar muitas vezes diante de pacientes bastante
graves e instaveis.

Ter conhecimento destas possibilidades, oferece ao urolo-
gista uma nova linha terapéutica muitas vezes ainda pouco
explorada e com comprovados indices de sucesso técnico e
clinico.

www.urominas.com ‘ 35



Urominas

da SBU-MG

REFERENCIAS

1.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

GUNEYLI, S; et al. Endovascular Management of latrogenic
Renal Arterial Lesions and Clinical Outcomes. Diagnostic
Interventional Radiology, v.21, n. 2, p.229-234, 2015.

DARCY, M. Uretero-Arterial Fistulas. Techniques in Vascular
anda Interventional Radiology, v.12, p.21-221, 2009.

ANTUNES, A; et al. Falsos Aneurismas Traumaticos da Artéria
Renal - a Nossa Experiéncia. Angiologia e Cirurgia Vascular, v.
11, n.4, p.199-203, 2015.

SRIVASTAVA, A; et al. Vascular Complications After
Percutaneous Nephrolithotomy: are there any Predictive
Factors? Journal of Urology, v.66, n.1, p.38-40, 2005.

GATES, J D; et al. Vascular Complications of Urologic Surgery.
Complications of Urologic Surgery and Pratice: Diagnosis,
Prevetion and Management, editora CRC Press, ed.1, p.527-
537, 2007.

6.BOLGEN, C; et al. Endovascular Management of Vascular
Complications Related to Percutaneous Renal Procedures.
Journal of Urology Surgery, v. 1, n.2, p.34-35, 2016.

COPELAN, A; et al. latrogenic-Related Transplant Injuries:
The Role of the Interventional Radiologist. Seminaries of
Interventional Radiology, v. 32, n.2, p.133-135, 2015.

KAUFMAN, J A; et al. Vascular and Interventional Radiology -
The Requisites. 1a edigdo. Editora Mosby, 2004, Philadelphia.

FEUER, S D; et al. Endovascular Management of
Ureteroarterial Fistula. Journal of Vascular Surgery, v.30, n.6,
p. 1146-1149, 1999.

DELGAL,A; et al. Outcome of Transcatheter Arterial
Embolization for Bladder and Prostate Hemorrhage. J Urol
183 (5), 1947-1953, 2010.

LOFFROY, R; et al. Current Role of Transcatheter Arterial
Embolization for Bladder and Prostate Hemorrhage. Diagn
Interv Imaging 95 (11), 1027-1034. 2014

SCOTT D, S; et al. Complications of Laparoscopic
Nephrectomy: The Mayo Clinc Experience. The Journal of
Urology, v.171, n.4, p.1447-1450, 2

GIMENEZ, M; et al. Manual de técnicas intervencionistas
guiadas por imagenes. 1a edigdo. Editora Journal, 2011,
Buenos Aires.

CARNEVALE, F C. Radiologia Intervencionista e Cirurgia
Endovascular. 1a edicdo. Editora Revinter, 2006, Rio de
Janeiro.

ZWIEBEL, W J. Introdugdo a Ultrassonografia Vascular. 5a
edigao. Editora Elsevier, 2006, Rio de Janeiro.

SILVA, L F. da; el al. Pseudoaneurisma arterial pos-transplante
renal. Rev. Col. Bras. Cir. v. 33, n 6, p. 413-415, 2006.

CHUNG, J; et al. Using inferior vena cava filters to prevent
pulmonary embolism. Canadian Family Physician. v. 54, n 1.,
p. 49-55 , 2008.

36 ‘ www.urominas.com

18.

19.

20.

21.

Artigo Original

TARE, D; et al. Vascular Complications in Laparoscopic and
Robotic Urologic Surgery. Complications of Laparoscopic
anda Robotic Urologic Surgery, editora Springer, ed.1 p.45-58,
2010.

NORDESTGAARD, A G.; et al. Major Vascular Injuries During
Laparoscopic Procedures. The American Journal of Surgery,
v.169, n.5, p.543-545,1995.

ORLIC, P; et al. Vascular Complications after 725 Kidney
Transplantations During 3 Decades. Transplantations
Proceedings, v.35, n., p.1381-1384, 2003.

SIMFOROOSH, N; et al. Major Vascular Injury in Laparoscopic
Urology. Journal of Society of Laparoendoscopic Surgeons,
v.18, n.3, p. 1-5, 2014.



Relato de Caso

Tumor Miofibroblastico Inflamatorio

Rafael Morroni de Oliveira’, Ricardo Wagner Gusmao Couto', Ana Flavia Moura Dias’ e Rogério

Saint-Clair Pimentel Mafra?*.

1: Hospital Dilson Godinho - Montes Claros, MG
2: Hospital Santa Casa de Belo Horizonte, MG

Correspondéncia®: Santa Casa de Belo Horizonte
Servico de Urologia 4° Andar Ala C
Av. Francisco Sales, 1111
Bairro Santa Efigénia
CEP: 30150-220
Belo Horizonte, MG
E-mail: rogerioscm@yahoo.com.br

INTRODUCAO

Sabe-se que o tumor miofibrobldstico inflamatério (TMI
ou também chamado de pseudo tumor inflamatério) é uma
lesdorara caracterizada pela infiltracao de células inflamatdrias
(linfocitos e eosindfilos)em diversos tecidos do corpo ecom
baixa tendéncia a malignidade (Powell et al, 2014; Takagi et
al and Wu et al, 2015; Yaghi, Alam et al, 2016). Apesar de o
local mais encontrado ser os pulmdes, pode acometer também
outros 6rgdos como bexiga (mulheres com a faixa etdria
de 40-50 anos), figado, intestino grosso, baco e o coragdo
(Kataoka et al e Powell et al, 2014; Yaghi , Alam et al, 2016).

A despeito de sua etiologia ainda desconhecida, sugere-se
que seja decorrente de uma ocorréncia secunddria a infeccao,
trauma ou multiplas cirurgias pélvicas (Groenveld et al, 2014;
Wu et al, 2015; Alam et al, 2016). Sua apresentacdo na bexiga
possui uma clinica bastante inespecifica contendo hematiria
indolor, distria e urgéncia miccional (Powell etal, 2014;
Groenveld et al, 2014; Xu, Zhou and Liang, 2015).

Visto que suas manifestacdes clinicas sdo bem inespeci-
ficas, seu diagndstico dd-se basicamente através da realizagdo
de uma andlise histolégica contendo uma proliferacdo de
células atipicas. Deve-se lembrar de excluir a possibilidade

de outros diagndsticos como lipoma, liposarcoma, teratoma,
leiomiosarcoma e outros (Groenveld et al, 2014; Takagi et al
and Xu, Zhou and Liang, 2015; Yaghi, 2016).

METODOLOGIA

Trata-se de paciente de 55 anos, sexo feminino, proveniente
do interior de Minas Gerais, admitida em nosso ambulatdrio
com quadro de ITU de repeti¢do, sendo 3 episédios nos
ultimos 6 meses associado a episddios de dor lombar tipo
cblica a direita, de moderada intensidade. A ocasido, negava
episddios de hematdria. Tabagista hd 20 anos, portadora de
HAS e hipotireoidismo, e usava os seguintes medicamentos
regularmente: Puran T4 100mcg MID, nifedipino 20mg BID e
hidroclorotiazida 25mg MID.

Exame de ultrassom do aparelho urindrio evidenciou
nefrolitiase a direita, com cdlculo de Smm no polo superior
além de lesdo vesical endofitica descrita como protuberancia
identificada préximo a jung@o da parede lateral direita com o
assoalho da bexiga. (Figura 1).
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FIGURA 1

Ultrassom do Aparelho Urindrio: achado de lesdo polipoide em pa-
rede lateral direita da bexiga.

Sob suspeita de uma neoplasia maligna de bexiga,
optamos por realizar uretro cistoscopia armada (RTU de
bexiga) com bidpsia excisional da lesdo. A cirurgia foi reali-
zada no Hospital Dilson Godinho de Montes Claros — MG e
transcorreu sem intercorréncias. Durante o procedimento foi
identificado nodulacgdo séssil de aspecto polipdide, com apro-
ximadamente 3cm de tamanho em seu maior didmetro, sendo
completamente ressecada.

O material foi enviado ao laboratério de Anatomia
Patolégica do mesmo servico. O andtomo-patoldgico revelou
ao exame macroscépico, 21 fragmentos irregulares de tecido
pardacento e eldstico medindo em conjunto 3,5 x 3,0 x 1,4 cm
e pesando 4g.

A microscopia, os cortes histolégicos mostraram frag-
mentos de urotélio apresentando proliferagdo de células
fusiformes tipo fibroblastos com atipiasdiscretas na lamina
propria, nicleos vesiculosos em meio a denso infiltrado infla-
matdrio mononuclear rico em plasmdcitos e com frequentes
eosinofilos, com estroma colagenizado, além de focos de
necrose coagulativa, ulceracdo e moderado edema. A mucosa
urotelial ndo apresentava atipias. Houve baixo indice mit6tico
(Figura 2 e 3).

A conclusdo revelou fragmento de urotélio com prolife-
racdo fusocelular e processo inflamatério cronico associado,
o que favorece o diagndstico de cistite cronica polipdide,
ndo sendo possivel entretanto afastar totalmente a possibili-
dade de tumor miofibroblastico inflamatdrio. Diante disso,
recomendou-se complementacdo diagnéstica com Estudo
Imuno-histoquimico na tentativa de se definir com precisdo
o diagndstico.
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FIGURA 2

Microscopia: Predominio de miofibroblastos, matriz coldgena e cé-
lulas inflamatdrias principalmente de plasmdcitos, linfécitos e oca-
sionalmente eosinéfilos.

"- » ; :’.a - ’ > -q . ry - - -
»
4 - A ¢ - ™ . e’ . ~
> - -y v é
".. - ~ . et —_— L E
- > J » e A - .
.o‘ S - » ~.,- v
i » s »
P A p - - » VS T e ’. -
e - Y™y » S d re g -
7. p s My 20N
|
£ . QW S T
p vt % . Y o
i B p* B S
.,/ . - e - ’ - N
> _ . > e ¢
P o Sl -— ~
o S ’ N ,‘ -
-8 = - 2 "o - ]
[ e £ - -
“v s
s , - g : -
» ’

- “ .' k4 » -
’-/ 3 ‘-.- pe ~ - 1
- . A 1". ' — . -

s , «f - - 9
- .’ o~ . -
. Sy '. '. . .t > b - - ™
™ g }p - » re b
- . . e e
\ - o - - -
- - p - - P
’ » ,/ - - '. - -
e - »
- » P - . »

FIGURA 3

Células fusiformes com infiltrado rico em plasmdcitos ao fundo.
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O estudo imuno-histoquimico revelou positividade para
actinado musculo liso (1A4) e ALK-1 nas células fusiformes
(Figura 4), conforme demonstra o painel dos marcadores a
seguir (Tabela 1).

FIGURA 4

Estudo Imuno-histoquimicorevelou forte coloraco citoplasmadtica
dos miofibroblastos (H e E, x 400).

Vil s TN ¥ . |

TABELA 1 - Painel de anticorpos monoclonais e policlo-
nais incubados junto aos cortes histologicos

ANTICORPOS CLONE RESULTADO
Citoceratinas de 40, 48,50 ¢ .
50.6kDa AE1/AE3 Negativo
CD246- pr~0tel’na ALK, produto da ALK Positivo
translocacdo t(2;5)

Prote}ng p6? (e,:pltellos_escz}mqsgs/ EP174 Negativo
transicional; células mioepiteliais)

Acima do musculo liso 1 A4 positivo
Proteina s-100 policional negativo
Desmina (filamento intermedidrio D33 negativo

célula muscular)
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Esses achados sdo consistentes com TUMOR
MIOFIBROBLASTICO INFLAMATORIO.

No pés-operatdrio, a paciente apresentou evolucio favo-
rdvel, sendo retirado SVD no 2°DPO e alta hospitalar com
diurese clara e espontanea no 3°DPO.

DISCUSSAO

O TMI foi descrito pela primeira vez por ROTH (1980)
que demonstrou um caso de uma paciente de 32 anos com
lesdo intravesical contendo células fusiformes em um estroma
mixodide e desde entdo, ja relatou-se aproximadamente 100
casos (Powell etal, 2014; Yaghi, 2016). Acreditava-se que
existia uma predilecdo entre mulheres jovens, mas alguns
estudos ja demonstraram que apesar da alta taxa de ocorréncia,
ndo hd uma relacdo com sexo ou idade (Powell etal, 2014;
Takagi et al, 2015).

O diagndstico desse tumor € extremamente importante para
diferencia-lo dos demais tumores malignos (leiomiosarcoma,
rabdomiosarcoma, cancer urotelial e outros). Porém como
pode ser de dificil visualizag@o, confirma-se o diagndstico
de TMI com a andlise histoldgica do tecido afetado contendo
células fusiformes atipicas e em grande quantidade. Mas
pode ser necessdrio a realizacdo de outras avaliagcdes como
a imunohistoquimica para diagnéstico diferencial de cistite
crénica, como no caso relatado acimae a andlise de anticorpos
para diagnéstico diferencial dos tumores malignos do trato
urindrio, visto que o TMI apresenta caracteristicas fenotipicas
similares (expressdo de citocinas) (Takagi et al, 2015;Zlatev,
Altobelli and Liao, 2015;Yaghi, Alam etal, Zangari et al,
2016). Entratanto, existem alguns marcadores de anticorpos
que positivam apenas no TMI como ALK1 (anaplasticlym-
phomakinase — gene da translocag@o) e 1 A4 como observado
no caso descrito (Tabela 1).

Apesar de ser um tipo de tumor com baixa tendéncia a
malignidade, crescimento lento e ndo produzir metdstase,
sua mortalidade depende da extensdo tecidual que foi afetada
pelo tumor (Yaghi; 2016). Anteriormente, utilizava-se como
tratamento técnicas muito agressivas, por acreditarem ser um
tumor maligno. Com os novos estudos e as novas técnicas de
tratamento, indica-se a ressecc¢do intrauretral (RTU) como
padrdo ouro para tratamento desse tipo de tumor.
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CONCLUSAO

Desse modo, é possivel refor¢ar a importancia do uso

das técnicas adequadas e o laudo fidedigno das alteracdes
encontradas para permitir o diagndstico correto da patologia.
Definindo-se entdo qual a intervencdo deve ser indicada,
evitando-se cirurgias radicais desnecessdrias.
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RESUMO

Apresentagdo de relato de caso de paciente com
tripla lesdo maligna do trato urindrio em paciente transplan-
tado renal. Relato: DPB, 55 anos, portador de obstrucdo
cronica do trato urindrio por litiase em HD, foi submetido a
transplante renal em mar/08. Evoluiu com delayed graft func-
tion e episddios de ITU, USG evidenciou nefrolitiase direita
e cdlculo em JUP esquerda aliado a exuberante hidronefrose
com conteddo liquido espesso em seu interior. Realizada
nefrectomia esquerda, veio com lesdo nodular medindo 1,5¢cm
de diametro no polo superior do rim consistindo de CCR.
No ureter ipsilateral, observou-se lesdo esbranquicada de
aspecto solido, obstruindo a luz do mesmo. Histologicamente,
resultou em adenocarcinoma papilifero primdrio de ureter
com componente mucinoso, associado a metaplasia epitelial.
Durante seguimento ambulatorial, evoluiu com hemattiria.
Realizada cistoscopia que evidenciou lesdes vegetantes
em todo trajeto uretral. Bidpsia comprovou tratar-se de
Carcinoma Espinocelular de Uretra. Discussdo: O diagndstico
de CCR na populagdo geral ocorre de forma incidental em
30-60% e estd associado a cistos renais multiplos em 45% dos
casos. Dada sua maior incidéncia em pacientes dialiticos (9%
deles), acredita-se que agentes carcinogénicos ndo dialisaveis
também sejam responsaveis pela génese tumoral. Em relagdo

ao adenocarcinoma de ureter, hd associacdo com litiase renal,
obstru¢ao de longa data e ITU. H4 dois casos descritos na lite-
ratura de acimulo de muco com dilatagdo maciga do rim. O
caso apresentado também exibiu manifestacdo de carcinoma
espinocelular de uretra, que tem relagdo com infec¢do pelo
virus HPV e pode ter se manifestado por conta da imunos-
supressdo. Conclusdo: Pacientes dialiticos e/ou com litiase
renal de longa data devem manter avaliacdo periddica dos rins
primitivos e de todo trato geniturindrio tanto no periodo pré
quanto no pds-transplante.

INTRODUCAO

As malignidades urolégicas sdo possiveis complica¢des
em transplantados renais. A incidéncia destes tumores em
pacientes transplantados é cerca de 10 vezes maior do que
o encontrado na populacdo em geral, versus 2 vezes mais
frequente que outras neoplasias. A ocorréncia dos tumores
urogenitais parecem estar relacionados com o uso de agentes
imunossupressores, que levam a fraqueza do sistema imuno-
16gico, aumento de mutacdes genéticas e da carcinogénese'.
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DPB, 55 anos, pardo, portador de obstru¢do cronica do
trato urindrio por litfase em acompanhamento no servico de
urologia desde 2001. Submetido a multiplas intervengdes
cirirgicas, evoluiu para doenca renal em estigio terminal
(DRET) sendo iniciada terapia renal substitutiva (TRS) em
2005 e seguimento segundo recomendacdes por conta de
cistos renais.

Realizado transplante renal em 2008, teve como inter-
corréncias: delayed graft function precoce tratado com
pulsoterapia de glicocorticéide e episédios de infeccdo do
trato urindrio (ITU). A tomografia computadorizada eviden-
ciou nefrolitiase direita e cdlculo em jun¢do ureteropélvica
esquerda aliados a exuberante hidronefrose com conteido de
liquido espesso em seu interior.

FIGURA 1

Investigacdo radioldgica resultou em nefrolitiase direita e cdlculo
em JUP esquerda aliado a exuberante hidronefrose com contetido
liquido espesso no seu interior.
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Submetido a nefrectomia esquerda 3 meses apds reali-
zacdo do transplante. No intra-operatdrio, observou-se grande
quantidade de secrecdo mucinosa no interior da pelve renal
e do ureter. No exame anatomopatoldgico da pega cirtrgica,
constatou-se uma lesdo nodular medindo 1,5cm de didmetro
no polo superior do rim (Figura 2A) consistindo de carcinoma
de células renais (CCR) do tipo células claras (Figura 2B).
O ureter, apresentou uma lesdo sélida, esbranquicada, que
obstrufa a luz do mesmo (Figura 2C). Histologicamente, diag-
nosticou-se um adenocarcinoma papilifero primdrio de ureter
com componente mucinoso, associado a metaplasia epitelial
(Figura 2D). A ressonincia magnética de abdome realizada
um més apds a nefrectomia ndo detectou alteracio.

FIGURA 2

(A) Lesao nodular medindo 1,5cm de diametro em pdlo superior do
rim esquerdo. (B) Carcinoma de células renais do tipo células claras,
ndo se estende ao tecido adiposo do seio renal ou do sistema cole-
tor. (C) Tecido mais claro de aspecto sélido no ureter esquerdo, obs-
truindo a luz do mesmo. (D) Adenocarcinomapapilifero primario de
ureter com componente mucinoso associado a metaplasia epitelial
sem invasdo da musculatura ureteral.

O paciente manteve-se assintomdtico por 2 anos, em
seguimento com exames de imagem periddicos, preventivo
de prostata, cistoscopias e lavados vesicais de controle. Como
paciente apresentava disfuncdo erétil refratdria ao tratamento
clinico foi implantada prétese peniana 30 meses apds o trans-
plante renal. No terceiro ano de seguimento, teve elevagao do
PSA. Submetido a bidpsia transretal da prdstata que constatou
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presenca de prostatite cronica em surto agudo acometendo
lobo direito e com auséncia de neoplasia na amostra. Foi
realizada antibioticoterapia por 28 dias, apresentando queda
do nivel do PSA e com funcao renal preservada.

Apds 4 anos de seguimento, paciente apresentou quadro
de hematiria indolor e intermitente, com exame de urina
ndo sugestivo de infec¢do. Realizou uma tomografia compu-
tadorizada que ndo evidenciou alteracdes e uma cistoscopia
com citologia urindria. A pesquisa de células neoplasicas foi
negativa na urina e a cistoscopia mostrou a presenca de multi-
plas lesdes verrucosas em uretra peniana, sem anormalidades
vesicais. Realizada exérese de todas as lesdes uretrais com
pinga de bidpsia e enviado material para estudo histolégico.

O resultado do exame anatomopatolégico, evidenciou um
carcinoma espinocelular de uretra vegetante, bem diferen-
ciado e ndo sendo possivel avaliar a invasdo estromal. Como
paciente estava assintomdtico e satisfeito com a qualidade de
vida sexual, o mesmo optou em conjunto com equipe médica
por manter o controle com cistoscopia periodicamente. Apds
36 meses de seguimento, paciente nega hematdria, linfono-
domegalia, presenca de lesdes em genitdlia e permanece com
exames de imagem sem alteracdes.

DISCUSSAO

Pacientes com DRET tem um risco maior de desenvolver
CCR e pior prognéstico associado, em termos de grau da les@o
e recidiva do tumor, o que ndo é amenizado pelo transplante
renal??. O tempo entre o transplante e o desenvolvimento da
afeccdo € muito varidvel. Ao fim do 3° ano de pds-operatério,
hd um risco 15 vezes superior de CCR comparado ao da popu-
lacdo geral dos Estados Unidos (3,16 por 1000 pessoas-ano),
e de 39% a mais em relagdo aos individuos na lista de espera
para transplante®.

Além disso, muitos pacientes sdo transplantados com
neoplasia desconhecida. No estudo realizado em 2002, a
avaliacdo histopatoldgica de um dos rins primitivos, em uma
série de 260 pacientes nos quais a nefrectomia com ureteropie-
lostomia substituiu a técnica padrio de ureteroneocistostomia
para implante do enxerto, identificou 11 (4,2%) casos de
CCR, todos assintomdticos e sem terem sido previamente
visualizados em exames de imagem. Considerando-se ambos
os Orgdos, e subtraida a interseccdo resultante de neoplasia
bilateral, obtém-se até 8,4% de CCR ndo diagnosticados na
ocasido do transplante renal’.

No caso apresentado, a deteccdo incidental de CCR em
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produto de nefrectomia indicada devido provével condigdo
benigna ocorreu 3 meses apds o transplante, permitindo inferir
que o surgimento da neoplasia se deu no periodo dialitico,
permanecendo desconhecida até entdo.

Entre os fatores de risco destaca-se a doenca renal cistica
adquirida (DRCA), que consiste na formacdo de 5 ou mais
cistos de 0,2 a 2,5cm no maior eixo em rins sem doenga
policistica autossomica®. No estudo realizado em 2011, 23%
dos pacientes com DRET eram portadores de cistos pré ou
pos-transplante que definiam a entidade acima; nestes, a
incidéncia cumulativa de CCR em 3 anos pds-transplante foi
de 9,29 por 1000 pessoas (2,3%), enquanto que na auséncia de
DRCA, 3,08 por 1000 pessoas-ano (0,7%)’.

A maior ocorréncia e carcinogenicidade de tais cistos na
DRET sugere processo de degeneracdo patoldgica desenca-
deada pelo estado de uremia, acrescidas a imunossupressao
pela doenca de base, com consequente deficiéncia na vigi-
lancia imunoldgica, e a existéncia de agentes carcinogénicos
ndo dialisdveis, o que justificariam sua maior propensdo de
transformagdo maligna e agressividade®.

Sdo também relacionados de maneira independente com
risco para CCR poés-transplante renal: género masculino,
idade do receptor e do doador, origem afrodescendente do
receptor, tempo prolongado de didlise, terapia imunossupres-
sora e rejeicdo aguda pos-transplante*$919. A maior parte da
literatura atual sugere taxas de cura excelentes para pacientes
transplantados com doenga localizada que se submetem a
nefrectomia, resultando em mortalidade especifica da doenca
de 0 a 10%’. Desse modo, as praticas de rastreamento devem
priorizar a identificacdo dos pacientes de alto risco, uma vez
que a retirada do tumor no 6rgdo nativo é potencialmente
curativa.

O paciente também exibiu uma importante dilatacdo
do sistema pielocalicilar pelo acimulo de muco produzido
por um adenocarcinoma papilifero primdrio do ureter com
componente mucinoso. Conforme uma revisao de 2012 foram
descritos 191 casos de adenocarcinoma e variantes de pelve
e ureter entre os anos de 1995 e 2002, entretanto o presente
relato de sua ocorréncia concomitantemente a outras lesdes
oncoldgicas do sistema urindrio em paciente transplantado
renal, é inédito"".

As malignidades mais comuns da pelve renal e do ureter
sdo de origem urotelial, sendo raros os carcinomas escamosos
e glandulares de ocorréncia em dreas de transformagdo meta-
pldsica daquele epitélio em resposta a hidronefrose de longa
data, ITU e irritacdo cronica por urolitiase'>. A presenca
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desta é muito comum no adenocarcinoma mucinoso do trato
urindrio, o que motivou alguns autores a postularem que
glicoproteinas secretadas pelas células tumorais se ligariam
a cations como sédio, célcio e magnésio, formando grandes
cdlculos®. Assim, eles seriam ndo causa da neoplasia, e sim
consequéncia.

Os pacientes sdo frequentemente assintomaticos, e 0s
exames radiolgicos podem ndo ser capazes de identificar
essas lesdes. Nosso paciente evoluia sem histéria de hema-
tiria macro ou microscopica, e o controle imagioldgico
nio detectou malignidade. Uma vez que o adenocarcinoma
mucinoso de ureter ¢ uma entidade extremamente rara, a
possibilidade de ter sitio primdrio em estruturas como ovdrio,
pancreas e apéndice vermiforme deve ser considerada'*. No
caso apresentado, dado o género masculino, a investigacdo do
pancreas e do apéndice por RM foi negativa.

Os tumores primdrios da uretra representam menos de
1% das malignidades do sistema genitourindrio. Pelo fato
de ser uma doenca incomum, as estratégias de diagndstico
e tratamento sdo limitadas. A conduta cirdrgica depende da
localizacdo e extensdo tumoral, sendo que a cirurgia radical
permanece como conduta mais adequada na maioria dos
pacientes’. Tratamentos imunossupressores apds transplante
renal interferem com a imunidade do paciente, predispondo ao
surgimento de tumores variados. Os tumores do trato urindrio
inferior sdo muitos raros, acometendo apenas 2% destas
malignidades'.

Virus papiloma humano (HPV) estd associado com
diversas doencas, que vao desde verrugas comuns até carci-
nomas invasivos do trato genital. As manifestagdes clinicas da
infeccdo pelo HPV depende do subtipo viral, do estado imuno-
l16gico do paciente e do ambiente carcinogénico. As infeccdes
sdo geralmente assintomadticas, o que torna a deteccdo viral
um desafio'.

No relato descrito, nota-se que o desenvolvimento das
lesdes uretrais ocorreram apds implante de prétese peniana.
Provavelmente, por infeccio pelo virus HPV devido ao maior
nimero de intercursos sexuais nio protegidos e pela imunos-
supressdo propria de um paciente transplantado. A opc¢do de
realizar conduta expectante foi feita por decisdo do paciente,
que ndo aceitou uma cirurgia radical por estar satisfeito com a
qualidade de vida, permanecer assintomdtico e por preservar
a estética genital.
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INTRODUCAO

Linfomas s@o neoplasias de células linfoides, divididos
morfologicamente em linfomas de Hodgkin (LH) e nao-Ho-
dgkin (LNH). O nimero de casos de LNH segundo dados do
Instituto Nacional do Cancer (INCA) duplicou nos tltimos 25
anos, principalmente entre pessoas com mais de 60 anos. Os
casos de LNH de alto grau, tipo mais agressivo que cursa com
sobrevida de semanas a meses se nao tratados, sdo responsd-
veis por cerca de 50% de todos os casos da doenca, englobando
o linfoma nao-Hodgkin difuso de grandes células B, o linfoma
folicular pouco diferenciado, o linfoma de células do manto, o
linfoma de células T periférico e o linfoma de grandes células
anapldsico'.

A incidéncia de LNH vem aumentando nos ultimos
anos, principalmente em suas formas mais agressivas de
apresentacdo, o que tem sido relacionado a maior incidéncia
de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), além
de outros fatores ambientais>.A maioria dos casos, entretanto
ainda nao tem etiologia definida, porém sugere-se que fatores
hereditdrios, ambientais, ocupacionais e dietéticos possam
estar envolvidos®.

Alguns 6rgdos, como os rins, ndo tém tecido linfoide, o
que torna o linfoma primdrio renal uma entidade rara, de exis-
téncia questionada, que representa menos de 1% das lesdes
deste 6rgao*>. O envolvimento secundério do rim por sua vez
¢ muito mais frequente, ocorrendo em até um tergo das autdp-
sias dos portadores de linfoma®. H4 pouquissimas fontes na

46 ‘ WWW.urominas.com

literatura relatando a ocorréncia de um linfoma renal primério,
este relato € uma delas.

RELATO DE CASO

Paciente feminino, 60 anos, chegou ao Servico de
Emergéncia do Hospital Universitdrio Antdnio Pedro,
referindo lombalgia a esquerda iniciada ha 10 anos, que se
intensificou nos ultimos 3 meses, de forte intensidade, sem
hematiria ou perda de peso. Portadora de HIV diagnosti-
cado hd 7 anos, sob uso regular de terapia antirretroviral.
Ex-tabagista 40 macos-ano, etilista social. Aos exames
laboratoriais: leve anemia normocitica/normocrdmica; leuco-
grama total de 11700/mm?3, com 72% de neutréfilos, 15%
de linfécitos e 10% de mondcitos e 3% de bastdes; ureia:
42mg/dL (VR: 15-45), creatinina: 1,38mg/dL (VR: 0,6-1,0),
albumina: 1,6g/dL (VR: 3,4-5), proteina C reativa: 3,29mg/
dL (VR: até 0,3); EAS com 30mg/dL de proteinas, alguns
cilindros hialinos e presenca de muco; demais parametros sem
alteragdes. Ultrassonografia de Abdome evidenciou massa
solida, vascularizada, contornos irregulares, heterogénea,
no polo superior do rim esquerdo. Solicitada Tomografia
Computadorizada (TC) de abdome e pelve que confirmou os
achados de grande massa em intimo contato com estruturas
adjacentes. Convocada reunido com familiares a fim de se
explicar gravidade do caso, possibilidade de terapia adjuvante
e possiveis complicagdes, tendo em vista 0 comprometimento
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de estruturas perirrenais. Submetida a nefrectomia radical e
adrenalectomia esquerdas, linfadenectomia retroperitoneal,
resseccdo segmentar do diafragma ipsilateral com rafia
primdria, associada a hemostasia esplénica com cauterizacao
e ligadura da artéria esplénica. O material foi enviado a
patologia onde foi diagnosticado Linfoma Difuso de Grandes
Células B e ressec¢do RO. Apds boa evolucio pds-operatoria
e alta hospitalar pela Urologia, foi encaminhada a Oncologia,
sendo assim submetida & quimioterapia (QT) adjuvante. Em
reestadiamento p6s QT, bidpsia de medula 6ssea apenas com
mielodisplasia secunddria ao HIV e TC de cabega, pescogo,
térax, abdome e pelve relatado auséncia de massas ou outros
sinais de metdstase 4 distincia. Paciente se mantém livre de
doenca, com melhora de fun¢do renal.

DISCUSSAO

Linfoma renal primdrio é uma condicdo rara, represen-
tando menos de 1% das lesdes desse 6rgao*’’- Normalmente
¢ um tumor difuso de grandes células B, um tipo de linfoma
nao-Hodgkin®.

Linfoma renal primario nao-Hodgkin é definido como um
linfoma que surge primariamente no parénquima renal, ndo
resultando da invasdo de uma massa linfomatosa adjacente’.
No caso relatado ndo hd nenhuma evidéncia de outro foco
que possa ter originado o linfoma renal de forma secunddria.
Portanto, concluiu-se o diagnéstico como linfoma renal
primadrio difuso de grandes células B.

Segundo Dimopoulos et al, 1965, a apresentacdo comum
do quadro é lombalgia, hematdria e febre. O diagndstico
do linfoma renal primdrio é dificil e raro, correspondendo a
0,1% dos casos de linfoma renal segundo Stallone et al, 2007,
enquanto até 47% ¢ devido disseminacdo de doenca sist€émica
avancada. Dos 60 casos na literatura inglesa, o linfoma renal
foi um diagndstico diferencial em apenas 16% dos casos
antes da bidpsia renal'’. O diagndstico diferencial com outras
massas renais € um desafio para a equipe médica.

A literatura disponivel relata um progndstico pobre,
mesmo na auséncia de doenga disseminada. Quimioterapia

melhora a fung@o renal, porém a mortalidade ainda é alta
devido a recaidas e infecgdes no curso de neutropenia®.

Segundo Okuno et al, 1959, o relato de sobreviventes a
longo prazo ocorreu apds tratamento cirdrgico com quimio-
terapia adjuvante em casos com envolvimento unilateral,
corroborando o tratamento realizado pelo servico como a
melhor opg¢ao.

Relato de Caso

FIGURA 1

Tomografia Computadorizada (TC) de abdome e pelve evidenciando
grande massa em intimo contato com estruturas adjacentes.

FIGURA 2

Perfil imuno-histoquimico positivo para BCL2, compativel
com linfoma.
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CONCLUSAO

O tratamento preconizado pelo servi¢co permitiu uma maior

sobrevida do paciente que se mantém livre da doenga até o
momento, enquanto ainda faz acompanhamento ambulatorial
periddico neste servigo.
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FIGURA 3

Transi¢do rim-linfoma corado com H&E.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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INTRODUCAO

A falta de doadores caddveres é um problema mundial
para os servicos que realizam transplantes renais. Para tentar
aumentar a quantidade de rins disponiveis, a nefrectomia do
doador vivo laparoscépica e o uso de rins de doadores com
critérios expandidos t€ém sido alternativas utilizadas. Os porta-
dores de rins ectdpicos pélvicos em geral sdo excluidos devido
a presenca de anomalias urindrias e multiplicidade de vasos.
Entretanto, quando o rim pélvico for anatdmica e funcional-
mente vidvel, ele pode representar uma fonte extra de 6rgaos
para transplante ¥, Nés relatamos um caso de nefrectomia
laparoscopica para doacao de um rim ectépico pélvico que foi
transplantado com sucesso.

RELATO DE CASO

Paciente sexo masculino 42 anos foi submetido a trans-
plante renal com doador vivo, irmao, HLA idéntico, no dia
17 de Fevereiro de 2016, na Santa Casa de Belo Horizonte.
O doador apresentava rim ectépico pélvico a esquerda e rim
direito topico normal. Ndo havia outros possiveis doadores e
como o HLA dos dois era idéntico, a equipe optou por avangar
na propedéutica e avaliar possibilidade da doacdo. Além dos
exames habituais, o doador realizou uma angiotomografia que
identificou rim pélvico esquerdo de bom volume, sem sinais
de cicatrizes, hidronefrose ou cdlculos (Figura 1).

O rim pélvico apresentava duas artérias principais - prove-
nientes da ilfaca comum direita e iliaca comum esquerda e
uma veia Unica proveniente da veia cava. O rim foi conside-
rado vidvel para doacdo.

FIGURA 1

Angiotomografia - Rim pélvico esquerdo, sem ciactrizes, cdlculos
ou hidronefrose. Duas artérias principais provenientes da iliaca
comum direita e esquerda.
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A nefrectomia foi entdo realizada por laparoscopia, utili-
zando quatro trocateres assim posicionados: um trocater de
10mm supra umbilical, um torcater de Smm para instrumentos
da mao esquerda e um trocater de 10mm para mao direita,
selecionados apés identificagdo do rim na pelve e triangulados
para melhor ergonomia e facilidade de disseccdo do pediculo
vascular. Um quarto trocater de 10mm foi passado para afastar
o sigmoide e algas intestinais e para eventualmente utilizar
clipadora em uma angulacdo alternativa. Os dois ramos arte-
riais principais e a veia foram imediatamente identificados e
dissecados no polo superior do rim (Figura 2 e 3).

FIGURA 2

Angiotomografia - Rim pélvico esquerdo, sem ciactrizes, cdlculos
ou hidronefrose. Duas artérias principais provenientes da iliaca
comum direita e esquerda.

.
. Besr

Artéria

FIGURA 3

Laparoscopia - Artéria renal ramo da artéria ilfaca comum esquerda.
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Durante a mobilizagdo do rim, uma terceira artéria
bastante curta e proveniente da artéria iliaca interna foi
identificada. Como n@o possuia comprimento suficiente para
ligadura segura no doador e para sobrar o suficiente para seu
reimplante no receptor, essa artéria acabou sendo rafiada. O
ureter foi dissecado no polo inferior do rim e pro ser mais
curto que o habitual foi ligado bem préximo da parede vesical
para garantir um comprimento adequado para o reimplante. O
enxerto foi removido por uma pequena incisdo de Pfanestiel.
O tempo de isquemia quente ndo foi muito superior ao dos
casos habituais em torno de 5 minutos e o érgdo foi perfundido
pelas artérias na bancada. O reimplante das artérias ocorreu
individualmente de forma término-lateral na artéria iliaca
externa do receptor e o reimplante da veia da mesma forma
na veia ilfaca externa. O reimplante ureteral foi realizado pela
técnica de Gregoir com colocacdo de cateter duplo j.

O rim apresentou boa perfusdo exceto por parte do
polo inferior correspondente a artéria rafiada, menos de
30% da érea total do rim. Evoluiu com disfuncdo tardia do
enxerto, necessitando de hemodidlise por 45 dias. O paciente
apresentou dois episddios de infec¢@o urindria no periodo
de acompanhamento pds transplante que necessitaram de
internagdo para o tratamento. Apds um ano de transplante estd
mantendo boa fun¢do do enxerto e creatinina 2,6.

DISCUSSAO

A incidéncia de um rim ectdpico € estimada em 1:1000
autdpsias com uma razdo entre homem e mulher de 3:2 @. O
rim ectépico € normalmente menor que o normal e tem uma
forma discéide. Ele pode apresentar ma rotacdo no seu eixo
vertical causando hidronefrose em 50% dos casos devido
obstrugdo da jungdo ureteropélvica, ureterovesical ou refluxo
vésico ureteral. Pode haver uma artéria renal Gnica ou multi-
plas artérias, provenientes da aorta distal, artéria mesentérica
ou artéria ilfaca. A anatomia venosa pode ser varidvel da
mesma forma.

Existem poucos casos relatados de transplante de rim
pélvico na literatura 9, Em todos os casos uma extensa
investigacdo foi empregada nos doadores . No nosso caso,
além dos exames de rotina para o transplante foi realizada
uma angiotomografia para estudar melhor a anatomia
vascular, volume renal, presenga de hidronefrose e cicatrizes,
célculos ou outras anomalias associadas e sua posi¢do na
pelve e relacdo com os 6rgdos adjacentes. Acreditamos que
o uso da angiotomografia ou da angiorressonancia dispensam
o uso da arteriografia que é mais invasiva. O conhecimento
prévio da anatomia vascular ajuda no planejamento cirtrgico,
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mas mesmo assim, outros vasos podem ainda ser identificados
no per-operatério. No nosso caso, foi identificado um terceiro
vaso proveniente da artéria ilfaca interna. Esse ramo ndo foi
descrito na angiotomografia, mas apds andlise minuciosa do
exame foi possivel perceber sua presenca, o que reforca a
necessidade de atencdo na avaliacio das imagens e durante a
disseccdo cirdrgica na procura de outros vasos além daqueles
ja relatados. Outro exame que ¢ fortemente recomendado € a
cintilografia renal, para avaliar a funcionalidade do rim, que
em virtude das alteragdes do sistema coletor, tem risco de
pielonefrites de repetigéo, cicatrizes renais e nefrolitiase ©.

A nefrectomia laparoscdpica para rim ectdpico pélvico
representa um desafio a parte. Este procedimento ja foi reali-
zado para remog¢do de rins pélvicos ndo funcionantes, com
tumores e em doadores para transplante ¢!V, A abordagem
laparoscdpica nesse caso, mantém as vantagens ja conhecidas
do método: menos sangramento, menos dor no pds operatério
e convalescéncia mais rdpida, o que seria um incentivo as
doagdes.

O posicionamento dos trocateres € bem diferente da nefrec-
tomia laparoscépica do doador convencional. Posicionamos a
Otica acima da cicatriz umbilical para melhor visualizacdo da
aorta distal e bifurcacdo das artérias ilfacas. A triangulacdo
dos demais trocateres leva em considerac¢@o a posi¢do do rim
e da sua vasculariza¢@o na pelve. O uso de um trocater extra
para rebater o sigmdide e as algas é necessdrio. Esse mesmo
trocater também possibilita o uso da clipadora em uma posi¢do
alternativa o que ¢é til considerando a anatomia varidvel do
pediculo vascular. O ureter do rim pélvico € mais curto que no
rim tépico e deve ser dissecado até sua entrada na bexiga para
garantir um comprimento adequado para o reimplante.

CONCLUSAO

Relatamos o caso de um transplante renal de doador vivo
utilizando um rim ectépico pélvico que foi removido por
laparoscopia e imaplantado com sucesso. O relato reforca
que rins ectopicos podem ser utilizados para transplante,
desde que bem avaliados para descartar anomalias uroldgicas
e vasculares que comprometam a viabilidade do rim ou que
aumentem muito o risco de complica¢des no transplante. A
nefrectomia laparoscdpica pode ser empregada nesses casos
com seguranga, mas trata-se de procedimento mais desafiador
do que o habitual e por isso, deve ser realizado por equipes
experientes com o método.
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INTRODUCAO

As causas de hipogonadismo sdo variados, tendo COMO  «eeeesreersesmmmmmintiitit i
etiologia de origem multifatorial. O presente trabalho tem
como objetivo descrever um caso de paciente com hipo-
gonadismo que apresentou como causa de tal condigdo o Ginecomastia evidente no momento do diagndstico.
prolactinoma de adenohipdfise.

FIGURA 1

RELATO DE CASO

FJ.S. , 55 anos, casado , natural do RJ , deu entrada no
ambulatério com queixas de disfuncio erétil e problemas
relacionados a qualidade sexual. Vida sexual ativa, mantém
relagdes quinzenalmente, entretanto vem perdendo o desejo
com a parceira e dificuldade de concentragdo. Sem galactor-
réia. Referiu diminui¢do do volume do ejaculado nas ultimas
semanas.

Relatou episddios intermitentes de fogachos. Nega
histéria de LUTS, sem demais queixas do trato genitourindrio.
Nega tabagismo, etilismo social. Comorbidades: HAS em
tratamento regular com captopril 50mg /dia. Exame fisico
da genitélia: sem alteracdes, testiculos tépicos sem anormali-

Fonte: Arquivo Pessoal.

dades. Ginecomastia evidente. (FIigura 1). e eiereereerreie e et e eieaaeaa et raaaraaaaean,
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Sem alteracdes visuais, mantendo acuidade normal.
Exames laboratoriais: hemograma e bioquimica sem altera-
coes:

- PSA =0.,53ng/ml

- Testosterona total (22/08/2014): 145ng/dl (VR: 280- 340)
- Testosterona total (22/05/2016): 306ng/dl (VR: 280-340)
- Ferritina sérica: 284 ng/ml (VR: 23,9 — 336,2)

- FSH: 0,67 mUI/ml (VR: 1,1- 8,0)

-LH: 0,07 mUI/ ml (VR: 1,5-9,3)

- Prolactina : 69 ng/ml (VR: 2,1-19,0)

-TSH e T4 livres: 09/1,6

Exames de imagem (RNM sela turcica): adenoma hipofi-
sario com didmetro de maior eixo igual a 2,2 cm, com presenga
de componente cistico, quiasma O&ptico, haste hipofisdria
desviada levemente para esquerda. Figuras (2,3 e 4).

FIGURA 2

Leve borramento da haste hipofisaria para esquerda.

O paciente foi inicialmente submetido a tratamento
clinico com agonista dopaminérgico (cabergolina), sendo
conjuntamente acompanhado pelo servico de Urologia do
Hospital Federal Cardoso Fontes (HFCF), no ambulatério de
Andrologia, e teve consulta recente com exames laboratoriais
evidenciando os seguintes resultados: FSH e LH normais
, dosagem de TSH e T4l sem anormalidades, prolactina de
26,40 , testosterona de 173. Paciente segue com terapia de
reposicdo de testosterona (Deposteron) , sob rigoroso controle
ambulatorial.

Relato de Caso

FIGURA 3

Seta evidenciando o macroprolactinoma (> lcm).

FIGURA 4

Corte axial superior da RNM do paciente com prolactinoma.
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DISCUSSAO

A prevaléncia dos prolactinomas € estimada em 500 casos
por milhdo de habitantes'. Esses tumores afetam com maior
frequéncia mulheres na terceira e quarta décadas de vida, e aos
50 anos, a propor¢ao hipogonadismo, irregularidade menstrual
ou amenorreia em mulheres, niveis baixos de testosterona
sérica em homens e infertilidade e disfuncao sexual em ambos
os géneros®. A hiperprolactinemia causa hipogonadismo hipo-
gonadotréfico principalmente por inibir a secre¢@o pulsatil do
GnRH, além de inibir diretamente a esteroidogénese gonadal®.

O hipogonadismo hipogonadotréfico pode causar irregula-
ridade menstrual e amenorreia em mulheres, disfun¢do sexual,
infertilidade e perda de massa mineral dssea em ambos o0s
géneros. A galactorreia ndo € um sinal especifico e pode estar
presente em individuos normoprolactinémicos?.

Diante de um paciente com hiperprolactinemia, apés a
exclusdo de gravidez, amamentacdo, causas farmacoldgicas,
hipotireoidismo primdrio, insuficiéncias renal e hepdtica,
a realizacdo de ressonancia magnética (RM) da regido selar
estd indicada. Na RM, pode-se identificar lesdo menor que
um centimetro, compativel com microprolactinoma, ou maior
que um centimetro, compativel com macroprolactinoma.
Prolactinomas gigantes sdo definidos quando o maior didmetro
ultrapassa 4 cm.

A RM ¢ superior a tomografia na identifica¢cdo dos micro-
prolactinomas, enquanto nos macroprolactinomas pode-se
visualizar com mais detalhes a invasividade tumoral. Quando
houver compressdo do quiasma optico, a avaliacdo neuroftal-
moldgica deve ser realizada®.

A cirurgia, geralmente por abordagem trans esfenoidal, é
indicada para pacientes sem normalizacdo dos niveis de PRL
com altas doses de agonista dopaminérgico, macroprolacti-
nomas com compressao quiasmatica e deficiéncia visual sem
melhora rdpida com tratamento clinico; apoplexia sintoma-
tica®*.

A reposicdo de testosterona para o tratamento do hipo-
gonadismo tem por base na normalizacdo dos niveis séricos
de metabdlitos sexuais, € controle dos sintomas associados
a deficiéncia androgénica®. Conforme estudos recentes, a
terapia de reposicdo de testosterona deve ser acompanhada
por dosagem sérica de colesterol e seus componentes, ja que
a reposicao estd associada ao aumento dos niveis lipidémicos,
acarretando em aumento do risco de eventos cardiovas-
culares*3, bem como da resisténcia insulinica® (obesidade,
aumento da circunferéncia abdominal e hipertensdo arterial).
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ATRH deverd ser acompanhada por dosagem sérica de PSA,
hemograma e testosterona total, num periodo de 3 meses no
primeiro ano de acompanhamento.

Em doentes com hiperprolactinemia, observa-se aumento
dos niveis de LDL e triglicerideos, com niveis de HDL
diminuidos®¢. A prolactina estd implicada na ativacdo do
metabolismo dos lipideos, gerando crescimento e maturagdo
rapida dos adipdcitos®.
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INTRODUCAO

A ruptura espontianea de fornices renais com extravasa-
mento de urina é uma complicacio pouco frequente em casos
de obstrucdo ureteral . Essa condi¢do ocorre, principalmente,
secunddria a ureterolitiase, porém ja foram relatados casos
associados a outras causas, como neoplasias do trato geni-
turindrio, vdlvula de uretra posterior, fibrose retroperitoneal
e gravidez. A retenc¢do urindria aumenta a pressdo no ureter
proximal, que pode atingir niveis criticos entre 20 e 75
mmHg, resultando em ruptura dos férnices renais - a estrutura
mais fragil do sistema coletor renal, portanto mais suscetivel.
O diagndstico desta complicacdo € dificil, pois suas manifes-
tacdes podem ser facilmente confundidas com as da prdpria
causa base, a qual geralmente é ureterolitiase, como dor em
flanco de forte intensidade, além de sintomas gerais, como
nduseas e vomitos.

APRESENTACAO DO CASO

Paciente de 32 anos, sexo feminino, procurou a
emergéncia médica com dor em flanco direito com irradiagdo
para a regido lombar, associada a vomitos. Foi tratada com
sintomdticos, recebendo alta em seguida. Permaneceu com
esse quadro por cerca de 48 horas, quando retornou ao

hospital e foi novamente tratada com sintomdticos. Apds 3
dias, houve piora da dor e a paciente percebeu o surgimento
de um abaulamento no flanco direito, o qual era muito dolo-
roso a palpagdo e dificultava sua deambulacio. Procurou
novamente atendimento médico e, a0 exame, apresentava-se
febril (38,5 °C), sem calafrios, além de apresentar dor intensa
a palpacdo de flanco direito. Foi realizada ultrassonografia de
vias urindrias que revelou hidronefrose a direita e presenca de
colegdo circundando rim direito. A paciente foi internada e
foi solicitada tomografia de abdome (Fig. 1, 2) que evidenciou
hidronefrose e hidroureter a direita, associados a uma colegdo
com volume aproximado de 430 ml em flanco direito e cdlculo
de 7,0mm, localizado em ureter distal direito, distando cerca
de 2,5cm da jungdo vésico-ureteral. Na fase tardia (1h depois),
observou-se o preenchimento de grande parte da colecdo pelo
contraste. O diagndstico radioldgico revelava tratar-se de um
urinoma por ruptura do férnix devido a obstrucdo uretral. Os
exames laboratoriais revelaram leucocitose (26.000/mm?) e
elevacdo da proteina C reativa. Foi iniciada antibioticoterapia
empirica ap6s coleta de urina para exames e cultura.

A paciente foi submetida a ureterorenolitotripsia e colo-

cacdo de duplo J sob raquianestesia, com melhora significativa
do quadro dlgico no pés-operatério. Um nova tomografia de

www.urominas.com ‘ 55



Urominas Relato de Caso

da SBU-MG

abdome foi realizada apds 48 horas da intervencdo cirtirgica

(Fig 3) e foi observado que a hidronefrose havia diminuido, FIGURA 2
Litfase ureteral distal a direita préxima a JUV.

a colecdo apresentava volume equivalente a 300ml e o duplo
jota estava bem posicionado. Nao se observou mais extra-
vasamento do contraste. Com a melhora clinica da paciente,
optou-se por tratamento conservador do urinoma. Uma nova
tomografia de controle (Fig.4) foi realizada 10 dias depois do
procedimento, a qual evidenciou reduc@o da colec@o para 140
ml de volume aproximado. Nesse periodo, o leucograma apre-
sentou queda para 16.000/mm3. A urinocultura nio revelou
crescimento bacteriano. A paciente evoluiu com melhora
progressiva e recebeu alta assintomadtica, sendo acompanhada
ambulatorialmente com o duplo J que foi retirado 6 semanas
depois.

FIGURA 1
Colecdo com 400ml de urina perirenal e retroperitonial direita. FIGURA 3

Tomografia de controle realiza 48h apés o procedimento cirtirgico.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 4
Tomografia realizada 10 dias ap6s a cirurgia mostrando pequena
colecdo residual.

DISCUSSAO

A colecdo de urina no retroperitdnio, com consequéncia de
ruprtura espontanea do férnix renal, é um evento incomum.
Esta ruptura ocorre como resultado de obstru¢do do trato
urindrio sendo a causa mais comum a ureterolitiase. Tem sido
descrita também, em paciente com vavula de uretra posterior,
hiperplasia benigna da préstata, gravidez , obstrucdo da
juncdo ureteropélvica, ligadura iatrogénica do ureter e tumor
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pélvico. Nessas situagdes, a elevacdo da pressdo dentro do
sistema urindrio atinge valores entre 25 e 75SmmHg e resulta
na ruptura do fornix. @3467

Clinicamente, esse quadro ¢ suspeitado quando se observa
mudanca na sintomatologia. Da cldssica colica ureteral
lombar do inicio a dor passar ser difusa, crescente. Associada
a mudanga no padrdo da dor pode haver sinais de irritacdo
peritonial, adog@o de posi¢do antdlgica e febre alta.

O diagnéstico € confirmado com auxilio de exames de
imagem. A ultrasonografia € util na avaliacdo inicial pois estd
mais acessivel e pode revelar a presenca de hidronefrose e
colec¢do perirenal, assim como na avaliac@o seriada. Tem limi-
tacdo para avaliar o ureter. Em pacientes gravidas é o exame
de escolha.

A urografia excretora ¢ uma exame com elevada sensibili-
dade e especificidade para diagnosticar essa condi¢do. Porém
pode aumentar o extravasamento devido o efeito diurético do
meio de contraste. Hoje ndo é o exame de primeira escolha. @

A tomografia computadorizada, com ou sem contraste, é
0 exame ndo invasivo com melhor sensibilidade e especifici-
dade em diagnosticar o extravasamento e o local da ruptura.
Além disso, permite avaliar o abdome e pelve. *7

O manuseio da ruptura do férnice renal consiste na desobs-
trucdo do trato urindrio e controle do extravasamento da urina.
Devido a raridade dessa patologia, ndo existe recomendacao
padronizada para a sua conducdo. O tratamento conservador
pode ser instituido em paciente pouco sintomdtico, sem febre
e calculo passivel de eliminacdo espontanea com terapia
médico expulsiva. Quando o caso ndo tem essas caracterfs-
ticas, se introduz o tratamento invasivo. A colocacdo de um
cateter duplo jota é forma de tratamento mais relatada na lite-
ratura. Porém, essa conduta pode acarretar um procedimento
posterior nos casos de obstrucao ureteral por cdlculos. ®

A uretererorrenolitotripsia € mais indicado nos quadros
sem infec¢do, cdlculos menores do que 1,0cm localizados no
1/3 médio ou inferior, mulheres e persisténcia ou aumento da
coleg¢do apds observacgdo de 24h.?

No presente caso, optou-se por tratamento invasivo com
ureterorreno rigido, pois tratava-se de uma mulher, o célculo
tinha 0,7cm de didmetro e estava localizado no ureter distal. O
mesmo foi removido com um basket e em seguida introduziu-
se um cateter duplo jota.

Relato de Caso

CONCLUSAO

A ruptra do férnice € um problema raro, mas que requer
um diagndstico precoce. O tratamento depende do quadro
clinico do paciente. A ureterorrenolitotripsia € uma opcao pois
ndo aumenta a morbidade e resolve o problema em um tnico
procedimento.
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RESUMO

Neoplasias de bexiga sdo comuns em pacientes idosos,
sendo que ha poucos relatos na literatura de acometimento da
doenga em jovens. Dentre os casos relatados observa-se, na
maioria, diagndstico em fase precoce e boa evolugdo clinica.
Por se tratar de evento incomum nio hd uma padronizacio
definida para as indicagdes de tratamento neoadjuvante com
BCG. Os dois casos descritos se comportam como a maioria
observada na literatura: tumores em fase precoce e com
evolugdo clinica favordvel.

INTRODUCAO

As neoplasias malignas da bexiga sdo relativamente
comuns nos consultérios de urologia sendo assunto de
conhecimento obrigatério para os médicos que militam nessa
especialidade. Entre os pacientes do sexo masculino, o cancer
de bexiga € o quarto tipo mais comum e a nona causa de morte
por céncer. A relag@o entre homens e mulheres é de aproxi-
madamente 3:1. Sua incidéncia mais comum € em idosos em
especial a partir da sexta década de vida, porém acometem
também jovens e criangas V.

Dados epidemioldgicos da agéncia de Cancer dos Estados
Unidos (SEER) demonstram que os casos acometendo
pacientes com idade inferior a 55 anos somam no maximo 8%,
sendo que na faixa etdria inferior a 45 anos atingem somente
1,9% do total de pacientes acometidos. .
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Os dados deixam claro que os casos acometendo adultos
jovens sdo raridade e trazem ao urologista o desafio de definir
a conduta. Deve-se tratar com a mesma agressividade que é
destinada aos pacientes idosos? Ha dados na literatura que
demonstram alguma diferenca na histéria natural da doenca
entre essas duas faixas etdrias da populacio?

RELATO DOS CASOS

CASO1

J. B., 26 anos, masculino, admitido com hematuria e
disudria. Ao USG foi observado lesdo de 2,3 x 3,0 x 5,0 cm em
parede vesical lateral esquerda. Realizado RTU bexiga com
Estudo Andtomo Patolégico, que evidenciou: “CARCINOMA
UROTELIAL, BAIXO GRAU, pTa. AMOSTRA
PROFUNDA: SEM INVASAO DE CAMADA MUSCULAR.
Paciente realizou tratamento complementar com Onco BCG
esquema de indu¢@o e manutencdo. Atualmente em segui-
mento, cistoscopia de controle: auséncia de lesdes.

CASO 2

LES.T., 22 anos, masculino. Admitido com queixa
de episédio tnico de hematiria. Realizado USG que
revelou: “VEGETACAO  SOLIDA, IRREGULAR
HIPERECOGENICA FIXA EM PAREDE POSTERIOR
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MEDINDO2,6x2,1 x3,2cm”.SubmetidoaRTU,e,apdsestudo
anatomo patolégico foi identificado: “ADENOCARCINOMA
UROTELIAL, PREDOMINANTEMENTE PAPILIFERO,
ALTO GRAU. AMOSTRA PROFUNDA: SEM INVASAO
DA CAMADA MUSCULAR. ESTADIAMENTO pTI.
Paciente encaminhado para tratamento complementar com
Onco BCG, esquema de indugdo e manutencdo jia conclu-
idos. Cistoscopia de controle: sem novas lesdes em bexiga.
Seguimento ambulatorial.

DISCUSSAO

As neoplasias malignas mais prevalentes da bexiga
(>90%) sao as que acometem o tecido de células transicionais
(urotelial). O fator de risco mais conhecido é o tabagismo
@, Tumores uroteliais acometem, com maior incidéncia,
pacientes homens com 69 anos e mulheres com 71 anos, tendo
baixa incidéncia em jovens e criangas.

Como o niimero de pacientes jovens acometidos é muito
baixo hd poucas referéncias na literatura e as evidéncias
epidemioldgicas publicadas apresentam pequeno niimero de
pacientes V.

Embora haja relato de poucos casos com evolucdo
desfavordvel em pacientes mais jovens é reconhecido que, na
maioria, a doenga tenha comportamento auto- limitado, com
bom progndstico, pois quase todos 0s pacientes apresentaram
tumores superficiais e de baixo grau. @9,

Estudos em amostras de fragmentos histopatolégicos
sugeriram que tal diferenca na evolucdo pode ser explicada
por fatores moleculares, como por exemplo a super expressao
de p53 encontradas nos pacientes mais jovens. ©

Dos casos descritos de pacientes de nosso servico obser-
vamos que ambos pacientes apresentaram tumor superificial,
sendo que 1 era de baixo grau e outro teve tumor de alto
grau. Todos os casos tiveram boa evolugdo, sendo que até o
momento nenhum dos pacientes apresentou a forma musculo
-invasiva da doenga, nem recidiva.

Com relacdo a indicacdo de Onco BCG a literatura é
escassa, mas hd autores considerando beneficio de prescrever
o tratamento por se tratar de pacientes jovens @, corrente da
qual estamos de acordo, sendo que os 2 casos descritos foram
encaminhados para o tratamento complementar.

Relato de Caso

CONCLUSAO

Este é um relato de caso que apresenta a experiéncia de
um servico universitdrio em que foram identificados dois
pacientes jovens, com idades inferiores a 30 anos, sendo
ambos do sexo masculino com cancer de bexiga.

O motivo da consulta urolégica foi basicamente o mesmo
com queixas de hemattria e disuria.

Na literatura sdo incomuns os relatos relacionados ao
cancer de bexiga nessa faixa etdria. Sendo assim o presente
estudo serve como referéncia complementar para conheci-
mento da comunidade cientifica.

Até o momento a evolucio dos casos ¢ compativel com
o0s casos que estdo descritos na literatura, isto €, tumores ndo
invasivos sem episédios de recidiva.

Somente apds estudos com casuisticas maiores serd
possivel estabelecer de forma precisa e segura a indicag@o de
Onco BCG para essa faixa etdria de pacientes com tumores
vesicais.
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