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Editorial

Saudações colegas leitores e leitoras da UROMINAS. 

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

Inicio meu comentário com a excelente revisão sobre bacteriúria assintomática em mulheres, trazendo 
evidências atuais de grande valia para a prática do Urologista. Gostaria de ressaltar também a série sobre a 
realização da hernioplastia concomitante à prostatectomia laparoscópica, evidenciando resultados promissores 
dessa abordagem conjunta. O desafi ador tema da torção testicular foi muito bem revisto em um trabalho 
conduzido pelos colegas do Sul do Brasil. Através de um estudo transversal eles analisaramuma casuística de 44 
pacientes em 5 anos de um único serviço. Finalmente chamo atenção para o importante estudo multidisciplinar 
sobre o tratamento endovascular de diversas complicações urológicas, sem dúvidas um artigo que merece ser 
analisado profundamente. Não poderia deixar de comentar a relevância de todos os outros artigos e relatos de 
casos presentes nesta edição, todos selecionados pela sua relevância e metodologia. 

Mais uma vez espero que este breve editorial sirva de incentivo à exploração desta edição do UROMINAS. 
Agradeço e aproveito para parabenizar aos autores pelo rico trabalho e esforço. Reitero nosso canal de 
comunicação para comentários, sugestões e reclamações. 
A todos desejo uma ótima leitura! 

Editorial

Dr. André Lopes Salazar
Editor da Revista
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INTRODUÇÃO
Infecções do trato urinário (ITU) são importantes causas 

de hospitalização e representa cerca de 40% das infecções 
tratadas em serviços de saúde. A bacteriúria assintomática 
(BA) é uma ITU com signifi cativa prevalência, mas que em 
muitos casos é mal diagnosticada, o que leva ao uso inapro-
priado de antibióticos. O uso indiscriminado de antibióticos 
apresenta efeitos indesejados como a seleção de microrga-
nismos multirresistentes.1

A BA é caracterizada pela presença de bactérias se repro-
duzindo no trato urinário sem que a pessoa apresente sinais 
nem sintomas de infecção.2 O diagnóstico é feito pelo exame 
de urocultura. Após a coleta da urina de jato médio, a amostra 
pode ser refrigerada a 4ºC por no máximo 24 horas.3

A BA é detectada quando há crescimento de 105 UFC 
(unidades formadoras de colônia) por mililitro de uma única 
espécie de bactéria no exame, em pelo menos duas amostras 
consecutivas4. No caso da urina coletada via cateter, é consi-
derado positivo quando há pelo menos 100 UFC/mL.4

Infecções do trato urinário (ITU) e BA são comuns durante 
a gravidez, sendo que muitas mulheres são propensas a terem 
a infecção antes da gravidez e de 20 a 40% adquirem durante 
a gravidez.5 

O presente trabalho tem como objetivo investigar a 
relevância do rastreamento da BA em mulheres diabéticas, 
gestantes e em mulheres hígidas não grávidas.

ABSTRACT
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 
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.

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

INFORMAÇÕES

Correspondência*:
R. Henrique de Souza, 17
Apt 106
Itajubá – Minas Gerais
CEP: 37502-066
Fone: (35)99133-7375
E-mail: brendarvr@yahoo.com.br

Amanda Fagundes da Silva Ávila, 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

Rastreio da Bacteriúria Assintomática em Mulheres 
Grávidas, Diabéticas e Hígidas não Grávidas: O que há de 
Evidências?



REVISTA UROMINAS - 2318-0021

© 2017 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SECÇÃO MINAS GERAIS6 www.urominas.com

Artigo Original

MATERIAIS E MÉTODOS
Foi realizada revisão bibliográfi ca sobre BA utilizando-se 

as seguintes bases de dados: Pubmed, SciELO e LiLACS com 
os termos: “bacteriúria assintomática”, “asymptomatic bacte-
riuria”, “urinary tract infection”, “infecção do trato urinário” 
e “ITU”, “diabetes”. Posteriormente foram selecionados e 
revisados os artigos de maior relevância entre os anos de 2001 
e 2015.

RESULTADOS
A frequência da BA varia de acordo com alguns parâme-

tros como idade, atividade sexual e presença de alterações no 
trato genitourinário. Em mulheres saudáveis que ainda não 
tiveram a menopausa essa frequência fi ca entre 1 e 5% e em 
mulheres idosas a taxa sobe para mais de 15%3. Essas taxas 
aumentam, também, em gestantes (5 a 10%) e diabéticas (8 
a 14%). Esse acréscimo está relacionado a alterações anatô-
micas e fi siológicas, aumento da aderência das fímbrias do 
tipo 1, células uroepiteliais e supressão do sistema imunoló-
gico, respectivamente.6

Para mulheres saudáveis, a bacteriúria assintomática 
aumenta com o aumento da idade e também com a maior 
frequência da atividade sexual. De acordo com a tabela, 
mulheres que estão no menacme, a prevalência de bacteri-
úria assintomática variam de 1% a 5%.7 Essas mulheres vão 
observar que não ocorrerá efeitos adversos quanto a essa 
infecção. Porém, elas estarão mais propensas a ter bacteriúria 
sintomática posteriormente.8

A BA deve ser tratada em caso que há uma melhora 
efetiva do paciente, caso contrário isso não deve ser feito, pois 
aumenta a chance de resistência bacteriana.8 

A tabela 2 explicita os esquemas terapêuticos que podem 
ser seguidos para fazer o tratamento da BA. Após isso, deve ser 
feito urocultura de três a sete dias após o fi m do tratamento.9

DISCUSSÃO

5.1) BA em mulheres diabéticas

Os fatores que predispõem diabéticas a apresentar 
infecções do trato urinário são: depressão da função de 
polimorfonucleares, diminuição da aderência leucocitária, da 
quimiotaxia e da fagocitose.10

Em mulheres diabéticas, infecções no trato urinário 
são recorrentes e se dão de forma mais grave. Nesse grupo 
as complicações estão relacionadas a pielonefrites, cistite 
enfi sematosa e infecções fúngicas. Os microrganismos mais 
frequentemente encontrados são: Escherichia coli, Klebsiella 
spp, Enterococcus spp, Streptococcus agalactiae. Um estudo 
relata que a relação sexual uma semana antes de realizar o 
exame foi o fator de risco mais signifi cante para mulheres 
com diabetes tipo I, apesar disso, a BA é mais frequente 
em pacientes com diabetes tipo II. O controle da glicemia 
é importante para diminuir as chances de essas mulheres 
apresentarem nefropatias, mas isso não tem relação direta para 
BA.11

Segundo Dalal e col.11 mulheres diabéticas com BA 
não 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 

POPULAÇÃO PREVALÊNCIA (%)
Mulheres saudáveis na pré-menopausa 1.0 a 5.0

Mulheres grávidas 1.9 a 9.5
Mulheres pós-menopausa 
(50 a 70 anos de idade) 2.8 a 8.6

Pacientes com diabetes:
Mulheres
Homens

9.0 a 27.0
0.7 a 1.0

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

Homens
> 15.0

3.6 a 19.0

TABELA 1 - Prevalência da bacteriúria assintomática em 
populações selecionadas

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

CURTA DURAÇÃO
3 A 5 DIAS

LONGA DURAÇÃO
7 A 10 DIAS

Nitrofurantoína 100mg VO
de 6/6 horas

Nitrofurantoína 100mg VO 
de 6/6 horas

Ampicilina 500mg VO
de 6/6 horas

Ampicilina 500mg VO
de 6/6 horas

Amoxacilina 500mg VO
de 8/8 horas

Amoxacilina 500mg VO
de 8/8 horas

Cefalexina 500mg VO
de 6/6 horas

Cefalexina 500mg VO
de 6/6 horas

TABELA 2 - Tratamento de infecção do Trato Urinário

Fonte: Ministério da Saúde, 2012.
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receberam tratamento continuaram tendo infecções sucessivas 
com cepas diferentes, enquanto as não tratadas continuaram 
tendo infecções recorrentes pela mesma cepa. 

De acordo com Bahl e col.12 a BA foi associada com o 
tempo que a pessoa possui diabetes. Nesse estudo a prevalência 
de BA aumentou 1,9 vezes para cada 10 anos de duração do 
diabetes, e eles correlacionaram essa incidência 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.13 essa correlação não foi observada. 

Deve se tratar bacteriúria assintomática em pacientes com 
diabetes, já que essa infecção aumenta o risco de complica-
ções renais como pielonefrite.14 

5.2) BA em gestantes

A ITU é muito comum na gravidez, podendo se manifestar, 
principalmente, como BA. Isso ocorre, porque na gravidez há 
mudanças fi siológicas e anatômicas que predispõem a ITU, 
mais comumente na segunda metade da gestação. Há um 
aumento da glicosúria e aminoacidúria devido ao aumento da 
taxa de fi ltração glomerular e alterações na reabsorção tubular, 
o que promove o crescimento bacteriano.15

Devido à alta prevalência de BA em gestantes é 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 é evitar a progressão da doença, que pode 
desencadear, por exemplo, pielonefrite aguda.15

Segundo o Ministério da Saúde9, de 2% a 10% das 
gestantes apresentam BA, podendo evoluir de 25% a 35% 
dos casos para pielonefrite aguda. Isso é devido as modifi ca-
ções que ocorrem durante a gravidez, como estase urinária, 
aumento da produção de urina, glicosúria e aminoacidúria, 
favorecendo o crescimento bacteriano. Estudos evidenciam 
que o tratamento da BA diminui a incidência de parto prema-
turo e baixo peso do recém-nascido além-casos de pielonefrite 
aguda. O custo benefício para rastrear a BA na gravidez é 
valido quando comparado ao custo para o tratamento da pielo-
nefrite aguda.3,9,15

Considerando então as graves consequências 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 complicações: 

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

2 – Escolha do antimicrobiano: A ampicilina e a amoxici-
lina são antibióticos efi cazes e seguros, pois são destituídos 
de efeito teratogênico. A BA na gravidez deve ser tratada com 
os antimicrobianos acima indicados, por um período de 3 a 5 
dias;

3 – Nas pacientes em que não foi conseguida a erradicação 
da bacteriúria, é importante uma investigação urológica mais 
detalhada. A ultrassonografi a constitui um método não inva-
sivo e seguro e, portanto, o melhor indicado nestas situações.16

Para tratar pacientes com a BA é necessário que haja 
evidencias do benefício. As mulheres grávidas devem ser 
rastreadas, no primeiro trimestre, para BA e tratadas se o 
resultado foi positivo positivo.8

Pacientes que estão prestes a fazer cirurgias geniturinárias 
e mulheres grávidas devem fazer o rastreio e, posteriormente, 
o tratamento7. Já as mulheres grávidas estão mais susceptíveis 
a ter partos prematuros ou bebês com baixo peso, caso não 
trate a BA. Além disso, aumenta a chance de desenvolver para 
pielonefrite. É indicado, portanto, um tratamento de três a sete 
dias para as gestantes com bacteriúria assintomática e, após 
isso, fazer exames periódicos durante a gestação.8 A fi gura 1 
evidencia como deve ser feita a conduta da BA em gestantes.

FIGURA 1

Fluxograma de conduta da bacteriúria assintomática em gestantes.

Fonte: FILHO et al., 2006
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Infecções do trato urinário (ITU) e bacteriúria assinto-
mática são comuns durante a gravidez, sendo que muitas 
mulheres são proensas a terem a infecção antes da gravidez 
e de 20 a 40% adqueirem durante a gravidez.  Os critérios 
de diagnóstico de cistite aguda e pielonefrite em mulheres 
grávidas saudáveis que são semelhantes aos das mulheres 
não-grávidas.  Para diagnosticar cistite aguda não complicada 
pode ser baseada na sintomatologia urinária (disúria, frequ-
ência e urgência) e a não presença do corrimento vaginal, nas 
mulheres que não possuem outros fatores de risco para ITU 
complicadas. Outra alternativa, não muito utilizada, pode 
ser o teste de tiras de urina. Culturas de urina são utilizadas 
para os pacientes com suspeita de pielonefrite aguda, ou que 
os sintomas não melhoram ou histórico de recidiva dentro de 
2-4 semanas após a conclusão do tratamento e mulheres com 
sintomas atípicos. O diagnóstico clínico da pielonefrite aguda 
pode ser também identifi cado pela dor no fl anco, náuseas e 
vômitos, febre (> 38 ° C), ou sensibilidade no ângulo costo-
vertebral.  Avaliar o trato urinário superior com ultrassom deve 
ser realizado para descartar obstrução urinária ou alteração 
renal. Tomografi a computadorizada helicoidal sem contraste 
pode ser usada como tentativa adicional de descoberta.5

O diagnóstico de bacteriúria assintomática em mulheres 
grávidas é no caso de dois exames de urina anulado conse-
cutivos. Espécimes com crescimento maior que 105 UFC/
mL das mesmas espécies bacterianas ou um único espécime 
cateterizado com crescimento maior que 105 UFC/mL de um 
agente patogenico urinário. A triagem nas mulheres grávidas 
deve ser feita durante o primeiro trimestre. Caso seja detec-
tado, é necessario que utilize a terapia antimicrobiana.5

A duração da terapia antimicrobiana é pequena, normal-
mente 3 dias, para o tratamento de infecção assintomática. 
Para infecções recorrentes (sintomáticos ou não), requer 
cefalexina, 125-250 mg/dia, ou nitrofurantoína, 50 mg/dia, 
pode ser utilizado para a profi laxia. É necessário que o médico 
peça uma cultura da urina, entre 1 a 2 semanas após fi nalizar 
o tratamento com antibiótico. Ultrassom ou ressonância 
magnética são feitos para diagnóstico de ITU complicada, 
preferencialmente, para evitar o risco de passar para o feto.5

Para rotina de acompanhamento após ITU e pielonefrite 
descomplicada nas mulheres, análise de tiras de urina é sufi -
ciente. Em mulheres com uma recorrência de ITU dentro de 2 
semanas, repetir cultura urinária com testes antimicrobiano e 
urinária. Recomenda-se avaliação do trato urinário.5

5.3) BA em mulheres hígidas não grávidas

A BA não causa maiores consequências a mulheres no 
menacme com vida sexualmente ativa, então nessas mulheres, 
geralmente, a BA regride espontaneamente. Entretanto, essas 
mulheres têm maior risco de desenvolver ITU se comparadas 
àquelas sem bacteriúria. Então, nessas mulheres a BA não 
causa problemas signifi cativos e, por isso, não é necessário 
fazer o rastreamento.3

Mulheres que não são gestantes e estão na pré-menopausa 
será observado que não há efeitos deletérios em relação à BA. 
Porém estão propensas a ter bacteriúria sintomática poste-
riormente. Foi observado também que as mulheres tratadas 
para BA não houve diminuição na frequência de bacteriúria 
sintomática e não preveniu outros episódios de bacteriúria. 
Por isso não é recomendado o rastreio.8

CONCLUSÃO
Apesar de encontradas diferentes opiniões, há maiores 

evidências de que a BA não deve ser rastreada e tratada em 
mulheres hígidas não grávidas. Em grávidas e mulheres 
diabéticas é importante rastrear e tratar para evitar partos 
prematuros e pielonefrite, respectivamente.
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ABSTRACT
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 calcifi cation plaque. This change in 
anatomy make the intercourse diffi cult 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 calcifi ed 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.

INTRODUÇÃO
A Doença de Peyronie (DP) é patologia frequente na 

medicina sexual. De causa incerta, mas com várias teorias, 
determina deformidade no pênis quando em ereção, com 
curvatura que difi culta ou impede o ato sexual normal. O surgi-
mento de nódulos no interior do pênis, sem causa aparente, 
gera grande desconforto para os pacientes, tanto físico, como 
psicológico. Novos tratamentos visam restaurar a anatomia do 
pênis, com o mínimo de efeitos colaterais. 

DOENÇA DE PEYRONIE
A Doença de Peyronie (DP), foi descrita em 1743 pelo 

médico francês François Gigot de La Peyronie. Apresenta se 
com curvatura no pênis, em ereção, de causa desconhecida, que 

determina tanto desconforto físico, como psicológico. Pode 
inclusive impossibilitar o intercurso sexual. Tem prevalência 
entre 3 a 8% da população masculina, sendo mais frequente 
entre os 50 a 60 anos (1,2,3,12,13). Uma característica comum 
dos pacientes com Doença de Peyronie (DP) e também  dos 
pacientes com Disfunção Erétil (DE), é que, muitas vezes a 
maioria dos homens acometidos preferem permanecer sem 
tratamento do que abordar o problema (1,2,3,5).

Na literatura existem várias teorias para surgimento 
da lesão. Dentre elas, a mais aceita é de micro fraturas 
nos corpos cavernosos (CV), durante a vida sexual desse 
paciente (1,2,3,4,33). Essas micro fraturas teriam surgido durante 
as relações sexuais, mas sem importância clínica ou sem o 
devido diagnóstico. Essas micro lesões nos CV permitiriam 
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o extravasamento de sangue entre o corpo cavernoso e a fi na 
camada da túnica albugínea, que  os envolve.  Ao longo do 
tempo, esse coágulo localizado sofreria ação várias células 
do processo infl amatório como: mastócitos, TGF beta1, 
miofi broblastos e plaquetas (1,3,4). A deposição desestruturada 
e desorganizada de fi bras colágenas nesse processo cicatricial 
errático desenvolveria calcifi cação e retração da área acome-
tida e consequente curvatura do CV (1,2,3,4 ). Vários trabalhos 
científi cos associam a DP a outras condições clínicas como: 
diabetes, câncer de próstata, etilismo, tabagismo, contratura 
de Dupuytren (1,2,3,13,18).

Nos trabalhos de Mulhall e at, foi observado que as áreas 
mais propicias as micro fraturas e consequente curvatura são 
principalmente a região dorsal do pênis, com até 72% dos 
casos, a região ventral com 17% e lateral com 11% das lesões 
(3). Em relação ao grau de curvatura, a média encontrada é de 
42 ± 22 graus (3).Também observou-se que 12% dos pacientes 
com curvatura melhoram espontaneamente, sem nenhum 
tratamento. Já em 40% dos pacientes a curvatura se estabiliza, 
ou seja, interrompe o processo, mas permanece a deformidade. 
Já em 48% dos pacientes a curvatura piora gradativamente 
com o tempo, geralmente, num prazo de 1 ano (3).

Os pacientes com PD apresentam nódulos palpáveis na 
haste peniana, mas não visíveis em estado de fl acidez. Porém, 
na fase de ereção, começam a apresentar curvatura direcionada 
para onde está localizada a placa calcifi cada. Pode se observar 
também, além da curvatura, o encurtamento e afi lamento do 
pênis. Importante salientar que no período, denominado fase 
aguda, quando ainda persiste a dor, que os tratamentos minis-
trados nesse período são menos fortuitos (1,2,3,8,9,24,33). É muito 
importante em qualquer das fases da PD, assistir ao paciente e 
apoiá-lo, pois geralmente os pacientes são depressivos e muito 
preocupados com o futuro da função sexual (1,2,5,24).

DIAGNÓSTICO
O diagnóstico da PD é clinico. No entanto é importante 

a realização de exames complementares para decidir qual o 
tratamento a ser indicado. Informações em relação ao grau de 
curvatura e sobre a função erétil servem para fundamentar a 
conduta. Podemos usar atualmente de fotografi as “selfi e” do 
pênis em ereção, sempre em 2 posições diferentes. A reali-
zação de exame de ultra som com Doppler arterial peniano, 
após o uso de drogas vaso ativas, para avaliarmos a fase 
arterial e venosa, além do grau de curvatura do pênis. Com 
essas informações os pacientes podem ser encaminhados para 
o tratamento mais adequado.

TERAPÊUTICA
O tratamento do paciente já inicia no primeiro contato. Os 

pacientes com PD tem o fator psicológico já bastante afetado. 
São geralmente pacientes depressivos e com baixa auto- 
estima (3,5,33). É importante informar ao paciente que a doença 
que ele tem não é um câncer de pênis; e que com a terapêutica 
disponível, provavelmente,o paciente retornará a vida sexual 
satisfatória (1,2,3,5,8 ).

Até pouco tempo, dispúnhamos em nosso arsenal tera-
pêutica drogas orais e injetáveis como: vitamina E, carnitina, 
pentoxofi lina, colchicina, paraminobenzoato de potássio 
(Potaba), tamoxifen, verapamil, interferon, que foram utili-
zados durante anos, com razoáveis resultados (1,2,3,14,15,16,17). 
Mas de acordo com os últimos trabalhos e os “guidelines” 
da American Urologic Association (AUA) e da European 
Association of Urology (EAU), não mostram nível de 
evidência que justifi quem o seu uso (1,2,14,15,16,17,18,24).

O tratamento cirúrgico, seja talvez o mais utilizado, por 
diversos fatores. Ele tem por objetivo retifi car a haste peniana, 
até um grau aceitável, para que permita o intercurso sexual, 
sem dor para o paciente e parceira (o) sexual (1,2,6,7,8,11,18,20,24). 
Com a cirurgia o paciente tem resultados mais imediatos. 
É importante ter ideia da função eretiva do pênis, pois não 
justifi ca uma correção cirúrgica da curvatura se o paciente não 
tem ereção peniana sufi ciente para o ato sexual.

Se o paciente tem ereção normal, apesar da curvatura, 
pode se utilizar a correção por técnicas de Plicatura da Túnica 
Albuginea (TAP) ou Técnica de Nesbit. Nesse primeiro proce-
dimento o CV “normal” é tracionado através de suturas na 
túnica albugínea, redirecionando a haste peniana. O procedi-
mento é relativamente simples, com taxa de sucesso aceitável. 
Já na segunda técnica (Nesbit) o CV “normal” e excisado em 
cunha, contra lateral a placa calcifi cada e suturado, causando 
a retifi cação da haste. Não se resseca a placa nesses procedi-
mentos. O inconveniente dessas técnicas é o encurtamento do 
comprimento do pênis, que tem relação direta com o grau de 
curvatura, além de dor local devido aos fi os de sutura utili-
zados na cirurgia (1,2,6,7,8,18,19,33).

O uso de enxerto (graft) é outra opção no tratamento cirúr-
gico. É realizado após o procedimento de cavernosoplastia. 
Podem ser utilizada para reconstituição enxertos de: mucosa 
oral, de pericárdio bovino, aponeurose e material sintético. 
Após a excisão da placa calcifi cada (PEG), é colocado o 
enxerto preenchendo o CV fi brosado. A técnica necessita de 
maior dissecção da região acometida, muitas vezes com mani-
pulação do feixe vásculo-nervoso,  com a retirada da placa 
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calcifi cada e reconstituição com o enxerto. Os resultados são 
satisfatórios, e geralmente, não tem o inconveniente redução 
da haste peniana. O receio nesse procedimento é não conse-
guir preservar o feixe vasculho nervoso em determinados 
casos, com diminuição da sensibilidade e da ereção peniana, 
nos primeiros meses do procedimento (1,2,3,6,8,9,11,18,19,20,24,33).

Para os pacientes com curvaturas complexas, mais de uma 
curvaturana haste peniana ou com disfunção erétil já estabele-
cida, uma opção viável é o uso de próteses penianas maleáveis 
ou infl avéis (1,2,3,24,25,26,33). Elas visam resolver a DP e reestabe-
lecer a função de ereção, sem a perda do tamanho do pênis. As 
próteses penianas infl áveis, apresentam melhores resultados 
em relação as próteses maléaveis, no entanto, o custo muitas 
vezes é proibitivo (1,2,3,6,7,8,26,30,31,32,33). Vários trabalhos são 
descritos com o sucesso, difi culdades técnicas e relatando o 
remodelamento “modeling” do pênis, com correção da curva-
tura e da ereção (1,2,3,6,7,18,24,25,26,30,31,32,33).

COLLAGENASE CLOSTRIDIUM HIS-
TOLYTICUM (CCH)

No entanto, com liberação pelo FDA há aproximadamente 
3 anos do uso da Collagenase Clostridium Histolyticum 
(CCH), a abordagem da DP, mudou. Após de estudos como 
o IMPRESS 1 e IMPRESS 2, onde foram analisados 417 e 
415 pacientes com diagnóstico de PD com grau de curvatura 
que variavam entre 30 a 90 graus (27). Durante 6 semanas 
foram submetidos a 8 injeções sobre as placas calcifi cadas, 
com intervalos de 24 a 72 horas, divididos em 2 ciclos; e 
remodelamento “modeling” do pênis. Os resultados do CCH 
foram muito superiores ao grupo que usou placebo, o que 
levou a AUA e dar grau de evidência “A” para essa medi-
cação, enquanto nenhuma outra terapêutica para DP tem essa 
classifi cação, determinando um novo horizonte no tratamento 
(1,11, 23,24,27,28).

A CCH tem como maiores atrativos não ser um proce-
dimento cirúrgico e por não diminuir o comprimento do 
pênis. No entanto não está indicada para deformidades tipo 
“hourglass” ou para curvaturas ventrais (23,27,28). Alguns efeitos 
colaterais são relatados como hematomas, principalmente 
em pacientes em uso de anticoagulantes e antiagregantes 
plaquetários e fratura da placa calcifi cada. Conforme recente 
trabalho publicado pela Sexual Medicine Society of North 
American (SMSNA), onde serviços de referência com o uso 
de CCH, observaram essas ocorrências clínicas. Na maioria 
dos casos foram tratadas de forma conservadora, com curativo 
compressivo e resfriamento (29). O alto custo da medicação 
ainda é um fator limitante para o uso irrestrito da CCH, mesmo 

nos Estados Unidos e países da Europa. Além de alguns países 
não terem a comercialização liberada pelos órgãos ofi ciais 
(1,23,24,27,28). Importante salientar que o resultado não é imediato 
como o da cirurgia, o que para alguns pacientes pode ser visto 
como falha do tratamento. Pode-se aguardar até um ano após 
o uso da colagenase para observar o resultado fi nal.

O FUTURO DA DP
Os tratamentos cirúrgicos, qualquer que sejam as técnicas, 

são ainda os mais utilizados. Apresentarão melhores resul-
tados de acordo com a experiência técnica de cada serviço 
urológico.

Vários trabalhos, em andamento avaliam o efeito bené-
fi co da Terapia de Ondas de Choque de baixa intensidade 
(shockwave therapy). O objetivo diminuir a curvatura 
peniana. Vários trabalhos em andamento buscam evidenciar o 
efeito benéfi co 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 (21). Observa-se 
que com baixa intensidade pode ocorrer uma diminuição da 
placa, estimular a angiogênese e aumentar a concentração 
de óxido nítrico no CV. No entanto o receio é que a intensi-
dade da energia possa causar piora na fi brose peniana. Esse 
receio advém do princípio do ultrassom ser capaz de quebrar 
pedras. Porém a energia utilizada nesses procedimentos é 
muito menor. Atualmente vários diferentes protocolos visam 
identifi car qual a melhor frequência, número de sessões e 
intensidade das ondas (21).

O uso de  células tronco, “Stem Cells”, no tratamento de 
Doença de Peyronie, tem recebido especial atenção da classe 
científi ca, com resultados promissores, mas também inicias. 
Pequenos grupos tem observado estímulo a angiogênesee 
restruturação da anatomia do CV, após a infi ltração das células 
coletadas e “cultivadas” da gordura abdominal do próprio 
paciente. (21,22,23,24). 

Essas novas tecnologias esbarram na fronteira do “novo” 
que tem que ser confi rmado e do “caro” não acessível a toda 
a população.
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CONCLUSÃO
A Doença de Peyronie é uma entidade com frequência não 

desprezível na população. Ainda com fator etiológico incerto, 
o que torna a abordagem terapêutica repleta de alternativas. O 
diagnóstico é clínico, mas os exames complementares defi nem 
o melhor a conduta. Pode se dizer que atualmente que quando 
bem indicado o tratamento, pode restaurar a função sexual, 
na maioria dos casos. O importante é oferecer aos pacientes 
a oportunidade de ter a função sexual de acordo com dispo-
nibilidade de recursos. A CCH é atualmente o padrão ouro no 
tratamento da Doença de Peyronie.
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INTRODUÇÃO
Câncer de próstata (CaP) é a neoplasia maligna mais 

comum entre os homens (excluindo tumores de pele não mela-
noma) e a segunda causa de morte por neoplasias (1). Após os 
50 anos, a incidência desta doença aumenta signifi cativamente, 
coincidindo com a grande prevalência de hérnias inguinais 
nessa faixa etária (2). Hérnia inguinal é diagnosticada em 5% a 
30% dos pacientes submetidos a prostatectomia radical (PR)
(3,4). Na última década, diversos estudos vêm demonstrando a 
efi cácia e a segurança da correção cirúrgica da hérnia inguinal 
concomitante à prostatectomia radical (2,3,4,5,6). Vários autores 
mostram sucesso em suas experiências, com tempo cirúrgico 
aceitável, sem aumento em complicações ou morbidade (7,8,9).

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

mais importância no tratamento do câncer de próstata. Permite 
ótimos resultados funcionais e oncológicos, além de melhor 
recuperação pós-operatória (10, 11, 12, 13,14).

O reparo da hérnia inguinal pode ser realizado em conjunto 
com a PRL ou robótica de duas maneiras bem estabelecidas: 
transperitoneal (TAPP) ou extraperitoneal (TEP). Ambas 
apresentam custos e taxas de complicações semelhantes (15,16).

O objetivo deste trabalho foi comparar um grupo de 
pacientes submetidos a PRL a outro grupo submetido, no 
mesmo tempo operatório, a PRL e hernioplastia inguinal 
laparoscópica (HIL), em relação a dados pré e perioperatórios, 
bem como a recidiva herniária.

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.

Palavras-Chave:
Prostatectomia laparoscópica,
prostatectomia e hernioplastia, 
câncer de próstata, hérnia 
inguinal.
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MÉTODOS
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, 
índice de massa corporal (IMC), diagnóstico pré ou perope-
ratório da hérnia inguinal, peso prostático, tempo cirúrgico 
e sangramento peroperatório. O tempo de seguimento foi 
considerado desde a data da cirurgia até a última consulta 
ambulatorial. Recidiva herniária foi defi nida como manifes-
tação clínica de hérnia inguinal.

A PRL foi realizada de maneira padronizada, sempre 
pela técnica transperitoneal e anterógrada, em posição de 
Trendelenburg. Após incisão umbilical longitudinal, foram 
posicionados 5 portais: um trocarte de 10mm na cicatriz 
umbilical, um de 11mm descartável pararretal lateral direito e 
outros 3 de 5mm (um pararretal lateral esquerdo e dois outros 
3cm súpero-mediais à espinha ilíaca antero-superior bilate-
ralmente). A linfadenectomia pélvica estendida foi realizada 
quando indicada (risco alto e intermediário na classifi cação 
de D’Amico). O peritônio anterior foi incisado até o saco 
herniário com dissecção do mesmo. A fáscia endopélvica foi 
aberta e em seguida realizada ligadura do complexo venoso 
dorsal. O colo vesical era aberto com bisturi harmônico, as 
vesículas seminais e ductos deferentes liberados, aberta 
a fáscia de Denonvilliers, pedículos prostáticos ligados e 
seccionados, secção da uretra e liberação do ápice prostático. 
A peça cirúrgica era retirada pelo portal umbilical dentro de 
bolsa extratora apropriada. A anastomose foi feita com poli-
glecaprone 3-0, sutura contínua. 

As HIL foram realizadas com tela de polipropileno (sinté-
tica inabsorvível). O saco herniário foi mobilizado e separado 
das estruturas do cordão espermático. A tela era fi xada ao liga-
mento de Cooper com pontos de poliglactina 910 ou grampos 
de fi xação. O peritônio foi fechado ao fi m do procedimento. 
Posicionado dreno de sucção.

As variáveis contínuas foram analisadas pelo teste t de 
Student. Valor p < 0,05 foi considerado estatisticamente 
signifi cativo. O programa de computador SPSS versão PASW 
Statistics 18.0 (IBM, Armonk, Estados Unidos da América) 
foi utilizado para as análises estatísticas.

RESULTADOS
No grupo A, analisamos 206 pacientes submetidos a PRL 

(90,4%) e no grupo B, 22 pacientes submetidos a PRL e HIL 

(9,6%). Doze pacientes do grupo B tiveram o diagnóstico de 
hérnia no pré-operatório e 10 pacientes durante a laparoscopia. 
Onze HIL foram bilaterais (50%), 8 à esquerda (36%) e 3 à 
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 análise do IMC e 
do peso prostático também não mostrou diferenças 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 cirúrgico teve acréscimo, em média, de 
apenas 6 minutos (137min x 143 min) para o grupo submetido 
à hernioplastia, embora não signifi cativo estatisticamente 
(p=0,238). O sangramento estimado também não diferiu entre 
os grupos (p=0,439). 

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

DISCUSSÃO
A incidência geral de hérnia inguinal na população mascu-

lina é de 5%, enquanto após a prostatectomia radical esse 
número varia entre 7% e 21%. (17,18,19). Stranne et al demons-
trou uma incidência signifi cativamente mais alta de hérnias 
inguinais em homens submetidos a prostatectomia radical 
comparados aos tratados de maneira não-operatória (8,6% 
vs. 2,4%; p = 0,01) (18). Alguns fatores de risco têm sido 
considerados, como tabagismo, idade avançada, infecção de 
ferida e hernioplastia prévia (3). A presença de hérnia inguinal 
subclínica seria um dos principais fatores de risco (20). Na 
presente série, não demonstramos nenhuma associação entre 
idade, IMC ou peso prostático e o diagnóstico de hérnia.

Zhu et al, em uma metanálise de 29 estudos mostrou que 
15,9% dos pacientes submetidos a PR aberta e 6,7% dos 
submetidos a PRL desenvolveram hérnia inguinal no pós-ope-
ratório.  A maioria ocorre nos dois primeiros anos, sendo o 
lado direito o mais acometido e a hérnia do tipo indireta a 
mais comum. Uma possível explicação seria a lesão da bainha 
posterior do reto abdominal e propõe-se que pacientes de alto 
risco poderiam se benefi ciar de uma hernioplastia profi lática 
(21).

Alguns autores defendem o rastreamento para CaP em 
homens que serão submetidos a hernioplastia inguinal laparos-
cópica devido à difi culdade técnica (muitas vezes proibitiva) 
da PRL após reparo da hérnia por via laparoscópica (22,23).

Woo et al avaliaram o sucesso da PR aberta, laparoscópica  
e robótica após HIL. Todas as operações foram realizadas, 
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porém com nível de difi culdade maior. Quanto às linfadenec-
tomias, houve sucesso em apenas 25 de 44 pacientes com a 
intenção de realização do procedimento (56%) (24).

Peeters et al mostraram maior difi culdade na realização 
de PR robótica após colocação de tela preperitoneal, bem 
como internação prolongada e linfadenectomia pélvica menos 
adequada (25).

Picozzi et al avaliaram em uma metanálise 7497 pacientes 
em 11 estudos, concluindo que a colocação prévia de tela 
pode complicar a PR independente da via de acesso no que 
concerne sangramento, tempo de cateterização e extensão da 
linfadenectomia (26).

Questões importantes quanto à realização da PRL e HIL 
simultâneas são o acréscimo de tempo cirúrgico e a ocorrência 
de complicações. Entretanto, os estudos demonstram que o 
pequeno acréscimo médio em tempo cirúrgico não é estatisti-
camente signifi cativo, bem como o sangramento estimado ou 
outras complicações. Sugere-se que a realização conjunta de 
ambos os procedimentos é segura e factível (2, 3, 4, 6, 27).

Na nossa casuística, tempo cirúrgico e sangramento foram 
comparáveis entre os grupos, dados concordantes com a lite-
ratura. Não observamos nenhuma complicação pós-operatória 
grave na nossa série (Clavien-Dindo ≥3) (28). Um paciente teve 
lesão de artéria epigástrica pelo portal pararretal direito que 
foi corrigida durante a própria cirurgia. Não houve necessi-
dade de hemotransfusões.

Não observamos recidiva herniária após 412 dias de 
seguimento médio (6-1278 dias).  O tipo de acesso cirúrgico 
pode estar relacionado à ocorrência 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 incidência 
global de 8,3%, a abordagem extraperitoneal teve 6 meses de 
tempo livre de hérnia contra 35 meses no acesso transperito-
neal. Uma possível explicação seria um enfraquecimento da 
face posterior do anel inguinal interno causado pela dilatação 
com balão (29).

O implante de tela sintética é sempre motivo de preocu-
pação, especialmente quando posicionada junto à anastomose 
uretrovesical. As complicações conhecidas da PR (linfoceles, 
hematomas, fístula urinárias e lesões retais) podem se tornar 
mais graves com a presença da tela (4). Não tivemos nenhum 
caso de infecção de tela, compatível com a baixa incidência 
relatada na literatura.

Uma metanálise de estudos controlados e randomizados, 
por Schmedt et al, mostrou que HIL tem taxas de infecção 
de ferida e hematomas inguinais signifi cativamente menores 
que o reparo aberto (16). Moon et al observaram a incidência 
de infecção da tela em 0,17% dos casos (30). Duas razões 
podem explicar este fato: introdução da tela pelos trocarteres, 
evitando seu contato com a pele, e a maior distância entre a 
tela e as feridas cutâneas (4).

Este estudo apresenta algumas limitações como o relativo 
pequeno número de pacientes em cada grupo. Por ser retros-
pectivo, ele representa uma baixo nível de evidência. Outra 
defi ciência é não termos apresentado dados quanto ao uso de 
analgésicos, impedindo a comparação da dor pós-operatória 
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 factível.

CONCLUSÃO
Pacientes com CaP elegíveis para o tratamento cirúrgico 

devem ser avaliados quanto à presença de hérnia inguinal e 
orientados sobre o risco de desenvolvê-la após a operação. É 
importante orientar sobre a possibilidade e segurança do trata-
mento combinado através de técnicas minimamente invasivas. 
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INTRODUÇÃO
Torção testicular (TT) é defi nida pela interrupção do 

suprimento sanguíneo testicular causada pela rotação do 
cordão espermático.3 É uma emergência cirúrgica que ocorre 
em 20% - 30% dos homens com escroto agudo.1-2,7 A inter-
rupção do fl uxo sanguíneo testicular justifi ca a necessidade de 
rápida intervenção para preservação do órgão. Dessa maneira, 
um atraso no seu diagnóstico e tratamento poderá acarretar 
necrose testicular e perda do órgão acometido.1-5, 9 Com o 
intuito de auxiliar no diagnóstico, a ultrassonografi a com 
doppler se mostrou instrumento efi caz na redução do número 
de explorações cirúrgicas, diminuição do tempo de internação 
hospitalar e de custos durante o tratamento. Entretanto, exames 
de imagem podem atrasar o diagnóstico e o tratamento, 
podendo ocasionar um tempo mais prolongado de isquemia, o 
que pode resultar em inviabilidade testicular.6,9-11 Baseado no 
tempo do início dos sintomas até o procedimento cirúrgico, as 
taxas de preservação testicular chegam a 90% se a cirurgia for 

realizada até 6 horas, 50% se realizada até 12 horas e menor 
que 10% se realizada após 24 horas.8 

 Estudos mostram que os principais fatores determinantes 
para o atraso no diagnóstico são idade maior que 10 anos, 
baixo nível sócio-econômico e inexistência de plano de 
saúde privado.14 A falta de informação associada ao atraso 
em procurar atendimento médico por parte de jovens do sexo 
masculino são fatores que aumentam o risco de complica-
ções.15 Fato semelhante ocorre em pacientes com quadro 
de apendicite aguda, onde o atraso em procurar assistência 
médica e o atraso diagnóstico podem trazer complicações.16

Nosso estudo tem por objetivo analisar casos de torção 
testicular atendidos em um hospital terciário de um país em 
desenvolvimento e descrever as possíveis causas e consequên-
cias relacionadas ao tempo de atendimento.

Introduction: Testicular torsion is defi ned 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.
Objectives: Identify testicular torsion cases attended in the last 5 years at the same hospital and 
those clinical and surgical particularities.
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 identifi ed, 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.
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.
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Torção testicular, dor testicular, 
escroto agudo.
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OBJETIVO
O objetivo deste estudo é identifi car os casos atendidos 

nos últimos 5 anos no Hospital São Lucas da PUCRS, com 
suas particularidades clinicas e cirúrgicas e suas variáveis.

MATERIAIS E MÉTODOS
• Delineamento

• Trata-se de um estudo transversal.

• População e amostra 

Participaram do estudo todos os pacientes que receberam 
diagnóstico de torção testicular na emergência do Hospital 
São Lucas da Pontifícia Universidade Católica 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 torção testicular (N44) e por pacientes que realizaram 
procedimentos de orquiectomia, orquidopexia e exploração de 
bolsa escrotal. Sendo descartados todos aqueles que a indi-
cação do procedimento não foi torção testicular.

Dados foram obtidos através de prontuários de pacientes e 
descrições cirúrgicas.

Análise estatística

A análise estatística foi feita utilizando o programa SPSS 
versão 2.0 através dos testes de Mann-Whitney, Kruskal-
Wallis e teste exato de Fisher.

RESULTADOS
Foram identifi cados 44 pacientes, com idade média 

de 18,05 (idade mínima de 10 anos e máxima de 44 anos). 
Pacientes atendidos pelo sistema público de saúde perfi zeram 
45,5% e convênios de saúde/privado 54,5%.

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

Foi encontrada igualdade no período em que houve os 
casos de torção, sendo 29,5% dos casos no período noturno 
e o mesmo valor no período diurno. Sendo que em 40,9% 
dos casos não foi especifi cado o início do período em que 
se iniciaram os sintomas. Sinais e sintomas mais comuns na 
avaliação clínica dos pacientes com TT foram: dor local em 

97,7%; aumento do volume escrotal em 70,5%; calor/rubor 
em 15,9% . Elevação/horizontalização do testículo foi encon-
trada em 25% dos casos.

FIGURA 1

Sazonalidade da torção testicular.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Sinais e sintomas clínicos em pacientes com torção testicular.

Fonte: Arquivo Pessoal.

O lado mais afetado foi o esquerdo com 28 pacientes 
(63,6%). 

Ultrassonografi a 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 exploração de bolsa escrotal.

Não foram encontrados no anátomo patológico testículo 
compatível com neoplasia. Infarto hemorrágico/necrose 
isquêmica, foram encontrados em 63,6% dos laudos. Não 
especifi cado laudo ou sem laudo devido à preservação do 
testículo perfi zeram 36,4% dos casos.

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

Nos pacientes em que houve preservação do testículo por 
TT (n=16), verifi cou-se que o tempo de evolução dos sintomas 
até o procedimento cirúrgico teve uma mediana de 10 horas. 
E nos pacientes em que não houve preservação (n=25), foi de 
36 horas. (p=0,01). Houve 2 pacientes em que foi feito explo-
ração de bolsa escrotal, porém não foi identifi cada TT durante 
procedimento cirúrgico. Um paciente foi excluído, pois não 
havia dados que indicavam o tempo de início dos sintomas.

TEMPO (HORAS) N %

0-6 2 4,7
6-12 12 27,9
12-24 11 25,6
>24 18 41,9

Total 43 100

TABELA 1 – Tempo entre o início dos sintomas até o 
desfecho cirúrgico.

Excluído 1 paciente.

CIRURGIA N
(TOTAL 43)

TEMPO 
MÉDIO 
(HORAS)

INÍCIO DOS SINTOMAS 
ATÉ A EMERGÊNCIA

(MEDIANA HORAS)

SALA DE EMERGÊNCIA 
ATÉ CIRURGIA
(MEDIANA HORAS)

Orquidopexia unilateral ou bilateral 16 10 (p=0,01) 5,5 5,2
Orquiectomia unilateral  +orquidopexia OU so-

mente Orquiectomia unilateral 25 36 (p=0,01) 21 5,0

Exploração da bolsa escrotal *pacientes que não 
apresentavam torção testicular 2 391 384 8

TABELA 2 – Relação entre o tempo decorrido e o desfecho cirúrgico.

Excluído 1 paciente.

Verifi cou-se que em 16 pacientes (36,4%) houve preser-
vação do testículo, destes, 13 pacientes possuíam convênio 
de saúde ou tiveram atendimento privado e 3 pacientes foram 
atendidos pelo sistema público de saúde.

O tempo de atendimento na emergência do hospital até a 
cirurgia foi semelhante em ambos os tipos de atendimento. 
Convênio/privado mediana de 5,5 horas e sistema público de 
saúde 4,7 horas (p=0,47).  Os dados apontam que os pacientes 
atendidos pelo sistema público de saúde demoram mais para 
se deslocar até a emergência do hospital (convênio/privado 
mediana de 6,5 horas e sistema público de saúde de 33 horas.

 DISCUSSÃO
Torção testicular é uma emergência urológica onde o risco 

de isquemia irreversível pode aumentar se não tratada pronta-
mente. 4  

Dos 16 pacientes em que houve preservação do testículo, 
13 pacientes possuíam convênio de saúde ou tiveram atendi-
mento particular (54,2%) e 3 pacientes foram atendidos pelo 
sistema público de saúde (15,5%). Atendidos por convênio/
privado tiveram uma taxa maior de preservação do testículo 
quando comparados à pacientes atendidos pelo sistema 
público de saúde. Cost, et al publicaram um artigo em que 
foram analisados registros de 2876 pacientes submetidos a 
cirurgia por TT. A análise multivariável dos fatores relacio-
nados à perda testicular revelou associação com idade (maior 
que 10 anos)  p< 0,0001, raça negra p<0.0001 e pacientes sem 
convênio de saúde p<0.001.14  Em nosso estudo, não houve 
diferença estatisticamente signifi cativa em relação ao tempo 
de atendimento na emergência do hospital até o procedimento 
cirúrgico entre pacientes com plano de saúde/privado e 
sistema público de saúde. Convênio/privado mediana de 5,5 
horas e sistema público de saúde 4,7 horas (p=0,47).
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Os dados apontam que os pacientes atendidos pelo sistema 
público de saúde demoram mais para se deslocar até a emer-
gência do hospital (convênios de saúde/particular mediana de 
6,5 horas e sistema público de saúdede 33 horas).  Pacientes 
do sexo masculino tendem a demorar mais em procurar auxílio 
médico quando acometidos por patologias do trato genital. 
Um estudo prévio mostrou que 85% dos homens não acharam 
necessário atendimento médico por dor testicular.17

Nos pacientes em que o testículo foi preservado, o tempo 
de início dos sintomas até o procedimento cirúrgico, a mediana 
foi de 10 horas (p=0,001) e nos casos de não preservação do 
testículo, foi de 36 horas(p=0,001). Baseado no tempo dos 
sintomas até o procedimento cirúrgico, a taxa de viabilidade 
do testículo 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.13

A estação do ano em que ocorreu um maior número de 
torção foi o inverno (31,8%). Variações de temperatura diurna 
maior que 6ºC podem infl uenciar no risco relativo de torção 
testicular.8 A associação entre temperaturas mais baixas e o 
refl exo cremastérico é bem estabelecida in vitro e a teoria de 
hiperatividade do refl exo cremastérico em temperaturas mais 
baixas é aceita como fator de risco de torção testicular.12

Como fatores limitantes do estudo, devemos considerar 
que foi um estudo retrospectivo com análise de dados em uma 
única instituição. Não foi realizado análise discriminada do 

CIRURGIA SISTEMA PÚBLICO 
DE SAÚDE

SISTEMA PRIVADO 
DE SAÚDE TOTAL

Orquidopexia unilateral ou bilateral N=3 (15%) N=13 (54,2%) N=16 (36,4%)
Orquiectomia unilateral  +orquidopexia OU somente

Orquiectomia unilateral N=17 (85%) N=9 (37,5%) N=26 (59,1%)

Exploração da bolsa escrotal
*pacientes que não apresentavam torção testicular N=0 N=2 (8,3%) N=2 (4,5%)

TABELA 3 – Relação entre o desfecho cirúrgico e o modelo de assistência à saúde.

TEMPO TOTAL
(MEDIAN HOURS)

INÍCIO DOS SINTOMAS ATÉ O 
ATENDIMENTO EMERGENCIAL 

(MEDIANA HORAS)

SALA DE EMERGÊNCIA 
ATÉ CIRURGIA

(MEDIANA HORAS)

Sistema Público de Saúde(N=19) 52 (p<0,05) 33 4,7 (p=0,47)
Sistema Privado de Saúde(N=24) 13,2 (p<0,05) 6,5 5,5 (p=0,47)

TABELA 4 – Relação entre o modelo de assistência à saúde até o desfecho hospitalar.

Excluído 1 paciente.

nível sócio-econômico dos pacientes, portanto, não se pode 
afi rmar que pacientes atendidos pelo sistema público de saúde 
possuam baixo nível sócio-econômico. 

Com o objetivo de reduzir o número de orquiectomia, 
sugerimos medidas de prevenção em atenção básica de saúde, 
especialmente na população jovem e de baixa renda. Ações 
de caráter informativo sobre os sinais e sintomas iniciais de 
patologias testiculares devem ser realizadas. É importante 
salientar também, que o atendimento médico inicial seja rápido 
e preciso com o devido encaminhamento à equipe médica 
cirúrgica em casos suspeitos de torção de testicular.17 

CONCLUSÃO
Pôde-se observar que os dados coletados neste estudo 

vão de encontro com a literatura mundial. O presente estudo 
possibilitou a comparação do atendimento prestado tanto pelo 
sistema público de saúde como para pacientes com convênio 
ou particular, fato relevante que não foi abordado em outros 
estudos. É importante salientar que hospitais e equipe médica 
devem oferecer estrutura adequada para que o procedimento 
cirúrgico não atrase. Foi identifi cado um maior índice de 
preservação testicular em pacientes com planos de saúde/
privado devido a mais rápida procura à assistência médica.

Mais ações de caráter informativo devem ser realizadas 
para à população, em especial as de baixa renda.
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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 
hospital stay and irrigation of the probe.

Ácido Tranexâmico Diminui a Perda Sanguínea após a 
Ressecção Transuretral de Próstata?

Davi Aragão Alves da Costa, Carlos Magno Queiroz da Cunha, Daniel Dias de Holanda Freitas, 
Matheus Facó Jesuíno Simões, Francisco Julimar Correia de Menezes*, Alexandre Sabóia Leitão 
Júnior.
Hospital Geral Dr. Waldemar Alcântara, CE. Curso de Medicina da Universidade de Fortaleza, CE.
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INTRODUÇÃO
A hiperplasia prostática benigna (HPB) é o tumor benigno 

mais comum no sexo masculino, possuindo prevalência de 
40% a 50% nos indivíduos acima de 51 a 60 anos e chegando 
a 80% nos homens com mais de 80 anos. Embora não seja 
uma doença fatal, a HPB afeta diretamente a qualidade de 
vida devido a seus sintomas urinários, além de resultar em 
problemas socioeconômicos. 1,2

Diante dessa prerrogativa foram criadas diversas tera-
pêuticas para a HPB, podendo ser divididas em duas frentes 
de tratamento: o medicamentoso e o cirúrgico. Em 10% dos 
casos é necessária a abordagem cirúrgica, principalmente 
em casos refratários ou próstatas de grande volume. Dentre 
as abordagens cirúrgicas, a ressecção transuretral da próstata 

(RTUP) é considerada o padrão ouro para próstata abaixo 
de 80g, melhorando signifi cativamente os sintomas do trato 
urinário baixo associados à essa afecção. 3,4,5

Apesar de ser um procedimento efi caz, a RTUP ainda 
está associada com o risco de sangramentos, que mesmo 
decrescente, ainda é a principal morbidade e afeta diretamente 
na qualidade do pós-operatório, incluindo a necessidade de 
hemoderivados.6 Com o intuito de evitar tal complicação 
é possível utilizar diversos artifícios, dentre eles o uso de 
antifi brinolíticos. Tema controverso na literatura, esta classe 
de drogas pode ser utilizada para reduzir a quantidade de 
perda de sangue pós-operatória resultante da RTUP. Dentre 
esses, o Ácido tranexâmico (TXA) é um inibidor potente dos 
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ativadores do plasminogênio e uroquinase, evitando assim a 
lise de coágulos. 7

Permeando essa seara, nosso estudo investigou o efeito do 
ácido tranexâmico na diminuição da perda sanguínea após a 
RTUP, bem como a duração da sondagem vesical, o tempo de 
internação e de irrigação da sonda vesical.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo prospectivo e randomizado 

realizado com pacientes submetidos a RTUP por sintomas 
urinários obstrutivos atendidos no Hospital Geral Dr. 
Waldemar Alcântara (HGWA), centro secundário da rede Nos 
dois grupos foi seguido o seguinte protocolo: mensuração do 

FIGURA 1

Desenho do estudo.

Fonte: Arquivo Pessoal.

tamanho prostático por ultra-sonografi a abdominal, medição 
do PSA, hemoglobina, hematócrito e creatinina antes do 
procedimento cirúrgico. Os pacientes do grupo 2 não foram 
medicados com ácido tranexâmico. No grupo 1, onde ocorreu 
a intervenção, os pacientes receberam 500mg de ácido 
tranexâmico por via endovenosa durante a primeira meia hora 

da operação e 250mg endovenosa de 08/08h nas primeiras 24 
horas de pós-operatório.

Pacientes com ingestão de ácido acetilsalicílico ou 
varfarina tiveram seu tratamento com tais medicações inter-
rompido sete e dois dias antes da cirurgia, respectivamente. 
Hemoglobina sérica, hematócrito sérico, creatinina sérica 
foram medidos 24h após a cirurgia. O tempo de internamento 
e a duração da irrigação contínua da sonda vesical de demora 
e da sondagem vesical foram registrados. Todas as RTUP 
foram realizadas sob raquianestesia, sendo utilizado durante 
a cirurgia um ressectoscópio camisa 26 e irrigação com soro 
fi siológico no pós-operatório.

Para análise estatística foi utilizado o software SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) versão 22. As 
diferenças entre os grupos foram analisadas com o teste t de 
Student. Foi considerado estatisticamente signifi cativo valor 
de prova (p) < 0,05.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola de Saúde Pública, com CAAE nº 
46073915.0.0000.5037.

RESULTADOS
As variáveis dos pacientes dos dois grupos foram anali-

sadas e sintetizados na tabela 1.

VARIÁVEIS GRUPO 1 GRUPO 2 P

Idade (anos) 60,8 ± 4,1 71,7 ± 6,9 0,04

Tamanho da Próstata (gramas) 56,9 ± 9,4 52,1 ± 7,2 0,3

PSA pré operatório (ng/dl) 5,2 ± 5,6 3,1 ± 1,6 0,3

Tempo de internamento (dias) 3,0 3,1 ± 0,3 0,3
Duração da irrigação da SV 
(horas) 24 27,4 ± 9 0,3

Tempo de SV (horas) 48 51,4 ± 9 0,3

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

Grupo 1= com medicação; grupo 2= sem medicação; n= número de 
indivíduos, SV= sonda vesical; ng= nanograma; dl= decilitros.

Na tabela 2 observamos os valores pré-operatórios e pós 
operatórios do grupos estudados.
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TABELA 2 - Comparações de valores pré-operatórios e pós-operatórios do grupo de tratamento com o grupo controle.

Grupo 1= com medicação; grupo 2= sem medicação; n= número de indivíduos; g= gramas; mg= miligramas; dl=decilitros; %= percentual.

VARIÁVEIS GRUPO 1 GRUPO 2
PRÉ PÓS P PRÉ PÓS P

Hemoglobina (g/dl) 13,8 ± 0,8 11,5 ± 1,4 0,001 13,7 ± 1,2 12,4 ± 0,8 0,07

Creatinina (mg/dl) 0,97 ± 0,18 1,16 ± 0,19 0,01 1,09 ± 0,59 1,21 ± 0,63 0,7

Creatinina (mg/dl) 0,97 ± 0,18 1,16 ± 0,19 0,01 1,09 ± 0,59 1,21 ± 0,63 0,7

DISCUSSÃO
RTUP é o método padrão para aliviar a obstrução da saída 

da bexiga em homens com HPB, mas a operação requer ainda 
desafi os para a gestão hospitalar devido a uma incidência rela-
tivamente alta de complicações durante e depois da cirurgia, 
particularmente em doentes com próstatas grandes.

Como já abordado, o uso de antifi brinolíticos pode infl uen-
ciar na perda de sangue no perioperatório e no pós-operatório, 
já que afeta a atividade fi brinolítica urinária. Nessa seara, 
estudamos o uso do ácido tranexâmico por via endovenosa 
durante a primeira meia hora da operação e nas primeiras 24 
horas de pós-operatório. 8,9

É importante ressaltar que outras abordagens como o uso 
de fi nasterida e outros fi brinolíticos tenham rendido alguns 
resultados promissores, nenhuma dessas técnicas ganhou 
ampla aceitação e incorporação na rotina cirúrgica. 10 Outros 
procedimentos como a enucleação endoscópica da próstata 
com laser de Holmium já são utilizados e estudos indicam 
menor perda sanguínea e menor risco de complicações, em 
contrapartida exigem uma maior curva de aprendizado e um 
custo operatório superior. 11,12,13

Ao estudarmos os grupos, apesar do tamanho reduzido 
(n=14), pode-se observar a homogeneidade entre eles, não 
havendo diferença estatística entre os grupos em relação ao 
tamanho da próstata e o valor do PSA pré-operatório.

Fomos surpreendidos pela queda estatisticamente signifi -
cativa da hemoglobina sérica, hematócrito sérico e aumento 
da creatinina no grupo de tratamento, o que não condiz com 
o resultado esperado. Certamente uma amostragem maior e a 
análise de outras variáveis além das já citadas, como o peso da 
próstata ressecado e a duração de ressecçã proporcionem uma 
análise mais completa.   

Apesar de controverso e alguns estudos mostrarem bene-
fícios no uso do ácido tranexâmico na RTUP, não obtivemos 

tais evidências em nosso estudo. Apesar de nossa amostra ser 
limitada, já é certo na literatura que o sangramento excessivo 
após a operação é principalmente devido à hemostasia cirúr-
gica inadequada, sendo importante ressaltar que nenhuma 
medicação pode substituir a técnica cirúrgica, drogas antifi bri-
nolíticas são, portanto, complementares a cirurgia.

CONCLUSÃO
Não foi identifi cada no nosso estudo vantagens no uso do 

ácido tranexâmico na realização de RTUP em relação a dimi-
nuição de sangramento, duração da sondagem vesical, tempo 
de internação e de irrigação da sonda.
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ABSTRACT
An increasing number of complex urological procedures, associated with the incorporation of new 
technologies, such as robotic, videolaparoscopic and percutaneous instrumentation guided by ima-
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 fi rst therapeutic option whenever available.

Tratamento Endovascular de Complicações Urológicas
Eduardo Ferreira Medronha1, Gilberto Laurino Almeida2*, Heloísa M. Chagas Rêgo1, Cristiano C. 
Galindo3, Enio Ziemiecki Jr.1, Wilson Francisco Schreiner Busato Jr.2

Hospital Mãe de Deus / Intervir Radiologia e Oncologia; University of Vale do Itajaí / Instituto Catarinense 
de Urologia; Hospital e Maternidade Marieta Konder Bornhausen

1: Departamento de Radiologia, Hospital Mãe de Deus / Intervir Radiologia e Oncologia Intervencionista, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil;

2: University of Vale do Itajaí, Itajaí, Santa Catarina, Brasil / Instituto Catarinense de Urologia (INCAU), Itajaí, Santa Catarina, Brasil.

3: Departamento de Cirurgia Vascular e Radiologia Intervencionista, Hospital e Maternidade Marieta Konder Bornhausen, Itajaí, Santa Catarina, Brasil;

INFORMAÇÕES

Correspondência*:
University of Vale do Itajaí
Instituto Catarinense de Urologia
Av. Marcos Konder 1120 (Centro)
CEP: 88301-302
Itajaí, SC, Brasil
Fone: 047 3348-3643
E-mail: glalmeida@ibest.com.br

Palavras-Chave:
Hemorrhage, urologic surgery, 
endovascular, embolization. 

INTRODUÇÃO
As complicações vasculares decorrentes de procedimentos 

urológicos são relatadas de longa data na literatura, estas 
são referidas como as complicações mais comuns durante 
as cirurgias urológicas laparoscópicas, sendo a hemorragia a 
complicação mais comum após intervenções renais, com uma 
incidência acima de 6% (1).

Ao longo dos anos vem se verifi cando o aumento na inci-
dência de algumas delas, que podem ser relacionados a maior 
disseminação da realização e aumento da complexidade dos 
procedimentos urológicos e também da incorporação de novas 
tecnologias e materiais, como no caso da fístula ureteroarterial 
(2), associada com frequência ao uso prolongado e rotineiro de 
stents ureterais.

A apresentação clínica destas complicações varia de 
acordo com sua gravidade, podendo surgir ainda durante 
o procedimento urológico, onde se observam dissecções e 
rupturas vasculares ou no pós-procedimento, onde costuma-se 
observar pseudoaneurismas, fístulas, estenoses e tromboses 
vasculares, com manifestações clínicas geralmente nos 
primeiros dias, mas podendo ocorrer até várias semanas ou 
mesmo meses depois (1,3,4).

Lesões vasculares ocorridas e identifi cadas durante o 
procedimento cirúrgico devem ser corrigidas imediatamente, 
em geral estas podem ser adequadamente manejadas por 
métodos hemostáticos de compressão direta, eletrocauteri-
zação, clipes cirúrgicos, incremento do pneumoperitôneo; não 
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sendo possível o controle adequado a conversão para cirurgia 
aberta não deve ser protelada (4,5).

O manejo intervencionista das complicações vasculares se 
aplica com frequência para as complicações que surgem após 
o procedimento cirúrgico e nestes casos tem demonstrado ser 
um método minimamente invasivo, com morbidade menor 
quando comparada à cirurgia convencional (3/4).

PRINCIPAIS TIPOS DE LESÕES     
VASCULARES:

Complicações Hemorrágicas:

1) Pseudoaneurismas 

Os pseudoaneurismas são relatados como as lesões vascu-
lares mais frequentes após procedimentos urológicos, estes 
são típicos após um trauma prévio e podem ocorrer em qual-
quer componente do trato urinário, sendo comum surgir nos 
procedimentos percutâneos, como biópsia renal e nefrostomia, 
nefroureterolitotomia ou nefrectomia parcial, em especial nas 
cirurgias realizadas por abordagem laparoscópica, cuja inci-
dência tem-se demonstrado crescente (6,7). 

Conceitualmente estas lesões são assim denominadas 
porque diferindo do aneurisma verdadeiro os pseudoaneu-
rismas não possuem todas as camadas da parede vascular em 
sua composição (íntima, média e adventícia), o que as tornam 
mais frágeis em sua arquitetura e portanto, mais susceptíveis à 
ruptura. Partindo desta premissa, inclina-se a um consenso na 
literatura, que todos os pseudoaneurismas devam ser tratados, 
pois eles não tendem a apresentar trombose espontânea 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 dimensões (1,8).

Clinicamente estes costumam se apresentar com dor 
aguda no fl anco, muitas vezes já acompanhada de sinais de 
hipovolemia, ou ainda podem se caracterizar por hematúria 
franca ou recorrente após algum procedimento urológico, 
tais achados devem sempre suscitar a suspeita diagnóstica 
que deve ser confi rmada através de uma angiotomografi a 
do abdome (angioTC), a qual pode claramente demonstrar 
o pseudoaneurisma como uma lesão fortemente retentora 
de contraste associada a uma estrutura vascular. Porém se 
a angioTC for negativa e persistindo uma forte suspeita 
clínica, a angiografi a deve ser realizada por ser o padrão-ouro 

diagnóstico. A ultrassonografi a com Doppler (USG Doppler) 
que demonstra a presença de uma imagem cística com fl uxo 
em seu interior no padrão “yin-yang” e a angioressonância 
(angio RNM), que tem achados similares a angioTC também 
são opções diagnosticas, porém dentre os métodos diag-
nósticos não invasivos a angioTC é o preferido em quadros 
agudos, devendo ser a primeira escolha pela rapidez em sua 
execução (diferindo da angioRNM), por não ser operador-
dependente e não sofrer interferência da interposição gasosa 
intestinal (diferindo da USG Doppler). Além disso, a angioTC 
permite o planejamento prévio do tratamento, incluindo a 
via de acesso e a seleção de materiais antes do paciente ser 
encaminhado à hemodinâmica, contribuindo inclusive para a 
redução do volume de contraste e da dose de radiação a serem 
utilizadas durante o procedimento, uma vez que a lesão com 
seus aspectos anatômicos já pôde ser avaliada (1, 3, 7).

Por se tratar na maior parte dos casos de lesões origi-
nadas nas artérias intraparenquimatosas, envolvendo vasos 
de pequeno calibre, a cirurgia convencional não tem muitas 
opções além da nefrectomia por exemplo, desta forma, o 
manejo pela Radiologia Intervencionista por meio da embo-
lização seletiva, tem maior chance de resolução da lesão, com 
o mínimo de dano, preservando ao máximo o parênquima (3). 

A embolização deve ser sempre o mais seletiva possível no 
vaso portador da lesão, poupando ao máximo o parênquima 
adjacente; o objetivo da embolização do pseudoaneurisma 
é exclui-lo da circulação, para tal, após o microcateterismo 
seletivo do vaso portador diferentes técnicas podem ser 
aplicadas com este objetivo. Uma técnica consiste em cate-
terizar o próprio saco do pseudoaneurisma e preenche-lo com 
material embolizante, neste caso é preciso estar atento para 
o fato de que o saco do pseudoaneurisma não contém todas 
as camadas da parede vascular e, portanto, é mais sujeito a 
ruptura acidental durante a deposição do material, que deve 
ser realizada de maneira delicada. Outra técnica é denominada 
de “sanduíche”, nesta procede-se com o microcateterismo do 
vaso portador e então sua oclusão distal e proximal à lesão, 
excluindo-o da circulação (6).

Mais recentemente o uso de stents revestidos também tem 
se mostrado uma opção, este é posicionado no vaso portador, 
recobrindo toda área do pseudoaneurisma, com margem 
proximal e distal satisfatórias. A maior limitação desta 
técnica é que em geral ela exige um vaso de maior calibre e 
um segmento vascular mais reto na região da lesão por onde 
o stent tenha facilidade de navegar, o que não se costuma 
observar nos pseudoaneurismas, quando se tratam de vasos de 
menor calibre e mais intraparenquimatosos (7).
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Fonte: Arquivo Pessoal.

2) Fístula Arteriovenosa

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

As FAVs representam uma comunicação anormal e direta 
entre as redes arterial e venosa sem a interposição da rede 
capilar, são classicamente classifi cadas como lesões adqui-
ridas, comuns após traumas (1). Clinicamente estas podem se 
apresentar de maneira semelhante aos pseudoaneurismas e, 
quando de alto fl uxo, podem desencadear hipertensão, sobre-
carga cardíaca, hipofl uxo e disfunção do órgão portador por 
“síndrome do roubo” (1, 4).

Na suspeita clínica de FAV, deve-se realizar estudos 
de imagem não invasivos como opção inicial para defi nir o 
diagnóstico, nos quadros agudos deve-se seguir o mesmo 
protocolo descrito para os pseudoaneurismas, com preferência 
pela angioTC pelas razões anteriormente apresentadas. Na 
presença de achados negativos na angioTC, mas mantendo-
se a alta suspeição clínica, deve-se prosseguir com o exame 
padrão-ouro que é a angiografi a (1).

 O USG Doppler é uma boa opção na avaliação de 
pacientes com quadros subagudos e crônicos, este demonstra 
a FAV como um ponto de aliasing, combinado com um decrés-
cimo no índice de resistência na artéria e um aumento do fl uxo 
na veia demonstrando a “arterialização” desta. Em casos de 
FAV de alto fl uxo pode-se observar ainda uma redução do 
fl uxo arterial para o parênquima (7).

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 captação do contraste 
pelo parênquima do órgão portador, demonstrando a hipoper-
fusão do mesmo nas FAVs de alto fl uxo (7).

O manejo pela Radiologia Intervencionista das FAVs tem 
como objetivo ocluir de forma precisa o ponto de comunicação 
entre a artéria e a veia envolvidas através de microcateterismo 
seletivo. A embolização pode ser realizada com uma grande 
variedade de material embolizante que varia de acordo com 
a experiência do Radiologista Intervencionista, com a dispo-
nibilidade em cada serviço e com o aspecto da lesão, em 
especial a velocidade de fl uxo através dela, podendo-se lançar 
mão de stents revestidos, balões destacáveis, plugs, molas, 

FIGURA 1 

 PSEUDOANEURISMA RENAL

Homem, 30 anos, HAS, IRC, choque pós biópsia renal

A. Angiotomografi a identifi cando extravasamento ativo 
de contraste na artéria renal esquerda e volumoso hema-
toma perirenal.  B. Arteriografi a demonstrando o pseu-
doaneurisma. C.controle imediato pós embolização. D. 
Tomografi a de controle onde observa-se a cola e ausên-
cia de extravasamento..
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Fonte: Arquivo Pessoal.

entre outros (4, 7). 3) 

3) Fístula Ureteroarterial

Fístulas Ureteroarteriais (FUA) são lesões raras que tem 
aumentado progressivamente em frequência, sendo crescente 
o número de casos relatados na literatura nos últimos 10 anos 
(5). Este aumento está provavelmente relacionado a causas 
multifatoriais sendo um fator agravante a maior complexidade 
dos procedimentos cirúrgicos urológicos e ginecológicos, em 
especial associados com o uso prolongado de stents ureterais, 
relatado em até 65% dos pacientes (2).

Acredita-se que a etiologia seja devido ao stent ureteral 
ser uma estrutura rígida 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 (2, 9).  Outros fatores de risco 
relacionados a maior predisposição para surgimento de FUA 
são: cirurgias pélvicas e ginecológicas anteriores, cirurgias 
vasculares abdominais prévias, dissecção ureteral extensa, 
reservatórios urinários, infecções, radioterapia pélvica, urete-
rolitíase e mau posicionamento de cateter de nefrostomia (9).

Clinicamente o paciente apresenta-se com quadro de 
hematúria pela franca comunicação entre o ureter e a artéria, 
podendo em casos agudos pôr em risco a vida do paciente pela 

possibilidade de choque hemorrágico. As FUAs são relacio-
nadas a um alto índice de mortalidade, que chega a alcançar 
64% em alguns relatos da literatura (9), um dos fatores que 
justifi ca altas taxas é a difi culdade e o retardo no diagnóstico 
preciso, além de tratamento inadequado. 

A angioTC e angioRNM podem demonstrar com clareza a 
FUA, identifi ca-se o 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 realçado após o contraste ter sido 
excretado pelo rim. O USG Doppler não é um bom método 
diagnóstico, pois este tem um valor limitado em demonstrar 
o ureter ao longo de toda sua extensão que habitualmente fi ca 
encoberto pelas alças intestinais. A angiografi a persiste como 
o método padrão-ouro em casos de dúvidas diagnosticas (2).

O manejo pela Radiologia Intervencionista para FUA é 
descrito desde 1996 com o uso de stent revestido, técnica que 
tem se ampliado e se mostrado bastante superior em relação a 
abordagem cirúrgica aberta (3) ou apenas a tentativa de controle 
de hematúria com embolização dos vasos sangrantes, uma vez 
que o uso do stent permite recobrir o ponto fi stuloso, 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 teórico de complicação infecciosa associado ao 

FIGURA 2

PSEUDOANEURISMA POS NEFRECTO-
MIA PARCIAL

Homem, 48 anos, submetido a nefrectomia par-
cial videolaparoscópica, devido a CRC no ter-
ço médio do rim direito. Evolui no 3 PO com 

hematúria importante associada a obstrução da 
SV. 

A: Arteriografi a demonstrando pseudoaneuris-
ma associado a FAV no rim direito junto a área 
de resseção. B: Cateterismo super seletivo do 
pseudoaneurisma  C: Arteriografi a de controle 
demonstrando um segundo pseudoaneurisma.  
D: arteriografi a de controle pós embolização 

com molas.
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uso de stent revestido em um meio propício a contaminação 
pela urina não tem sido verifi cado na prática (9).

4) Sangramento difuso após ressecção transuretral 

Devido ao recente aumento do número de procedimentos 
de ressecção endoscópica transuretral de bexiga e próstata, 
surgem também as possíveis complicações hemorrágicas 
inerentes aos mesmos. Geralmente estes sangramentos apre-
sentam boa evolução com tratamento conservador (hidratação, 
repouso e irrigação vesical), contudo nos casos mais graves 
associados à instabilidade hemodinâmica ou permanência do 
sangramento mesmo após o tratamento conservador, o papel 
das técnicas invervencionistas podem ser fundamentais . 

O diagnóstico, nos casos em que ocorre sangramento 
durante o procedimento, é feito no ato operatório e insti-
tuída a terapêutica endoscópica. Já os casos de sangramento 
posteriores ao término do procedimento, o diagnóstico é feito 
através de exame endoscópico e visualização direta do foco do 
sangramento. Em ambas as situações, caso não seja possível 

a localização do sangramento, o diagnóstico defi nitivo deve 
ser realizado através de angiografi a, sendo já instituída, no 
mesmo ato, o tratamento endovascular (10). 

Na grande maioria dos casos haverão achados angiográ-
fi cos como os anteriormente mencionados (pseudoaneurismas, 
fístulas, etc), porém as vezes há sangramento difuso ou até 
distúrbio de coagulação por consumo associado. Nestas situ-
ações, pode ser necessária embolização empírica das artérias 
vesicais, prostáticas ou até mesmo das ilíacas internas bila-
teralmente. Sempre que possível deve ser feito o cateterismo 
superseletivo do vaso alvo, podendo ser usado nesses casos 
molas, colas, plugs ou micropartículas como agentes embo-
lizantes. Já nos casos em que o cateterismo superseletivo não 
é possível, seja por tortuosidade ou difi culdade técnica, pode 
ser realizada embolização proximal (tronco anterior da artéria 
ilíaca interna ou até mesmo na origem da própria artéria 
ilíaca interna) usando preferencialmente nestes casos agentes 

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

FÍSTULA URETERO-ARTERIAL

F, 48anos, CA de colo de útero, nefrostomia 
há 3 meses.Início de quadro de hematúria.

A. Arteriografi a do rim direito sem altera-
ções. B. Injeção de contraste pela nefrosto-
mia identifi cao pafi cicação da artéria ilíaca 

(seta) e diagnóstico de Fístula uretero-ilíaca.  
C.Arteriografi a de ilíaca direita demonstra 

pseudoaneurisma de ilíaca externa logo após 
a bifurcação (seta).  D.Cateter de nefrostomia 

cruzando os vasos ilíacos. E. Arteriografi a 
após a colocação do stent.



REVISTA UROMINAS - 2318-0021

© 2017 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SECÇÃO MINAS GERAIS 33www.urominas.com

Artigo Original

FIGURA 4

Paciente 67 anos, com sangramento difuso apos RTU bexiga.

A) arteriografi a panorâmica sem lesões identifi cáveis. B) Artéria vesical direita com micromola implantada. C) Controle com exclusão da artéria 
vesical. D) Arteriografi a ilíaca esquerda com difi culdade técnica de seletivação da artéria vesical, sendo optado por embolização do tronco ante-

rior da artéria hipogástrica. E) Mola implantada no tronco anterior. F) Controle fi nal após exclusão do tronco anterior. 

Fonte: Arquivo Pessoal.

absorvíveis como Gelfoam. Nos casos em que é possível o 
cateterismo das artérias vesicais ou prostáticas, o sucesso 
técnico pode ser superior a 90% dos casos (10, 11). 

Complicações pós-transplante renal:

A manutenção da função do enxerto renal após um trans-
plante é um importante desafi o e está diretamente relacionada 
ao surgimento de possíveis complicações, estas são relatadas 
numa incidência de 12-20% dos casos. Podemos destacar as 
complicações pós-transplante em dois grupos: de natureza 
vascular e não vascular (7, 12).

As complicações vasculares representam um sério 
problema após o transplante, sendo relatadas em cerca de 

1-15% dos pacientes, estas podem ter grande variabilidade 
de apresentação, podendo ser isquêmicas ou hemorrágicas, 
do pós-operatório imediato ou tardio. As complicações 
isquêmicas incluem a estenose de artéria renal, as dissecções 
e as tromboses vasculares. As complicações hemorrágicas são 
relacionadas a pseudoaneurismas e FAVs (3).

1) Estenose da artéria renal

A estenose da artéria renal corresponde a 1-5% dos 
casos de hipertensão renovascular pós-transplante. Pode ser 
dividida em precoce (< 2 meses pós-transplante), que se deve 
a complicações do ponto de sutura vascular, ou tardia (> 2 
meses pós-transplante), onde tem relação com progressão de 
doença aterosclerótica previamente existente ou isquemia da 
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vasa vasorum. Em ambos os casos a apresentação clínica é 
diversa, variando de um quadro de franca insufi ciência renal 
até hipertensão arterial refratária ao tratamento clínico (7, 13).

O diagnóstico da estenose de artéria renal pode ser 
facilmente estabelecido com USG Doppler, método com 
especifi cidade que varia de 87-94%; o uso de angioTC e angio 
RNM também são opções, permanecendo a angiografi a como 
o padrão-ouro (7).

A angioplastia renal apenas com balão ou também com o 
uso de stent é um procedimento seguro, que pode ser realizado 
a partir de 3 semanas após a cirurgia inicial, sem maiores 
riscos de ruptura da anastomose (3/10); está indicada quando 
há estenose hemodinamicamente signifi cativa (estenose > 
50% do diâmetro vascular, índice de gradiente pressórico > 
10mmHg). A técnica consiste em após o cateterismo seletivo 
do vaso alvo, ultrapassar delicadamente a área da estenose 
com um fi o guia o qual é posicionado distal a esta; então por 
sobre o fi o guia um balão, que deve ter 1mm de diâmetro a 
mais que o diâmetro vascular normal é posicionado e insu-
fl ado, estando seu centro coincidindo com a região principal 
da estenose (13, 14).

O uso rotineiro de stents não é consenso, a opção por este 
depende da anatomia da lesão, em casos de recoil, ou ainda 
do surgimento de dissecções com limitação do fl uxo após 
angioplastia com o balão e em re-estenoses (13, 14). Alguns 
autores relatam menor índice de re-estenose com o uso do 
stent (30%) em comparação ao uso isolado do balão (62%) 
e novos trabalhos tem ainda sugerido o uso de balões e stents 
farmacológicos, similares aos utilizados para angioplastia 
coronariana, porém não há ainda dados consistentes na litera-
tura para este fi m (7).

2) Trombose vascular

A trombose vascular é uma complicação incomum, porém 
de potencial catastrófi co para o enxerto renal, pode atingir 
tanto a artéria (0,3 - 2%) quanto a veia (0,1 - 0,3%) renal, 
sendo descrita com considerável frequência a combinação de 
ambas (11-15%) (3). Costuma ocorrer nas 2 primeiras semanas 
após o transplante, com 80% das tromboses ocorrendo dentro 
do primeiro mês. Quadros de trombose estão relacionados a 
diversos fatores como rejeição, embolia, dissecção e kinking 
do vaso (7).

Em face a ausência de circulação colateral o enxerto é 
muito sensível a interrupção do fl uxo, se apresentando com 
perda importante e rápida de sua função na trombose arte-
rial e com um quadro mais insidioso de perda de função na 

trombose venosa, que pode vir acompanhada de quadros de 
trombose venosa profunda (TVP), envolvendo inclusive os 
vasos ilíacos. O USG Doppler pode confi rmar o diagnóstico 
de trombose e na difi culdade diagnóstica pode-se lançar mão 
da angioTC e angioRNM, persistindo a angiografi a como 
padrão-ouro (7,12,15).

Nos casos de trombose arterial a revascularização é uma 
urgência médica, devendo ser realizada prontamente após 
fi rmado o diagnóstico; por técnica endovascular pode-se 
realizar trombectomia  e trombólise, por meio destas faz-se 
o cateterismo seletivo do vaso em questão  e então injeção 
de agente trombolítico diretamente junto ao trombo para sua 
lise, e associadamente pode-se utilizar balões, fi os guias e até 
stents para desfazer mecanicamente o trombo, permitindo  a 
rápida recanalização vascular. Uma vez alcançada a recana-
lização deve-se fazer o estudo anatômico do vaso na procura 
de alguma estenose ou kinking que possa servir de ponto 
para formação de novos trombos e então prosseguir com a 
angioplastia da lesão, no mesmo tempo ou em um segundo 
momento (14).

Em casos de trombose venosa isolada a anticoagulação 
pode ser sufi ciente, porém se a trombose for extensa em toda 
veia renal e/ou combinada a TVP, o cateterismo seletivo 
venoso com as mesmas técnicas de trombólise e trombec-
tomia mecânica utilizadas para a trombose arterial podem ser 
adotadas para mais rápida recanalização vascular. Também 
se observando o princípio de após a recanalização buscar por 
alguma alteração anatômica que possa servir de ponto para 
formação de novos trombos e tratá-la (7).

3) Pseudoaneurismas e FAV

Pseudoaneurisma e FAV em enxertos renais são similares 
em etiopatogenia a qualquer outro que surja no trato urinário, 
tipicamente iatrogênicos especialmente após procedimentos 
percutâneos, com destaque para biópsias do enxerto. A 
incidência varia de 0,1-0,3% para os pseudoaneurismas e 
1-18% para as FAVs nos enxertos (3), estas lesões costumam 
ser pequenas e assintomáticas, mas quando sintomáticas 
apresentam o mesmo quadro que em outras localizações e 
os mesmos princípios terapêuticos, sendo a embolização 
a técnica mais atual e com maior chance de preservação do 
enxerto (13). 

Uma situação particular que deve chamar a atenção é o 
surgimento de pseudoaneurisma precoce junto a anastomose 
arterial do enxerto, nestes casos é fundamental excluir a 
possibilidade de infecção da anastomose como fator precursor 
para o surgimento da lesão, onde a embolização não deve ser 
realizada (16).
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TVP e fi ltro de veia cava

A TVP é um problema clínico esperado em pacientes 
submetidos à procedimentos cirúrgicos em recuperação 
pós-operatória restritos ao leito e com contra-indicação à 
anticoagulação pela cirurgia recente e risco potencial de 
complicações hemorrágicas em virtude de seu uso (17).

Para procedimentos urológicos, em especial realizados 
por via laparoscópica, há uma combinação de fatores (maior 
tempo cirúrgico, posição de Trendelenburg forçada e o 
pneumoperitôneo), que poderiam propiciar uma redução do 
retorno venoso, gerando maior estase venosa e propensão a 
eventos tromboembólicos (5,18). Neste grupo de pacientes, as 
medidas profi láticas não farmacológicas se mostram satis-
fatórias para pacientes considerados de baixo risco, porém 
quando se tratam de pacientes com maior risco estas podem 
ser insufi cientes. O fi ltro de veia cava é uma medida protetora 
pouco agressiva indicada para pacientes que apresentam 
TVP e possuem contra-indicação para anticoagulação de 
qualquer natureza, para pacientes com alto risco para evento 
tromboembólico que não possam ser anticoagulados, mesmo 
sem TVP comprovada, e para pacientes que possuem baixa 
reserva pulmonar e não podem ser expostos ao risco de um 
novo evento tromboembólico (13, 14).

O fi ltro de veia cava é um dispositivo implantado sob 
anestesia local, através de punção venosa femural e então 
posicionado e instalado na veia cava inferior, imediatamente 
abaixo da confl uência das veias renais e acima da localização 
da fonte de trombos/êmbolos.  

Os fi ltros atualmente disponíveis são bastante evoluídos 
em relação aos inicialmente produzidos, podendo ser remo-
vidos uma vez que não se façam mais necessários, na maioria 
das vezes em até 30 dias após sua colocação (17).

DISCUSSÃO
Diante da presença de uma lesão vascular após um procedi-

mento invasivo urológico três abordagens terapêuticas podem 
ser adotadas: manejo clínico conservador para pacientes 
estáveis hemodinamicamente, ou se sinais de instabilidade 
a adoção de medidas mais agressivas como a reintervenção 
cirúrgica ou a abordagem endovascular podem ser adotadas (9). 

As técnicas intervencionsitas podem ser aplicadas em uma 
variedade de situações, sendo bastante útil especialmente no 
manejo das complicações hemorrágicas que se apresentam 
frequentemente como pseudoaneurismas e fístulas, não 

existindo dúvidas maiores no que diz respeito a efi cácia da 
embolização seletiva para tratamento de complicações hemor-
rágicas traumáticas (1, 3, 4, 7).

Segundo séries de casos na literatura, o sucesso técnico 
é alcançado em 98% dos casos de embolização, assim como 
o sucesso clínico que também possui taxa de 98%, sendo 
de 83% nas primeiras 24 horas pós-embolização (5). Em 
outra série de casos, com várias indicações de embolização, 
com predomínio de causas iatrogênicas, o tratamento foi 
imediatamente efi caz em 21 de 22 pacientes, com sucesso 
permanente alcançado em 86% (1).  Sofocleous et al descre-
veram uma série de 22 pacientes com sangramento devido a 
trauma do trato urinário, com achados angiográfi cos variados 
como extravasamento ativo, ruptura arterial, FAVs, pseudo-
aneurismas ou sangramento para o interior da pelve renal, 
sendo a embolização bem-sucedida em todos os pacientes, 
sem complicações maiores (19). Após a embolização seletiva 
usualmente o paciente não apresentará sintomatologia, não 
sendo necessário medidas de seguimento específi cas. Se 
área renal extensa for embolizada a terapia com antibiótico 
é recomendada. Raramente complicações podem ocorrer na 
embolização seletiva ou segmentar renal, sendo relacionadas 
principalmente a embolização de órgão não alvo por migração 
de agente embolizante. Existem poucos relatos de casos onde 
houve surgimento de hipertensão severa após embolização 
segmentar (20).

A abordagem intervencionista, com sua gama variada de 
opções terapêuticas, também são de grande valor para compli-
cações isquêmicas, decorrentes de estenoses em anastomoses 
de enxertos renais ou ainda no auxílio do manejo da trombose 
venosa profunda com uso de fi ltros de veia cava, em pacientes 
no pós-operatório impossibilitados de anticoagulação.

CONCLUSÃO
As técnicas intervencionistas abrem um novo leque de 

opções para tratamento das complicações de procedimentos 
urológicos, permitindo que os pacientes sejam por vezes 
tratados com uma abordagem menos agressiva que a reinter-
venção cirúrgica, em especial se levarmos em consideração 
que podemos estar muitas vezes diante de pacientes bastante 
graves e instáveis.

Ter conhecimento destas possibilidades, oferece ao urolo-
gista uma nova linha terapêutica muitas vezes ainda pouco 
explorada e com comprovados índices de sucesso técnico e 
clínico. 
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Tumor Miofibroblástico Inflamatório

INTRODUÇÃO
Sabe-se que o tumor miofi broblástico infl amatório (TMI 

ou  também chamado de pseudo tumor infl amatório) é uma 
lesãorara caracterizada pela infi ltração de células infl amatórias 
(linfócitos e eosinófi los)em diversos tecidos do corpo ecom 
baixa tendência 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 pulmões, pode acometer também 
outros órgãos como bexiga (mulheres com a faixa etária 
de 40-50 anos), fígado,  intestino grosso,  baço e o coração 
(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 ocorrência secundária a infecção, 
trauma ou múltiplas cirurgias pélvicas (Groenveld et al, 2014; 
Wu et al, 2015; Alam et al, 2016). Sua apresentação na bexiga 
possui uma clínica bastante inespecífi ca contendo hematúria 
indolor, disúria e urgência miccional (Powell etal, 2014; 
Groenveld et al, 2014; Xu, Zhou and Liang, 2015).

Visto que suas manifestações clínicas são bem inespecí-
fi cas, seu diagnóstico dá-se basicamente através da realização 
de uma análise histológica contendo uma proliferação de 
células atípicas. Deve-se lembrar de excluir a possibilidade 

de outros diagnósticos 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 ambulatório 
com quadro de ITU de repetição, sendo 3 episódios nos 
últimos 6 meses associado a episódios de dor lombar tipo 
cólica a direita, de moderada intensidade. À ocasião, negava 
episódios de hematúria. Tabagista há 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 urinário evidenciou 
nefrolitíase a direita, com cálculo de 5mm no polo superior 
além de lesão vesical endofítica descrita como protuberância 
identifi cada próximo a junção da parede lateral direita com o 
assoalho da bexiga. (Figura 1).
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Sob suspeita de uma neoplasia maligna de bexiga, 
optamos por realizar uretro cistoscopia armada (RTU de 
bexiga) com biópsia excisional da lesão. A cirurgia foi reali-
zada no Hospital Dílson Godinho de Montes Claros – MG e 
transcorreu sem intercorrências. Durante o procedimento foi 
identifi cado nodulação séssil de aspecto polipóide, com apro-
ximadamente 3cm de tamanho em seu maior diâmetro, sendo 
completamente ressecada.

O material foi enviado ao laboratório de Anatomia 
Patológica do mesmo serviço. O anátomo-patológico revelou 
ao exame macroscópico, 21 fragmentos irregulares de tecido 
pardacento e elástico medindo em conjunto 3,5 x 3,0 x 1,4 cm 
e pesando 4g.

À microscopia, os cortes histológicos mostraram frag-
mentos de urotélio apresentando proliferação de células 
fusiformes tipo fi broblastos com atipiasdiscretas na lâmina 
própria, núcleos vesiculosos em meio a denso infi ltrado infl a-
matório mononuclear rico em plasmócitos e com frequentes 
eosinófi los, com estroma colagenizado, além de focos de 
necrose coagulativa, ulceração e moderado edema. A mucosa 
urotelial não apresentava atipias. Houve baixo índice mitótico 
(Figura 2 e 3).

A conclusão revelou fragmento de urotélio com prolife-
ração fusocelular e processo infl amatório crônico associado, 
o que favorece o diagnóstico de cistite crônica polipóide, 
não sendo possível entretanto afastar totalmente a possibili-
dade de tumor miofi broblástico infl amatório. Diante disso, 
recomendou-se complementação diagnóstica com Estudo 
Imuno-histoquímico na tentativa de se defi nir com precisão 
o diagnóstico. 

FIGURA 1

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

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Microscopia: Predominio de miofi broblastos, matriz colágena e cé-
lulas infl amatórias principalmente de plasmócitos, linfócitos e oca-

sionalmente eosinófi los.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Células fusiformes com infi ltrado rico em plasmócitos ao fundo.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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O estudo imuno-histoquímico revelou positividade para 
actinado músculo liso (1A4) e ALK-1 nas células fusiformes 
(Figura 4), conforme demonstra o painel dos marcadores a 
seguir (Tabela 1).

Esses achados são consistentes com TUMOR 
MIOFIBROBLÁSTICO INFLAMATÓRIO.

No pós-operatório, a paciente apresentou evolução favo-
rável, sendo retirado SVD no 2ºDPO e alta hospitalar com 
diurese clara e espontânea no 3ºDPO.

DISCUSSÃO
O TMI foi descrito pela primeira vez por ROTH (1980) 

que demonstrou  um caso de uma paciente de 32 anos com 
lesão intravesical contendo células fusiformes em um estroma 
mixóide e desde então, já relatou-se aproximadamente 100 
casos (Powell etal, 2014; Yaghi, 2016). Acreditava-se que 
existia uma predileção entre mulheres jovens, mas alguns 
estudos já demonstraram que apesar da alta taxa de ocorrência, 
não há uma relação com sexo ou idade (Powell etal, 2014; 
Takagi et al, 2015).

O diagnóstico desse tumor é extremamente importante para 
diferencia-lo dos demais tumores malignos (leiomiosarcoma, 
rabdomiosarcoma, câncer urotelial e outros). Porém como 
pode ser de difícil visualização, confi rma-se o diagnóstico 
de TMI com a análise histológica do tecido afetado contendo 
células fusiformes atípicas e em grande quantidade. Mas 
pode ser necessário a realização de outras avaliações como 
a imunohistoquímica para diagnóstico diferencial de cistite 
crônica, como no caso relatado acimae a análise de anticorpos 
para diagnóstico diferencial dos tumores malignos do trato 
urinário, visto que o TMI apresenta características fenotípicas 
similares (expressão 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 translocação) e 1 A4 como observado 
no caso descrito (Tabela 1).

Apesar de ser um tipo de tumor com baixa tendência a 
malignidade, crescimento lento e não produzir metástase, 
sua mortalidade depende da extensão 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 ressecção intrauretral (RTU) como 
padrão ouro para tratamento desse tipo de tumor.

FIGURA 4

Estudo Imuno-histoquímicorevelou forte coloração citoplasmática 
dos miofi broblastos (H e E, × 400).

Fonte: Arquivo Pessoal.

ANTICORPOS CLONE RESULTADO
Citoceratinas de 40, 48, 50 e 
50,6kDa AE1/AE3 Negativo

CD246- proteína ALK, produto da 
translocação t(2;5) ALK1 Positivo

Proteína p63 (epitélios escamosos/
transicional; células mioepiteliais) EP174 Negativo

Acima do músculo liso 1 A4 positivo

Proteína s-100 policional negativo

Desmina (fi lamento intermediário 
célula muscular) D33 negativo

TABELA 1 - Painel de anticorpos monoclonais e policlo-
nais incubados junto aos cortes histológicos
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CONCLUSÃO
Desse modo, é possível reforçar a importância do uso 

das técnicas adequadas e o laudo fi dedigno das alterações 
encontradas para permitir o diagnóstico correto da patologia. 
Defi nindo-se então qual a intervenção deve ser indicada, 
evitando-se cirurgias radicais desnecessárias.
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RESUMO
 Apresentação de relato de caso de paciente com 

tripla lesão maligna do trato urinário em paciente transplan-
tado renal. Relato: DPB, 55 anos, portador de obstrução 
crônica do trato urinário por litíase em HD, foi submetido a 
transplante renal em mar/08. Evoluiu com delayed graft func-
tion e episódios de ITU, USG evidenciou nefrolitíase direita 
e cálculo em JUP esquerda aliado a exuberante hidronefrose 
com conteúdo líquido espesso em seu interior. Realizada 
nefrectomia esquerda, veio com lesão nodular medindo 1,5cm 
de diâmetro no polo superior do rim consistindo de CCR. 
No ureter ipsilateral, observou-se lesão esbranquiçada de 
aspecto sólido, obstruindo a luz do mesmo. Histologicamente, 
resultou em adenocarcinoma papilífero primário de ureter 
com componente mucinoso, associado a metaplasia epitelial. 
Durante seguimento ambulatorial, evoluiu com hematúria. 
Realizada cistoscopia que evidenciou lesões vegetantes 
em todo trajeto uretral. Biópsia comprovou tratar-se de 
Carcinoma Espinocelular de Uretra. Discussão: O diagnóstico 
de CCR na população geral ocorre de forma incidental em 
30-60% e está associado a cistos renais múltiplos em 45% dos 
casos. Dada sua maior incidência em pacientes dialíticos (9% 
deles), acredita-se que agentes carcinogênicos não dialisáveis 
também sejam responsáveis pela gênese tumoral. Em relação 

ao adenocarcinoma de ureter, há associação com litíase renal, 
obstrução de longa data e ITU. Há dois casos descritos na lite-
ratura de acúmulo de muco com dilatação maciça do rim. O 
caso apresentado também exibiu manifestação de carcinoma 
espinocelular de uretra, que tem relação com infecção pelo 
vírus HPV e pode ter se manifestado por conta da imunos-
supressão. Conclusão: Pacientes dialíticos e/ou com litíase 
renal de longa data devem manter avaliação periódica dos rins 
primitivos e de todo trato geniturinário tanto no período pré 
quanto no pós-transplante.

INTRODUÇÃO
As malignidades urológicas são possíveis complicações 

em transplantados renais. A incidência destes tumores em 
pacientes transplantados é cerca de 10 vezes maior do que 
o encontrado na população em geral, versus 2 vezes mais 
frequente que outras neoplasias. A ocorrência dos tumores 
urogenitais parecem estar relacionados com o uso de agentes 
imunossupressores, que levam a fraqueza do sistema imuno-
lógico, aumento de mutações genéticas e da carcinogênese¹.
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RELATO DE CASO
DPB, 55 anos, pardo, portador de obstrução crônica do 

trato urinário por litíase em acompanhamento no serviço de 
urologia desde 2001. Submetido a múltiplas intervenções 
cirúrgicas, evoluiu para doença renal em estágio terminal 
(DRET) sendo iniciada terapia renal substitutiva (TRS) em 
2005 e seguimento segundo recomendações por conta de 
cistos renais. 

Realizado transplante renal em 2008, teve como inter-
corrências: delayed graft function precoce tratado com 
pulsoterapia de glicocorticóide e episódios de infecção do 
trato urinário (ITU). A tomografi a computadorizada eviden-
ciou nefrolitíase direita e cálculo em junção ureteropélvica 
esquerda aliados a exuberante hidronefrose com conteúdo de 
líquido espesso em seu interior.

Submetido a nefrectomia esquerda 3 meses após reali-
zação do transplante. No intra-operatório, observou-se grande 
quantidade de secreção mucinosa no interior da pelve renal 
e do ureter. No exame anatomopatológico da peça cirúrgica, 
constatou-se uma lesão nodular medindo 1,5cm de diâmetro 
no polo superior do rim (Figura 2A) consistindo de carcinoma 
de células renais (CCR) do tipo células claras (Figura 2B). 
O ureter, apresentou uma lesão sólida, esbranquiçada, que 
obstruía a luz do mesmo (Figura 2C). Histologicamente, diag-
nosticou-se um adenocarcinoma papilífero primário de ureter 
com componente mucinoso, associado a metaplasia epitelial 
(Figura 2D). A ressonância magnética de abdome realizada 
um mês após a nefrectomia não detectou alteração. 

FIGURA 1

Investigação radiológica resultou em nefrolitíase direita e cálculo 
em JUP esquerda aliado a exuberante hidronefrose com conteúdo

líquido espesso no seu interior.

FIGURA 2

(A) Lesão nodular medindo 1,5cm de diâmetro em pólo superior do 
rim esquerdo. (B) Carcinoma de células renais do tipo células claras, 

não se estende ao tecido adiposo do seio renal ou do sistema cole-
tor. (C) Tecido mais claro de aspecto sólido no ureter esquerdo, obs-
truindo a luz do mesmo. (D) Adenocarcinomapapilífero primário de 
ureter com componente mucinoso associado a metaplasia epitelial 

sem invasão da musculatura ureteral.

O paciente manteve-se assintomático por 2 anos, em 
seguimento com exames de imagem periódicos, preventivo 
de próstata, cistoscopias e lavados vesicais de controle. Como 
paciente apresentava disfunção erétil refratária ao tratamento 
clínico foi implantada prótese peniana 30 meses após o trans-
plante renal. No terceiro ano de seguimento, teve elevação do 
PSA. Submetido a biópsia transretal da próstata que constatou 

Fonte: Arquivo Pessoal.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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presença de prostatite crônica em surto agudo acometendo 
lobo direito e com ausência de neoplasia na amostra. Foi 
realizada antibioticoterapia por 28 dias, apresentando queda 
do nível do PSA e com função renal preservada.

Após 4 anos de seguimento, paciente apresentou quadro 
de hematúria indolor e intermitente, com exame de urina 
não sugestivo de infecção. Realizou uma tomografi a compu-
tadorizada que não evidenciou alterações e uma cistoscopia 
com citologia urinária. A pesquisa de células neoplásicas foi 
negativa na urina e a cistoscopia mostrou a presença de múlti-
plas lesões verrucosas em uretra peniana, sem anormalidades 
vesicais. Realizada exérese de todas as lesões uretrais com 
pinça de biópsia e enviado material para estudo histológico.

O resultado do exame anatomopatológico, evidenciou um 
carcinoma espinocelular de uretra vegetante, bem diferen-
ciado e não sendo possível avaliar a invasão estromal. Como 
paciente estava assintomático e satisfeito com a qualidade de 
vida sexual, o mesmo optou em conjunto com equipe médica 
por manter o controle com cistoscopia periodicamente. Após 
36 meses de seguimento, paciente nega hematúria, linfono-
domegalia, presença de lesões em genitália e permanece com 
exames de imagem sem alterações.

DISCUSSÃO 
Pacientes com DRET tem um risco maior de desenvolver 

CCR e pior prognóstico associado, em termos de grau da lesão 
e recidiva do tumor, o que não é amenizado pelo transplante 
renal²,³. O tempo entre o transplante e o desenvolvimento da 
afecção é muito variável. Ao fi m do 3º ano de pós-operatório, 
há um risco 15 vezes superior de CCR comparado ao da popu-
lação geral dos Estados Unidos (3,16 por 1000 pessoas-ano), 
e de 39% a mais em relação aos indivíduos na lista de espera 
para transplante4.

Além disso, muitos pacientes são transplantados com 
neoplasia desconhecida. No estudo realizado em 2002, a 
avaliação histopatológica de um dos rins primitivos, em uma 
série de 260 pacientes nos quais a nefrectomia com ureteropie-
lostomia substituiu a técnica padrão de ureteroneocistostomia 
para implante do enxerto, identifi cou 11 (4,2%) casos de 
CCR, todos assintomáticos e sem terem sido previamente 
visualizados em exames de imagem. Considerando-se ambos 
os órgãos, e subtraída a intersecção resultante de neoplasia 
bilateral, obtém-se até 8,4% de CCR não diagnosticados na 
ocasião do transplante renal5. 

No caso apresentado, a detecção incidental de CCR em 

produto de nefrectomia indicada devido provável condição 
benigna ocorreu 3 meses após o transplante, permitindo inferir 
que o surgimento da neoplasia se deu no período dialítico, 
permanecendo desconhecida até então.

Entre os fatores de risco destaca-se a doença renal cística 
adquirida (DRCA), que consiste na formação de 5 ou mais 
cistos de 0,2 a 2,5cm no maior eixo em rins sem doença 
policística autossômica6. No estudo realizado em 2011, 23% 
dos pacientes com DRET eram portadores de cistos pré ou 
pós-transplante que defi niam a entidade acima; nestes, a 
incidência cumulativa de CCR em 3 anos pós-transplante foi 
de 9,29 por 1000 pessoas (2,3%), enquanto que na ausência de 
DRCA, 3,08 por 1000 pessoas-ano (0,7%)7. 

A maior ocorrência e carcinogenicidade de tais cistos na 
DRET sugere processo de degeneração patológica desenca-
deada pelo estado de uremia, acrescidas a imunossupressão 
pela doença de base, com consequente defi ciência na vigi-
lância imunológica, e a existência de agentes carcinogênicos 
não dialisáveis, o que justifi cariam sua maior propensão de 
transformação maligna e agressividade8. 

São também relacionados de maneira independente com 
risco para CCR pós-transplante renal: gênero masculino, 
idade do receptor e do doador, origem afrodescendente do 
receptor, tempo prolongado de diálise, terapia imunossupres-
sora e rejeição aguda pós-transplante4,8,9,10. A maior parte da 
literatura atual sugere taxas de cura excelentes para pacientes 
transplantados com doença localizada que se submetem a 
nefrectomia, resultando em mortalidade específi ca da doença 
de 0 a 10%7. Desse modo, as práticas de rastreamento devem 
priorizar a identifi cação dos pacientes de alto risco, uma vez 
que a retirada do tumor no órgão nativo é potencialmente 
curativa.

O paciente também exibiu uma importante dilatação 
do sistema pielocalicilar pelo acúmulo de muco produzido 
por um adenocarcinoma papilífero primário do ureter com 
componente mucinoso. Conforme uma revisão 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 ocorrência concomitantemente a outras lesões 
oncológicas do sistema urinário em paciente transplantado 
renal, é inédito11. 

As malignidades mais comuns da pelve renal e do ureter 
são de origem urotelial, sendo raros os carcinomas escamosos 
e glandulares de ocorrência em áreas de transformação meta-
plásica daquele epitélio em resposta a hidronefrose de longa 
data, ITU e irritação crônica por urolitíase12.  A presença 
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desta é muito comum no adenocarcinoma mucinoso do trato 
urinário, o que motivou alguns autores a postularem que 
glicoproteínas secretadas pelas células tumorais se ligariam 
a cátions como sódio, cálcio e magnésio, formando grandes 
cálculos13. Assim, eles seriam não causa da neoplasia, e sim 
consequência. 

Os pacientes são frequentemente assintomáticos, e os 
exames radiológicos podem não ser capazes de identifi car 
essas lesões. Nosso paciente evoluía sem história de hema-
túria macro ou microscópica, e o controle imagiológico 
não detectou malignidade. Uma vez que o adenocarcinoma 
mucinoso de ureter é uma entidade extremamente rara, a 
possibilidade de ter sítio primário em estruturas como ovário, 
pâncreas e apêndice vermiforme deve ser considerada14. No 
caso apresentado, dado o gênero masculino, a investigação do 
pâncreas e do apêndice por RM foi negativa.

Os tumores primários da uretra representam menos de 
1% das malignidades do sistema genitourinário. Pelo fato 
de ser uma doença incomum, as estratégias de diagnóstico 
e tratamento são limitadas. A conduta cirúrgica depende da 
localização e extensão tumoral, sendo que a cirurgia radical 
permanece como conduta mais adequada na maioria dos 
pacientes15. Tratamentos imunossupressores após transplante 
renal interferem com a imunidade do paciente, predispondo ao 
surgimento de tumores variados. Os tumores do trato urinário 
inferior são muitos raros, acometendo apenas 2% destas 
malignidades16. 

Vírus papiloma humano (HPV) está associado com 
diversas doenças, que vão desde verrugas comuns até carci-
nomas invasivos do trato genital. As manifestações clínicas da 
infecção pelo HPV depende do subtipo viral, do estado imuno-
lógico do paciente e do ambiente carcinogênico. As infecções 
são geralmente assintomáticas, o que torna a detecção viral 
um desafi o17.

No relato descrito, nota-se que o desenvolvimento das 
lesões uretrais ocorreram após implante de prótese peniana. 
Provavelmente, por infecção pelo vírus HPV devido ao maior 
número de intercursos sexuais não protegidos e pela imunos-
supressão própria de um paciente transplantado. A opção de 
realizar conduta expectante foi feita por decisão do paciente, 
que não aceitou uma cirurgia radical por estar satisfeito com a 
qualidade de vida, permanecer assintomático e por preservar 
a estética genital.
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INTRODUÇÃO
Linfomas são neoplasias de células linfoides, divididos 

morfologicamente em linfomas de Hodgkin (LH) e não-Ho-
dgkin (LNH). O número de casos de LNH segundo dados do 
Instituto Nacional do Câncer (INCA) duplicou nos últimos 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 não tratados, são responsá-
veis por cerca de 50% de todos os casos da doença, englobando 
o linfoma não-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 
anaplásico1.

A incidência de LNH vem aumentando nos últimos 
anos, principalmente em suas formas mais agressivas de 
apresentação, o que tem sido relacionado à maior incidência 
de Síndrome da Imunodefi ciência Adquirida (SIDA), além 
de outros fatores ambientais2.A maioria dos casos, entretanto 
ainda não tem etiologia defi nida, porém sugere-se que fatores 
hereditários, ambientais, ocupacionais e dietéticos possam 
estar envolvidos3.

Alguns órgãos, como os rins, não têm tecido linfoide, o 
que torna o linfoma primário renal uma entidade rara, de exis-
tência questionada, que representa menos de 1% das lesões 
deste órgão4,5. O envolvimento secundário do rim por sua vez 
é muito mais frequente, ocorrendo em até um terço das autóp-
sias dos portadores de linfoma6. Há pouquíssimas fontes na 

literatura relatando a ocorrência de um linfoma renal primário, 
este relato é uma delas.

RELATO DE CASO
Paciente feminino, 60 anos, chegou ao Serviço de 

Emergência do Hospital Universitário Antônio Pedro, 
referindo lombalgia à esquerda iniciada há 10 anos, que se 
intensifi cou nos últimos 3 meses, de forte intensidade, sem 
hematúria ou perda de peso. Portadora de HIV diagnosti-
cado há 7 anos, sob uso regular de terapia antirretroviral. 
Ex-tabagista 40 maços-ano, etilista social. Aos exames 
laboratoriais: leve anemia normocítica/normocrômica; leuco-
grama total de 11700/mm³, com 72% de neutrófi los, 15% 
de linfócitos e 10% de monócitos e 3% de bastões; ureia: 
42mg/dL (VR: 15-45), creatinina: 1,38mg/dL (VR: 0,6-1,0), 
albumina: 1,6g/dL (VR: 3,4-5), proteína C reativa: 3,29mg/
dL (VR: até 0,3); EAS com 30mg/dL de proteínas, alguns 
cilindros hialinos e presença de muco; demais parâmetros sem 
alterações. Ultrassonografi a de Abdome evidenciou massa 
sólida, vascularizada, contornos irregulares, heterogênea, 
no polo superior do rim esquerdo. Solicitada Tomografi a 
Computadorizada (TC) de abdome e pelve que confi rmou os 
achados de grande massa em íntimo contato com estruturas 
adjacentes. Convocada reunião com familiares a fi m de se 
explicar gravidade do caso, possibilidade de terapia adjuvante 
e possíveis complicações, tendo em vista o comprometimento 

Correspondência*: Rua Álvares de Azevedo, 32
Apto 403 - Icaraí 
CEP: 24220-021
Niterói, RJ
E-mail: fl aviomendes@id.uff.br

Serviço de Urologia do Hospital Universitário Antônio Pedro / Universidade Federal Fluminense - Niterói, RJ

Flávio de Oliveira Mendes*, Luiz Paulo Junqueira Rigolon, Gabriel Amorim de Brito, Daniel 
Carvalho Ribeiro, Angelo Maurílio Fosse Júnior, José Scheinkman.

Linfoma Renal Associado à Síndrome da Imuno-
deficiência Adquirida



REVISTA UROMINAS - 2318-0021

© 2017 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SECÇÃO MINAS GERAIS 47www.urominas.com

Relato de Caso

de estruturas perirrenais. Submetida à nefrectomia radical e 
adrenalectomia esquerdas, linfadenectomia retroperitoneal, 
ressecção segmentar do diafragma ipsilateral com rafi a 
primária, associada à hemostasia esplênica com cauterização 
e ligadura da artéria esplênica. O material foi enviado à 
patologia onde foi diagnosticado Linfoma Difuso de Grandes 
Células B e ressecção R0. Após boa evolução pós-operatória 
e alta hospitalar pela Urologia, foi encaminhada à Oncologia, 
sendo assim submetida à quimioterapia (QT) adjuvante. Em 
reestadiamento pós QT, biópsia de medula óssea apenas com 
mielodisplasia secundária ao HIV e TC de cabeça, pescoço, 
tórax, abdome e pelve relatado ausência de massas ou outros 
sinais de metástase á distância. Paciente se mantém livre de 
doença, com melhora de função renal.

DISCUSSÃO
Linfoma renal primário é uma condição rara, represen-

tando menos de 1% das lesões desse órgão4,5,7. Normalmente 
é um tumor difuso de grandes células B, um tipo de linfoma 
não-Hodgkin8.

Linfoma renal primário não-Hodgkin é defi nido como um 
linfoma que surge primariamente no parênquima renal, não 
resultando da invasão de uma massa linfomatosa adjacente9. 
No caso relatado não há nenhuma evidência de outro foco 
que possa ter originado o linfoma renal de forma secundária. 
Portanto, concluiu-se o diagnóstico como linfoma renal 
primário difuso de grandes células B.

Segundo Dimopoulos et al, 1965, a apresentação comum 
do quadro é lombalgia, hematúria e febre. O diagnóstico 
do linfoma renal primário é difícil e raro, correspondendo a 
0,1% dos casos de linfoma renal segundo Stallone et al, 2007, 
enquanto até 47% é devido disseminação de doença sistêmica 
avançada. Dos 60 casos na literatura inglesa, o linfoma renal 
foi um diagnóstico diferencial em apenas 16% dos casos 
antes da biópsia renal10. O diagnóstico diferencial com outras 
massas renais é um desafi o para a equipe médica.

A literatura disponível relata um prognóstico pobre, 
mesmo na ausência de doença disseminada. Quimioterapia 
melhora a função renal, porém a mortalidade ainda é alta 
devido a recaídas e infecções no curso de neutropenia4.

Segundo Okuno et al, 1959, o relato de sobreviventes a 
longo prazo ocorreu após tratamento cirúrgico com quimio-
terapia adjuvante em casos com envolvimento unilateral, 
corroborando o tratamento realizado pelo serviço como a 
melhor opção.

FIGURA 1

Tomografi a Computadorizada (TC) de abdome e pelve evidenciando 
grande massa em íntimo contato com estruturas adjacentes.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Perfi l imuno-histoquímico positivo para BCL2, compatível
com linfoma.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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CONCLUSÃO
O tratamento preconizado pelo serviço permitiu uma maior 

sobrevida do paciente que se mantém livre da doença até o 
momento, enquanto ainda faz acompanhamento ambulatorial 
periódico neste serviço.
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FIGURA 3

Transição rim-linfoma corado com H&E.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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INTRODUÇÃO
A falta de doadores cadáveres é um problema mundial 

para os serviços que realizam transplantes renais. Para tentar 
aumentar a quantidade de rins disponíveis, a nefrectomia do 
doador vivo laparoscópica e o uso de rins de doadores com 
critérios expandidos têm sido alternativas utilizadas. Os porta-
dores de rins ectópicos pélvicos em geral são excluídos devido 
a presença de anomalias urinárias e multiplicidade de vasos. 
Entretanto, quando o rim pélvico for anatômica e funcional-
mente viável, ele pode representar uma fonte extra de órgãos 
para transplante (1-5). Nós relatamos um caso de nefrectomia 
laparoscópica para doação de um rim ectópico pélvico que foi 
transplantado com sucesso.

RELATO DE CASO
Paciente sexo masculino 42 anos foi submetido a trans-

plante renal com doador vivo, irmão, HLA idêntico, no dia 
17 de Fevereiro de 2016, na Santa Casa de Belo Horizonte. 
O doador apresentava rim ectópico pélvico a esquerda e rim 
direito tópico normal. Não havia outros possíveis doadores e 
como o HLA dos dois era idêntico, a equipe optou por avançar 
na propedêutica e avaliar possibilidade da doação. Além dos 
exames habituais, o doador realizou uma angiotomografi a que 
identifi cou rim pélvico esquerdo de bom volume, sem sinais 
de cicatrizes, hidronefrose ou cálculos (Figura 1).

O rim pélvico apresentava duas artérias principais - prove-
nientes da ilíaca comum direita e ilíaca comum esquerda e 
uma veia única proveniente da veia cava. O rim foi conside-
rado viável para doação. 

Correspondência*: Av. do Contorno 4989
Serra - Belo Horizonte, MG
CEP:30110-013
E-mail: leogomeslopes@gmail.com

Santa Casa de Belo Horizonte, MG
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Braga, André de Sousa Alvarenga, Pedro Augusto Macedo de Souza.

Nefrectomia Laparoscópica para Doação de Rim Ectópico 
Pélvico

FIGURA 1

Angiotomografi a - Rim pélvico esquerdo, sem ciactrizes, cálculos 
ou hidronefrose. Duas artérias principais provenientes da ilíaca

comum direita e esquerda.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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A nefrectomia foi então realizada por laparoscopia, utili-
zando quatro trocateres assim posicionados: um trocater de 
10mm supra umbilical, um torcater de 5mm para instrumentos 
da mão esquerda e um trocater de 10mm para mão direita, 
selecionados após identifi cação do rim na pelve e triangulados 
para melhor ergonomia e facilidade de dissecção do pedículo 
vascular. Um quarto trocater de 10mm foi passado para afastar 
o sigmóide e alças intestinais e para eventualmente utilizar 
clipadora em uma angulação alternativa. Os dois ramos arte-
riais principais e a veia foram imediatamente identifi cados e 
dissecados no polo superior do rim (Figura 2 e 3).

Durante a mobilização do rim, uma terceira artéria 
bastante curta e proveniente da artéria ilíaca interna foi 
identifi cada. Como não possuía comprimento sufi ciente para 
ligadura segura no doador e para sobrar o sufi ciente para seu 
reimplante no receptor, essa artéria acabou sendo rafi ada. O 
ureter  foi dissecado no polo inferior do rim e pro ser mais 
curto que o habitual foi ligado bem próximo da parede vesical 
para garantir um comprimento adequado para o reimplante. O 
enxerto foi removido por uma pequena incisão de Pfanestiel. 
O tempo de isquemia quente não foi muito superior ao dos 
casos habituais em torno de 5 minutos e o órgão foi perfundido 
pelas artérias na bancada. O reimplante das artérias ocorreu 
individualmente de forma término-lateral na artéria ilíaca 
externa do receptor e o reimplante da veia da mesma forma 
na veia ilíaca externa. O reimplante ureteral foi realizado pela 
técnica de Gregoir com colocação de cateter duplo j. 

O rim apresentou boa perfusão exceto por parte do 
polo inferior correspondente à artéria rafi ada, menos de 
30% da área total do rim. Evoluiu com disfunção tardia do 
enxerto, necessitando de hemodiálise por 45 dias. O paciente 
apresentou dois episódios de infecção urinária no período 
de acompanhamento pós transplante que necessitaram de 
internação para o tratamento. Após um ano de transplante está 
mantendo boa função do enxerto e creatinina 2,6.

DISCUSSÃO
A incidência de um rim ectópico é estimada em 1:1000 

autópsias com uma razão entre homem e mulher de 3:2 (7). O 
rim ectópico é normalmente menor que o normal e tem uma 
forma discóide. Ele pode apresentar má rotação no seu eixo 
vertical causando  hidronefrose em 50% dos casos devido 
obstrução da junção ureteropélvica, ureterovesical ou refl uxo 
vésico ureteral. Pode haver uma artéria renal única ou múlti-
plas artérias, provenientes da aorta distal, artéria mesentérica 
ou artéria ilíaca. A anatomia venosa pode ser variável da 
mesma forma.

Existem poucos casos relatados de transplante de rim 
pélvico na literatura (1-6). Em todos os casos uma extensa 
investigação foi empregada nos doadores . No nosso caso, 
além dos exames de rotina para o transplante foi realizada 
uma angiotomografi a para estudar melhor a anatomia 
vascular, volume renal, presença de hidronefrose e cicatrizes, 
cálculos ou outras anomalias associadas e sua posição na 
pelve e relação com os órgãos adjacentes. Acreditamos que 
o uso da angiotomografi a ou da angiorressonância dispensam 
o uso da arteriografi a que é mais invasiva. O conhecimento 
prévio da anatomia vascular ajuda no planejamento cirúrgico, 

FIGURA 2

Angiotomografi a - Rim pélvico esquerdo, sem ciactrizes, cálculos 
ou hidronefrose. Duas artérias principais provenientes da ilíaca

comum direita e esquerda.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Laparoscopia - Artéria renal ramo da artéria ilíaca comum esquerda.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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mas mesmo assim, outros vasos podem ainda ser identifi cados 
no per-operatório. No nosso caso, foi identifi cado um terceiro 
vaso proveniente da artéria ilíaca interna. Esse ramo não foi 
descrito na angiotomografi a, mas após análise minuciosa do 
exame foi possível perceber sua presença, o que reforça a 
necessidade de atenção na avaliação das imagens e durante a 
dissecção cirúrgica na procura de outros vasos além daqueles 
já relatados. Outro exame que é fortemente recomendado é a 
cintilografi a renal, para avaliar a funcionalidade do rim, que 
em virtude das alterações do sistema coletor, tem risco de 
pielonefrites de repetição, cicatrizes renais e nefrolitíase (6). 

A nefrectomia laparoscópica para rim ectópico pélvico 
representa um desafi o a parte. Este procedimento já foi reali-
zado para remoção de rins pélvicos não funcionantes, com 
tumores e em doadores para transplante (8-11). A abordagem 
laparoscópica nesse caso, mantém as vantagens já conhecidas 
do método: menos sangramento, menos dor no pós operatório 
e convalescência mais rápida, o que seria um incentivo às 
doações. 

O posicionamento dos trocateres é bem diferente da nefrec-
tomia laparoscópica do doador convencional. Posicionamos a 
ótica acima da cicatriz umbilical para melhor visualização da 
aorta distal e bifurcação das artérias ilíacas. A triangulação 
dos demais trocateres leva em consideração a posição do rim 
e da sua vascularização na pelve. O uso de um trocater extra 
para rebater o sigmóide e as alças é necessário. Esse mesmo 
trocater também possibilita o uso da clipadora em uma posição 
alternativa o que é útil considerando a anatomia variável do 
pedículo vascular. O ureter do rim pélvico é mais curto que no 
rim tópico e deve ser dissecado até sua entrada na bexiga para 
garantir um comprimento adequado para o reimplante. 

CONCLUSÃO
Relatamos o caso de um transplante renal de doador vivo 

utilizando um rim ectópico pélvico que foi removido por 
laparoscopia e imaplantado com sucesso. O relato reforça 
que rins ectópicos podem ser utilizados para transplante, 
desde que bem avaliados para descartar anomalias urológicas 
e vasculares que comprometam a viabilidade do rim ou que 
aumentem muito o risco de complicações no transplante. A 
nefrectomia laparoscópica pode ser empregada nesses casos 
com segurança, mas trata-se de procedimento mais desafi ador 
do que o habitual e por isso, deve ser realizado por equipes 
experientes com o método.
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INTRODUÇÃO
As causas de hipogonadismo são variados, tendo como 

etiologia de origem multifatorial. O presente trabalho tem 
como objetivo descrever um caso de paciente com hipo-
gonadismo que apresentou como causa de tal condição o 
prolactinoma de adenohipófi se. 

RELATO DE CASO
F.J.S. , 55 anos, casado , natural do RJ , deu entrada no 

ambulatório com queixas de disfunção erétil e problemas 
relacionados à qualidade sexual. Vida sexual ativa, mantém 
relações quinzenalmente, entretanto vem perdendo   o desejo 
com a parceira e difi culdade de concentração. Sem galactor-
réia. Referiu diminuição do volume do ejaculado nas últimas 
semanas.

 Relatou episódios intermitentes de fogachos. Nega 
história de LUTS, sem demais queixas do trato genitourinário. 
Nega tabagismo, etilismo social. Comorbidades: HAS em 
tratamento regular com captopril 50mg /dia. Exame físico 
da genitália: sem alterações, testículos tópicos sem anormali-
dades. Ginecomastia evidente. (Figura 1). 
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Macroprolactinoma como Etiologia de Hipogonadismo

FIGURA 1

Ginecomastia evidente no momento do diagnóstico.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Sem alterações visuais, mantendo acuidade normal.
Exames laboratoriais: hemograma e bioquímica sem altera-
ções:

- 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: 0,9 / 1,6 

Exames de imagem (RNM sela túrcica): adenoma hipofi -
sário com diâmetro de maior eixo igual a 2,2 cm, com presença 
de componente cístico, quiasma óptico, haste hipofi sária 
desviada levemente para esquerda. Figuras (2,3 e 4).

FIGURA 2

Leve borramento da haste hipofi sária para esquerda.

Fonte: Arquivo Pessoal.

O paciente foi inicialmente submetido a tratamento 
clínico com agonista dopaminérgico (cabergolina),  sendo 
conjuntamente  acompanhado pelo serviço de Urologia do 
Hospital Federal Cardoso Fontes (HFCF), no ambulatório 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 
reposição de testosterona (Deposteron) ,  sob rigoroso controle 
ambulatorial.

FIGURA 3

Seta evidenciando o macroprolactinoma ( > 1cm).

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 4

Corte axial superior da RNM do paciente com prolactinoma.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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DISCUSSÃO
A prevalência dos prolactinomas é estimada em 500 casos 

por milhão de habitantes1. Esses tumores afetam com maior 
frequência mulheres na terceira e quarta décadas de vida, e aos 
50 anos, a proporção hipogonadismo, irregularidade menstrual 
ou amenorreia em mulheres, níveis baixos de testosterona 
sérica em homens e infertilidade e disfunção sexual em ambos 
os gêneros2. A hiperprolactinemia causa hipogonadismo hipo-
gonadotrófi co principalmente por inibir a secreção pulsátil do 
GnRH, além de inibir diretamente a esteroidogênese gonadal3.

O hipogonadismo hipogonadotrófi co pode causar irregula-
ridade menstrual e amenorreia em mulheres, disfunção sexual, 
infertilidade e perda de massa mineral óssea em ambos os 
gêneros. A galactorreia não é um sinal específi co e pode estar 
presente em indivíduos normoprolactinêmicos3.

Diante de um paciente com hiperprolactinemia, após a 
exclusão de gravidez, amamentação, causas farmacológicas, 
hipotireoidismo primário, insufi ciências renal e hepática, 
a realização de ressonância magnética (RM) da região selar 
está indicada. Na RM, pode-se identifi car lesão menor que 
um centímetro, compatível com microprolactinoma, ou maior 
que um centímetro, compatível com macroprolactinoma. 
Prolactinomas gigantes são defi nidos quando o maior diâmetro 
ultrapassa 4 cm. 

A RM é superior à tomografi a na identifi cação dos micro-
prolactinomas, enquanto nos macroprolactinomas pode-se 
visualizar com mais detalhes a invasividade tumoral. Quando 
houver compressão do quiasma óptico, a avaliação neuroftal-
mológica deve ser realizada4.

A cirurgia, geralmente por abordagem trans esfenoidal, é 
indicada para pacientes sem normalização dos níveis de PRL 
com altas doses de agonista dopaminérgico, macroprolacti-
nomas com compressão quiasmática e defi ciência visual sem 
melhora rápida com tratamento clínico; apoplexia sintomá-
tica4.

A reposição de testosterona para o tratamento do hipo-
gonadismo tem por base na normalização dos níveis séricos 
de metabólitos sexuais, e controle dos sintomas associados 
à defi ciência androgênica5. Conforme estudos recentes, a 
terapia de reposição de testosterona deve ser acompanhada 
por dosagem sérica de colesterol e seus componentes, já que 
a reposição está associada ao aumento dos níveis lipidêmicos, 
acarretando em aumento do risco de eventos cardiovas-
culares4,5, bem como da resistência insulínica5 (obesidade, 
aumento da circunferência abdominal e hipertensão arterial).  

A TRH  deverá ser acompanhada por dosagem sérica de PSA,  
hemograma e testosterona total, num período de 3 meses no 
primeiro ano de acompanhamento.

Em doentes com hiperprolactinemia, observa-se aumento 
dos níveis de LDL e triglicerídeos, com níveis de HDL 
diminuídos5,6. A prolactina está implicada na ativação do 
metabolismo dos lipídeos, gerando crescimento e maturação 
rápida dos adipócitos6.
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INTRODUÇÃO
A ruptura espontânea de fórnices renais com extravasa-

mento de urina é uma complicação pouco frequente em casos 
de obstrução ureteral . Essa condição ocorre, principalmente, 
secundária à ureterolitíase, porém já foram relatados casos 
associados a outras causas, como neoplasias do trato geni-
turinário, válvula de uretra posterior, fi brose retroperitoneal 
e gravidez. A retenção urinária aumenta a pressão no ureter 
proximal, que pode atingir níveis críticos entre 20 e 75 
mmHg, resultando em ruptura dos fórnices renais - a estrutura 
mais frágil do sistema coletor renal, portanto mais suscetível. 
O diagnóstico desta complicação é difícil, pois suas manifes-
tações podem ser facilmente confundidas com as da própria 
causa base, a qual geralmente é ureterolitíase, como dor em 
fl anco de forte intensidade, além de sintomas gerais, como 
náuseas e vômitos. 

APRESENTAÇÃO DO CASO
 Paciente de 32 anos, sexo feminino, procurou a 

emergência médica com dor em fl anco direito com irradiação 
para a região lombar, associada a vômitos. Foi tratada com 
sintomáticos, recebendo alta em seguida. Permaneceu com 
esse quadro por cerca de 48 horas, quando retornou ao 

hospital e foi novamente tratada com sintomáticos. Após 3 
dias, houve piora da dor e a paciente percebeu o surgimento 
de um abaulamento no fl anco direito, o qual era muito dolo-
roso à palpação e difi cultava sua deambulação. Procurou 
novamente atendimento médico e, ao exame, apresentava-se 
febril (38,5 ºC), sem calafrios, além de apresentar dor intensa 
à palpação de fl anco direito. Foi realizada ultrassonografi a de 
vias urinárias que revelou hidronefrose à direita e presença de 
coleção circundando rim direito. A paciente foi internada  e 
foi solicitada tomografi a de abdome (Fig. 1, 2) que evidenciou 
hidronefrose e hidroureter à direita, associados a uma coleção 
com volume aproximado de 430 ml em fl anco direito e cálculo 
de 7,0mm, localizado em ureter distal direito, distando cerca 
de 2,5cm da junção vésico-ureteral. Na fase tardia (1h depois), 
observou-se o preenchimento de grande parte da coleção pelo 
contraste. O diagnóstico radiológico revelava tratar-se de um 
urinoma por ruptura do fórnix devido a obstrução uretral. Os 
exames laboratoriais revelaram leucocitose (26.000/mm³) e 
elevação da proteína C reativa. Foi iniciada antibioticoterapia 
empírica após coleta de urina para exames e cultura.

A paciente foi submetida a ureterorenolitotripsia e colo-
cação de duplo J sob raquianestesia,  com melhora signifi cativa 
do quadro álgico no pós-operatório. Um nova tomografi a de 
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abdome foi realizada após 48 horas da intervenção cirúrgica 
(Fig 3) e foi observado que a hidronefrose havia diminuído, 
a coleção apresentava volume equivalente a 300ml e o duplo 
jota estava bem posicionado. Não se observou mais extra-
vasamento do contraste. Com a melhora clínica da paciente,  
optou-se por tratamento conservador do urinoma. Uma nova  
tomografi a de controle (Fig.4) foi realizada 10 dias depois do 
procedimento, a qual evidenciou redução da coleção para 140 
ml de volume aproximado. Nesse período, o leucograma apre-
sentou queda para 16.000/mm³. A urinocultura não revelou 
crescimento bacteriano. A paciente evoluiu com melhora 
progressiva e recebeu alta assintomática, sendo acompanhada 
ambulatorialmente com o duplo J que foi retirado  6 semanas 
depois.

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

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2
Litíase ureteral distal à direita próxima à JUV. 

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 4
Tomografi a realizada  10 dias após a cirurgia mostrando pequena 

coleção residual.

Fonte: Arquivo Pessoal.

DISCUSSÃO
A coleção de urina no retroperitônio, com consequência de 

ruprtura espontânea do fórnix renal, é um evento incomum. 
Esta ruptura ocorre como resultado de obstrução do trato 
urinário sendo a causa mais comum a ureterolitíase. Tem sido 
descrita também, em paciente com vávula de uretra posterior, 
hiperplasia benigna da próstata, gravidez , obstrução da 
junção ureteropélvica, ligadura iatrogênica do ureter e tumor 

FIGURA 3
Tomografi a de controle realiza 48h após o procedimento cirúrgico. 

Fonte: Arquivo Pessoal.
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pélvico. Nessas situações, a elevação da pressão dentro do 
sistema urinário  atinge valores  entre 25 e 75mmHg  e resulta 
na ruptura do fórnix. (2,3,4,6,7)

Clínicamente, esse quadro é suspeitado quando se observa 
mudança na sintomatologia. Da clássica cólica ureteral 
lombar do início a dor passar ser  difusa, crescente. Associada 
a mudança no padrão da dor pode haver sinais de irritação 
peritonial, adoção de posição antálgica e febre alta. (1,2)

O diagnóstico é confi rmado com auxilio de exames de 
imagem. A ultrasonografi a é útil na avaliação inicial pois está 
mais acessível e pode revelar a presença de hidronefrose e 
coleção perirenal, assim como na avaliação seriada. Tem limi-
tação para  avaliar o ureter. Em pacientes grávidas é o exame 
de escolha.

A urografi a excretora é uma exame com elevada sensibili-
dade e especifi cidade para diagnosticar essa condição. Porém 
pode aumentar o extravasamento devido o efeito diurético do 
meio de contraste. Hoje não é o exame de primeira escolha. (2)

A tomografi a computadorizada, com ou sem  contraste, é 
o exame não invasivo com melhor sensibilidade e especifi ci-
dade  em diagnosticar o extravasamento e o local da ruptura. 
Além disso, permite avaliar o abdome e pelve. (2,7)

O manuseio da ruptura do fórnice renal consiste na desobs-
trução do trato urinário e controle do extravasamento da urina. 
Devido a raridade dessa patologia, não existe recomendação 
padronizada para a sua condução. O tratamento conservador 
pode ser instituído em paciente pouco sintomático, sem febre 
e cálculo passível de eliminação espontânea com terapia 
médico expulsiva. Quando o caso não tem essas caracterís-
ticas, se introduz o tratamento invasivo. A colocação 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 obstrução ureteral por cálculos. (2)

A uretererorrenolitotripsia é mais indicado nos quadros 
sem infecção, cálculos menores do que 1,0cm localizados no 
1/3 médio ou inferior, mulheres e persistência ou aumento da 
coleção  após observação de 24h.(2)

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

CONCLUSÃO
A ruptra do fórnice é um problema raro, mas que requer 

um diagnóstico precoce. O tratamento depende do quadro 
clínico do paciente. A ureterorrenolitotripsia é uma opção pois 
não aumenta a morbidade e resolve o problema em um único 
procedimento.
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RESUMO
Neoplasias de bexiga são comuns em pacientes idosos, 

sendo que há poucos relatos na literatura de acometimento da 
doença em jovens. Dentre os casos relatados observa-se, na 
maioria, diagnóstico em fase precoce e boa evolução clínica. 
Por se tratar de evento incomum não há uma padronização 
defi nida para as indicações de tratamento neoadjuvante com 
BCG. Os dois casos descritos se comportam como a maioria 
observada na literatura: tumores em fase precoce e com 
evolução clínica favorável. 

INTRODUÇÃO
As neoplasias malignas da bexiga são relativamente 

comuns nos consultórios de urologia sendo assunto de 
conhecimento obrigatório para os médicos que militam nessa 
especialidade. Entre os pacientes do sexo masculino, o câncer 
de bexiga é o quarto tipo mais comum e a nona causa de morte 
por câncer. A relação entre homens e mulheres é de aproxi-
madamente 3:1. Sua incidência mais comum é em idosos em 
especial a partir da sexta década de vida, porém acometem 
também jovens e crianças (1).

Dados epidemiológicos da agência de Câncer dos Estados 
Unidos (SEER) demonstram que os casos acometendo 
pacientes com idade inferior a 55 anos somam no máximo 8%, 
sendo que na faixa etária inferior a 45 anos atingem somente 
1,9% do total de pacientes acometidos. (4).

Os dados deixam claro que os casos acometendo adultos 
jovens são raridade e trazem ao urologista o desafi o de defi nir 
a conduta. Deve-se tratar com a mesma agressividade que é 
destinada aos pacientes idosos? Há dados na literatura que 
demonstram alguma diferença na história natural da doença 
entre essas duas faixas etárias da população?

RELATO DOS CASOS

CASO 1

J. B., 26 anos, masculino, admitido com hematúria e 
disúria. Ao USG foi observado lesão de 2,3 x 3,0 x 5,0 cm em 
parede vesical lateral esquerda. Realizado RTU bexiga com 
Estudo Anátomo Patológico, que evidenciou: “CARCINOMA 
UROTELIAL, BAIXO GRAU, pTa. AMOSTRA 
PROFUNDA: SEM INVASÃO DE CAMADA MUSCULAR. 
Paciente realizou tratamento complementar com Onco BCG 
esquema de indução e manutenção. Atualmente em segui-
mento, cistoscopia de controle: ausência de lesões.

CASO 2

L.F.S.T., 22 anos, masculino. Admitido com queixa 
de episódio único de hematúria. Realizado USG que 
revelou: “VEGETAÇÃO SÓLIDA, IRREGULAR 
HIPERECOGÊNICA FIXA EM PAREDE POSTERIOR 
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MEDINDO 2,6 x 2,1 x 3,2 cm”. Submetido a RTU, e, após estudo 
anátomo patológico foi identifi cado: “ADENOCARCINOMA 
UROTELIAL, PREDOMINANTEMENTE PAPILÍFERO, 
ALTO GRAU. AMOSTRA PROFUNDA: SEM INVASÃO 
DA CAMADA MUSCULAR. ESTADIAMENTO pT1. 
Paciente encaminhado para tratamento complementar com 
Onco BCG, esquema de indução e manutenção já conclu-
ídos. Cistoscopia de controle: sem novas lesões em bexiga. 
Seguimento ambulatorial.

DISCUSSÃO
As neoplasias malignas mais prevalentes da bexiga 

(>90%) são as que acometem o tecido de células transicionais 
(urotelial). O fator de risco mais conhecido é o tabagismo 
(1). Tumores uroteliais acometem, com maior incidência, 
pacientes homens com 69 anos e mulheres com 71 anos, tendo 
baixa incidência em jovens e crianças.

Como o número de pacientes jovens acometidos é muito 
baixo há poucas referências na literatura e as evidências 
epidemiológicas publicadas apresentam pequeno número de 
pacientes (1).

Embora haja relato de poucos casos com evolução 
desfavorável em pacientes mais jovens é reconhecido que, na 
maioria, a doença tenha comportamento auto- limitado, com 
bom prognóstico, pois quase todos os pacientes apresentaram 
tumores superfi ciais e de baixo grau. (2, 3).

Estudos em amostras de fragmentos histopatológicos 
sugeriram que tal diferença na evolução pode ser explicada 
por fatores moleculares, como por exemplo a super expressão 
de p53 encontradas nos pacientes mais jovens. (6)

Dos casos descritos de pacientes de nosso serviço obser-
vamos que ambos pacientes apresentaram tumor superifi cial, 
sendo que 1 era de baixo grau e outro teve tumor de alto 
grau. Todos os casos tiveram boa evolução, sendo que até o 
momento nenhum dos pacientes apresentou a forma músculo
-invasiva da doença, nem recidiva.

Com relação a indicação de Onco BCG a literatura é 
escassa, mas há autores considerando benefício de prescrever 
o tratamento por se tratar de pacientes jovens (3), corrente da 
qual estamos de acordo, sendo que os 2 casos descritos foram 
encaminhados para o tratamento complementar.

CONCLUSÃO
Este é um relato de caso que apresenta a experiência de 

um serviço universitário em que foram identifi cados dois 
pacientes jovens, com idades inferiores a 30 anos, sendo 
ambos do sexo masculino com câncer de bexiga.

O motivo da consulta urológica foi basicamente o mesmo 
com queixas de hematúria e disúria.

Na literatura são incomuns os relatos relacionados ao 
câncer de bexiga nessa faixa etária. Sendo assim o presente 
estudo serve como referência complementar para conheci-
mento da comunidade científi ca.

Até o momento a evolução dos casos é compatível com 
os casos que estão descritos na literatura, isto é, tumores não 
invasivos sem episódios de recidiva.

Somente após estudos com casuísticas maiores será 
possível estabelecer de forma precisa e segura a indicação de 
Onco BCG para essa faixa etária de pacientes com tumores 
vesicais.
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