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Editorial

Editores Chefes da Revista Urominas
Marcelo Esteves Chaves Campos, André Lopes Salazar

Revista Urominas na Pandemia

As infecções por COVID-19 causam impactos não só na 
saúde, como também nas áreas sociais, econômicas, políticas 
e culturais de formas nunca antes vistas na história recente das 
epidemias.(1) Nesse contexto, a vacinação em escala global é o 
principal desafio da atualidade. Além de proteção individual, a 
vacinação evita a propagação da doença e consequentemente 
diminui o risco de morte e de sequelas graves na população 
em geral.(2)  

Vacinas de vírus inativados, atenuados, subunidades 
proteicas, recombinantes e vetores virais, além daquelas 
que utilizam novas tecnologias de ácidos nucléicos (DNA e 
RNAm), foram desenvolvidas e estão sendo disponibilizadas 
em tempo recorde.(2) Em consequência dessa aceleração do 
desenvolvimento, ainda existem lacunas no conhecimento das 
eficácias das vacinas e do tempo de memória imunológica. No 
Brasil, apesar dos grandes obstáculos ao plano nacional de 
vacinação, as primeiras doses já estão sendo aplicadas, o que 
certamente ajudará no enfrentamento da doença.(3)

Informações epidemiológicas e os estudos publicados nas 
principais revistas científicas categorizadas em todo o mundo 
são fundamentais para consolidar e estruturar os conheci-
mentos sobre o COVID-19, além de orientar a construção de 
estratégias seguras ao combate à pandemia. Nesse sentido, a 
Revista Urominas continuará expandindo e disponibilizando 
conhecimentos sobre esse tema tão importante nesse momento 
de vigilância, de bom senso e investigação científica em que 
vivemos. Nessa edição, além dos artigos originais e relatos 
de casos de grande relevância em todas as áreas da urologia, 
teremos o editorial especial sobre “COVID-19 e a saúde 
sexual masculina” elaborado pelo professor Dr. Augusto 
Barbosa Reis. Desejamos uma leitura proveitosa a todos!

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
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em 28 de fevereiro de 2021).

2.	 World Health Organization. COVID-19 vaccines (who.int). 
www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/
covid-19-vaccines. (Acessado em 28 de fevereiro de 2021).

3.	 Domingues, CMAS. Desafios para a realização da campanha 
de vacinação contra a COVID-19 no Brasil. Cad. Saúde 
Pública 2021; 37(1):e00344620.
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Editorial

Dr. Augusto Barbosa dos Reis

COVID 19 e a Saúde Sexual Masculina

A Comunidade urológica tem se preocupado com as reper-
cussões da pandemia da COVID-19, causada pela síndrome 
respiratória aguda grave coronavírus 2 (SARS-CoV-2), repre-
senta um desafio sem precedentes para os cuidados de saúde1.

Já percebemos mudanças no cenário dos atendimentos 
urológicos com um grande número de cirurgias adiadas, a 
perda do controle ambulatorial de pacientes com queixas do 
trato geniturinário, principalmente as oncológicas, mas não 
menos importante, é a avaliação da saúde sexual masculina 
dos nossos pacientes.1

Desde o primeiro relato de surto da SARS-CoV-2 em 
Wuhan em 2019 e a declaração do estado de pandemia pela 
Organização de Saúde (OMS) temos testemunhado um cresci-
mento exponencial dos novos casos de COVID-192, não só no 
território brasileiro, mas em uma escala global. No Brasil, em 
fevereiro de 2021, atingimos a taxa cumulativa de dez milhões 
de casos de COVID-19 com 245.9777 mortes, no mundo 
chegamos a 111 milhões casos de COVID-19 com o número 
de 2.461.436 mortes.

A SARS-CoV-2 corresponde a uma nova forma de coro-
navírus estruturalmente e patologicamente relacionado ao 
original SARS-CoV-2, descrito em 2002. Como seu parente 
mais antigo, a nova cepa deste vírus pode ser internalizada 
nas células hospedeiras, pela sua interação com a enzima 
de membrana celular conhecida como com o receptor de 

conversão de angiotensina 2 (ACE2) em interação como o 
receptor de transmembrana celular (TMPRSS2). Este novo 
vírus é constituído por uma de fita simples de ácido ribonu-
cleico (RNA) com sentido positivo. Este vírus demonstrou 
ser capaz de infectar múltiplos sistemas de órgãos em seu 
hospedeiro e esta capacidade de infecção está relacionada a 
densidade dos receptores ACE2 em cada tecido, esta densi-
dade de receptores também se correlaciona com o risco de 
gravidade da patologia específica do órgão.2

Nos pulmões mais de 80% das células que expressam 
ACE2 são pneumócitos do tipo II, tornando o trato respiratório 
inferior o alvo mais vulnerável. Durante a síndrome respira-
tória aguda grave o coronavírus 2 infecta estas células e inicia 
processos de replicação viral que induz a produção de cito-
cinas pró-inflamatórias que recrutam componentes do sistema 
imunológico inato. As apresentações clínicas do COVID-19 
nos diversos estudos retrospectivos de caso publicados até 
então, têm demonstrado uma evolução heterogênea, variando 
de casos assintomáticos, casos moderados com desconforto 
respiratório chegando à falência multissistêmica de órgãos e 
a morte.3

Uma teoria para explicar esta resposta variável é que a 
resposta inflamatória se torna descontrolada, resultando em 
uma tempestade de citocinas que pode danificar o tecido do 
hospedeiro. A patologia da doença COVID-19 é caracterizada 
por dano alveolar difuso com membranas hialinas ricas em 
fibrina podendo evoluir para um estado de cicatrização 
irregular das lesões alveolares pela presença excessiva de 
citocinas, que muitas vezes leva a formação de cicatrizes 
espessas. Este processo pode resultar na síndrome de angústia 
respiratória aguda (SDRA), durante a qual os pacientes 
frequentemente requerem o auxílio de ventiladores mecânicos, 
uma vez que este dano pulmonar resulta em doença pulmonar 
restritiva pela presença de fibrose e pneumonia.4

O SARS-CoV-2 também pode ser encontrado em células 
endoteliais do sistema vascular, cardiomiócitos, pericitos 
e fibroblastos do coração, tais achados fornecem uma base 
fisiopatológica que nos auxilia no entendimento dos eventos 
relacionados a lesão miocárdica aguda, e ao comprometimento 
da microvasculatura dos tecidos infectado pelo COVID-19, 
danos a pericitos e leitos vasculares podem desencadear 
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cascatas de coagulação anormal, trombose e isquemia resul-
tando em um processo que envolve os fatores da cascata de 
coagulação, desencadeando a formação de microtrombos na 
microvasculatura e evoluindo para a coagulação intravascular 
disseminada (CID).4,5

Os receptores ACE2 também são encontrados em tecidos 
extra pulmonares como as células epiteliais do trato gastroin-
testinal, fígado, rim, pâncreas e epitélio olfatório.6

Nosso grupo também já relatou a importância do sistema 
renina angiotensina nos tecidos do testículo e do pênis por 
técnicas de imuno-histoquímica, trabalhos estes confirmados 
com outras técnicas de marcação molecular como o sequen-
ciamento de expressão de RNA.7,8

Meta-análise e estudos retrospectivos publicados 
avaliando a incidência do COVID-19 entre os gêneros mascu-
linos e femininos não tem demonstrado diferença importante 
quanto a incidência, entretanto, ao avaliar a severidade e a 
taxa de mortalidade a maioria destes estudos demonstra uma 
prevalência de mortes e evoluções desfavoráveis no gênero 
masculino9.10, entre as causas relacionadas como fatores de 
risco potencial para explicar esta diferença, podemos citar a 
associação com um número elevado de comorbidades nesses 
homens, entre elas destacaram-se as doenças crônicas cardio-
vasculares, pulmonares (tabagismo) e a Diabetes.11

Alguns estudos tem proposto que as diferenças dos 
hormônios sexuais encontradas nos diferentes gêneros sexuais 
explicariam algumas respostas inflamatórias descritas em 
relatos clínicos, como a alteração na modulação do sistema 
imunológico mediada pela testosterona e o estradiol, aumento 
do risco do evento da tempestade de citocinas no sexo mascu-
lino, aumento do processo de transdução das tiras de RNA 
virais moduladas por androgênios, nas células hospedeiras 
infectadas e a maior expressão da enzima ECA2 encontrada 
no sexo masculino, a ECA2 nos homens é codificada pelo 
cromossomo X, no sexo feminino a dupla carga de cromos-
somo sexual X causaria um efeito inibitório na expressão da 
ECA2.12

A OMS descreve que idosos e pessoas com doenças não 
transmissíveis, como doenças cardiovasculares (por exemplo, 
hipertensão, doença cardíaca e derrame), doenças respira-
tórias crônicas, diabetes e câncer têm um risco elevado de 
desenvolver quadros graves da COVID-19(2). Estes grupos 
coincidentemente se sobrepõem a aqueles que apresentam 
um maior risco de desenvolvimento de disfunção erétil na 
população masculina.13

Esta sobreposição de fatores de risco comuns para má 
evolução do COVID 19 e o desenvolvimento de disfunção 
erétil ressalta a importância de avaliação da função sexual 
masculina em homens que possam ser acometidos pela forma 
grave do COVID 19.13

Outra causa associada é o fator psicológico, sentimentos de 
medo, perda do emprego e depressão já foram descritas ante-
riormente como fatores de risco para a presença da disfunção 
erétil psicogênica. Durante a pandemia diversos trabalhos com 
aplicação de questionários e uso de telemedicina com intuito 
de acompanhar a saúde mental dos pacientes têm descrito uma 
mudança no comportamento sexual, durante a implementação 
da política de isolamento social como forma de prevenção da 
COVID, homens e mulheres casados e solteiros têm relatado 
uma diminuição no número de atividades sexual, como 
também no desejo sexual.11,14

Quando utilizamos a plataforma PubMed.gov para avaliar 
o número de publicações com o uso da palavra-chave; “saúde 
sexual masculina e COVID-19” encontramos a partir do ano 
de 2020 a publicação de 123 artigos e nos primeiros meses 
de 2021 já notamos 49 publicações, tal achado demonstra o 
interesse da comunidade científica em compreender e relatar 
as alterações da saúde sexual masculina durante a pandemia 
de COVID 19.

Em julho de 2020 Sansone et al publicaram uma importante 
revisão deste tema, no periódico “Journal of Endocrinological 
Investigation” que alertou a comunidade médica sobre os 
riscos de piora da saúde sexual masculina relacionados a 
pandemia de COVID 19.11

Esta revisão ressaltou alguns pontos de interesse ao 
encontrar uma relação de causa efeito entre a fisiopatologia 
do COVID-19 e os riscos de alteração da função sexual 
masculina, dos quais devemos destacar a disfunção endotelial, 
o hipogonadismo subclínico, a angústia psicológica e a hemo-
dinâmica pulmonar deficiente.11

Alterações da função endotelial correlacionam-se com o 
aumento da incidência de disfunção erétil, tal correlação é 
bem descrita na literatura em periódicos da área de urologia, 
andrologia e fisiologia, a disfunção erétil é reconhecida como 
um preditor da doença endotelial e precede, usualmente, o 
início de doenças cardiovasculares secundárias a disfunção 
endotelial, nosso grupo de pesquisa colaborou com esta 
linha de pensamento publicando no ano de 2007 o artigo 
“Fisiopatologia da Disfunção erétil: aspectos moleculares e 
suas implicações clínicas” na revista Hipertensão.15,16
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Provas sólidas acumuladas nas últimas décadas apoiam 
a noção de que a função erétil é um excelente marcador de 
saúde sistémico, como também da preservação da atividade 
vascular, partilhando muitos fatores de risco com a doença 
cardiovascular. Isto pode ser interpretado com o auxílio da 
equação DE = DE (disfunção endotelial é igual a disfunção 
erétil e vice versa).16

A integridade vascular é necessária para função erétil, e 
danos vasculares associados com COVID-19 podem afetar 
o frágil leito vascular do pénis, resultando em deficiência 
da função erétil, o COVID-19 apresenta um estado de hiper 
inflação promovido por TNF-2, IL-6 e IL-19; estas mesmas 
citocinas têm sido associadas à progressão clínica do COVID-
19.17

O papel do nível sérico de testosterona ainda é uma 
incógnita na literatura, não sabemos se ele atua como um fator 
de proteção ou como fator de má evolução do COVID-19. A 
prevalência do COVID 19 tem sido mais prevalente no sexo 
masculino, na faixa etária acima dos 60 anos, que apresenta 
um maior risco de evolução clínica desfavorável, encontramos 
uma incidência de hipogonadismo que chega a 17% em 
algumas regiões(18), estudos de casos avaliando o nível sérico 
de testosterona tem demonstrado que o hipogonadismo é um 
fator de predição para evoluções desfavoráveis com COVID 
19 com aumento da mortalidade de homens internados em 
Unidades de Cuidado Intensivo (UTI).19

Exames post-mortem do tecido testicular de 12 pacientes 
falecidos com COVID-19 demonstraram uma redução signi-
ficativa das células Leydig, bem como a presença de edema 
no interstício testicular. Um relato recente que incluiu na sua 
amostra 31 pacientes masculinos com quadro clínico grave 
de COVID-19, realizado na Itália, identificou que alguns 
pacientes apresentaram hipogonadismo hipergonadotrófico 
após o surgimento da doença, no mesmo estudo a presença 
de níveis mais baixos de testosterona sérica (total e livre) 
atuaram como preditores de mau prognóstico na Síndrome 
Respiratória Aguda (SRA).20,21

Se este estado de hipogonadismo é permanente ou tempo-
rário é uma questão até agora deixada sem resposta.22

A testosterona atua como um modulador da função endo-
telial e suprime a inflamação através do aumento dos níveis de 
citocinas anti-inflamatórias (como a IL-10) e a redução níveis 
de citocinas pró-inflamatórias, tais como TNF-2, IL-6 e IL-1. 
Pode-se, portanto, propor a hipótese de que a supressão dos 
níveis de testosterona seria uma das razões para as diferenças 
encontradas em termos de mortalidade e hospitalização entre 

o sexo masculino e o feminino e pode também explicar porque 
o SARS-CoV-2 infecta mais frequentemente os homens 
idosos.11,22

Por outro lado, os andrógenos parecem desempenhar um 
papel importante na COVID-19, promovendo a transcrição 
da transmembrana protease, gene serina 2 (TMPRSS2), a 
expressão deste receptor de membrana está relacionado com o 
mecanismo de internalização celular do SARS-CoV-2.11,22

No entanto, independentemente da testosterona ser um 
fator associado à proteção ou piora de prognóstico de COVID-
19, deve ser reconhecido que o testículo é um alvo para a 
SARS-CoV-2 e a possibilidade de longa duração do processo 
inflamatório pode levar a consequências sobre a função endó-
crina existente, mesmo para pacientes recuperados.11,22

A manutenção da função erétil não é uma prioridade 
durante o manejo de pacientes com quadro grave de COVID 
19, principalmente, nas unidades de cuidado intensivo, 
entretanto, após a alta clínica destas unidades os pacientes 
masculinos que apresentaram quadros graves de COVID-19 
deverão ter a sua saúde sexual acompanhada, devido ao risco 
de apresentar disfunção erétil associados aos fatores de risco 
discutidos acima
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ABSTRACT
Introduction: Prostate adenocarcinoma corresponds to one of the most frequent malignancies in 
men, affecting mainly the sixth to eighth decades and is the second leading cause of cancer death 
in men. Some histopathological characteristics of the tumor, such as degree of differentiation, an-
giolymphatic or extraprostatic invasion, staging, free surgical margins and Gleason score, can be 
correlated with the prognosis of the disease. Therefore, defining which prognostic factors are able 
of establishing disease-free survival time or a better prognosis facilitates the decision-making about 
which treatments can be used for each patient, that is, it allows the doctor to establish the conduct he 
may bring more benefits to patients with prostate adecarcinoma.
Objectives: To estimate the association between Gleason score and prognostic factors, such as sta-
ging, free surgical margins, angiolymphatic invasion, extraprostatic extension and age in cases of 
prostatic adenocarcinoma in patients undergoing radical prostatectomy. 
Material and method: The study evaluated 297 radical prostatectomy specimens from the Institute 
of Pathology of Passo Fundo between January 1, 2015 and May 30, 2018. In each anatomopatho-
logical study, the following data were extracted: age, lesion laterality, Gleason score , presence of 
angiolymphatic and perineural invasion and extraprostatic extension. The PSPP program was used 
to analyze the data and the chi-square to verify the association between the variables, considering a 
level of significance less than 5%.
Results: The average age corresponded to 65.01 years. There was a predominance of Gleason Score 
7 (3 + 4) (144 cases - 48.48%), bilaterality (248 cases - 83.50%) and T2c stage (172 cases - 57.91%). 
Free surgical margins were the most frequent (180 cases - 60.61%), as well as absence of extrapros-
tatic invasion (230 cases - 77.44%) and absence of angiolymphatic invasion (259 cases - 87.21%). 
The Gleason score was significantly associated with surgical margins (p <0.001), angiolymphatic 
invasion (p <0.001), perineural invasion (p <0.001), extraprostatic extension (p <0.001) and staging 
(p <0.001) , in relation to age, there was also an association (p <0.05). A significant association was 
found between age and extraprostatic invasion (p <0.05) and between age and surgical margins (p 
<0.05). There was no significant association between age and the other variables analyzed. \
Conclusion: In prostate adenocarcinoma, the Gleason score represents one of the main histological 
factors described, showing a significant relationship with other anatomopathological criteria, such as 
extension, perineural and angiolymphatic invasion and staging.
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INTRODUÇÃO
O adenocarcinoma de próstata é sinônimo de câncer de 

próstata (CaP) devido a sua predominância (mais de 95% dos 
casos), e representa um problema de saúde pública. O CaP 
é uma das neoplasias malignas mais frequentes em homens, 

perde apenas para o câncer de pele não melanoma; é mais 
comum entre a sexta e a oitava décadas de vida e é a segunda 
causa de morte por câncer no sexo masculino. Sua frequência 
é maior em países desenvolvidos, com aproximadamente 70% 
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dos casos diagnosticados nessas regiões. Isso talvez se justi-
fique pelo estilo de vida dessa população ou porque nesses 
países a expectativa de vida é mais alta ou ainda pelo maior 
emprego do rastreamento nessas regiões, proporcionando 
o diagnóstico de um maior número de casos. Na Europa, a 
incidência é de 124 casos/1000 homens1. Nos Estados Unidos, 
segundo estimativas do National Cancer Institute, eram espe-
rados 161.360 novos casos e 26.730 mortes por CaP em 2017, 
representando 28% dos cânceres no homem2.  Para o Brasil, 
para cada ano do triênio 2020-2021, estimam-se 65.840 novos 
casos de câncer de próstata, o que corresponde a um risco 
estimado de 62,95 novos casos a cada 100 mil homens3. Sem 
considerar os tumores de pele não melanoma, o câncer de prós-
tata é o mais incidente entre os homens em todas as Regiões 
do país3. O aumento da expectativa de vida, a evolução dos 
métodos diagnósticos, principalmente pelo rastreamento por 
meio do teste do antígeno prostático específico (PSA) sérico 
e toque retal e a melhoria na qualidade dos sistemas de infor-
mação, podem explicar o crescimento das taxas de incidência 
ao longo dos anos no país4.  

Os maiores fatores de risco identificados para o câncer de 
próstata são: idade, história familiar de câncer e etnia/cor da 
pele. Desses, a idade é o único fator de risco bem estabelecido 
para o desenvolvimento do câncer de próstata. A maioria dos 
cânceres de próstata é diagnosticada em homens acima dos 
65 anos. Com o aumento da expectativa de vida mundial, é 
esperado que o número de casos novos de câncer de próstata 
aumente5.

A sobrevida livre da doença depende de alguns fatores 
prognósticos, como a extensão da patologia no momento 
do diagnóstico, que pode ser avaliada pelo estadiamento do 
tumor nesta fase.  Para o estadiamento patológico utiliza-se a 
classificação TNM (T: tumor, N: linfonodos comprometidos, 
M: metástase), sendo feita analisando dados do anatomo-
patológico. Quanto mais precoce for o diagnóstico e mais 
restrito à próstata o tumor se apresentar, tanto melhor será o 
prognóstico. Além do estadiamento TNM, o antígeno prostá-
tico específico (PSA) e o escore de Gleason são parâmetros 
prognósticos bem estabelecidos que prevêem o resultado 
clínico dos pacientes. O sistema de graduação de Gleason tem 
se mostrado como uma importante ferramenta para predizer a 
evolução dos pacientes com neoplasia prostática Por exemplo, 
escores de Gleason altos estão associados com maiores taxas 
de recorrência bioquímica e mortes por câncer de próstata.5

Outros fatores prognósticos são lateralidade da lesão 
(uni ou bilateral), presença de invasão neoplásica capsular, 
angiolinfática e extra prostática, margens cirúrgicas livres 
ou comprometidas e presença de metástases em linfonodos 

regionais ou a distância. Esses estão associados ao maior risco 
de progressão da doença.

O escore de Gleason (EG), obtido através da análise 
anátomo-patológica das peças da prostatectomia, é o fator 
prognóstico isolado mais relevante. É um preditor bem esta-
belecido do comportamento clínico e da resposta à terapêutica 
e um importante parâmetro patológico para a estratificação 
de risco e à tomada de decisão terapêutica em pacientes 
com câncer de próstata6. O sistema de Gleason tem vários 
princípios básicos. Classificam-se os padrões histológicos de 
acordo com a extensão de diferenciação glandular e o padrão 
de crescimento no estroma prostático.

O EG refere-se ao padrão arquitetural da neoplasia de 
próstata, sendo obtido através da soma das graduações de 
Gleason mais abundantes na amostra e é dividida em 5 graus, 
sendo que 1 é bem diferenciado e 5 é pobremente diferenciado. 
Escores de Gleason com valores de 8 a 10 têm mais chance 
de recorrência após tratamento primário, assim como maior 
letalidade. Já valores de 2 a 6 estão relacionados a um melhor 
prognóstico. O Gleason 7 compreende um grupo heterogêneo, 
pois o EG 7 (4+3) tem pior prognóstico que o EG 7 (3+4)7.

Após o diagnóstico do CaP avalia-se a gravidade e a 
extensão da doença através do estadiamento, que identifica se 
o tumor está confinado à glândula prostática ou se já ultra-
passou os seus limites, se estendendo para cápsula e vesículas, 
ou apresentando metástases em linfonodos e à distância, 
usualmente os ossos. Uma vez que todos os tratamentos com 
intenção curativa estão relacionados com complicações impor-
tantes, é fundamental selecionar os casos que tenham chance 
de cura, ou seja, aqueles com tumor restrito à próstata8.

O estadiamento patológico é realizado analisando a latera-
lidade da lesão, extensão extracapsular, invasão angiolinfätica 
e extensão extraprostática. Pacientes com estadiamento pato-
lógico T3a (invasão da cápsula prostática) e T3b (invasão de 
vesículas seminais) apresentam um maior risco de recidiva da 
doença. O estadiamento T2a (tumor envolvendo até metade 
de um dos lobos da próstata) apresenta bom prognóstico; para 
o T2b (tumor envolvendo mais da metade de um dos lobos) e 
T2c (tumor envolvendo os dois lobos prostáticos) o prognós-
tico é mais reservado8.  

Além disso, invasão de vesícula seminal, presença de 
margens cirúrgicas comprometidas   e acometimento linfo-
nodal no câncer de próstata são considerados fatores de mau 
prognóstico. Presença de metástase linfonodal e invasão de 
vesícula seminal tem sido associadas a maiores chances de 
recidiva bioquímica de PSA e menor sobrevida. A presença de 
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margens cirúrgicas comprometidas está relacionada a escores 
de Gleason mais elevados.

Portanto definir quais os fatores prognósticos são capazes 
de estabelecer tempo de sobrevida livre de doença e/ou um 
melhor prognóstico em casos de CaP facilita a tomada de 
decisão sobre quais tratamentos poderão ser usados para cada 
paciente, ou seja, permite ao médico estabelecer a conduta que 
poderá trazer mais benefício aos pacientes com CaP.

Assim, o objetivo deste estudo foi identificar a associação 
do escore de Gleason com fatores prognósticos como idade, 
margens cirúrgicas livres e estadiamento patológico em 
pacientes com adenocarcinoma de próstata. Foram analisados 
297 anatomopatológicos de peças provenientes de prostatec-
tomia radical analisados pelo Instituto de Patologia de Passo 
Fundo.

MÉTODO
Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, abrangendo 

todo os casos de adenocarcinoma de próstata submetidos 
a prostatectomia radical em hospitais de Passo Fundo e 
avaliados pelo Instituto de Patologia do mesmo município, 
durante o período de 02 de Janeiro de 2015 a 31 de Maio de 
2018. 

Foram incluídos todos os anatomopatológicos de pacientes 
com adenocarcinoma de próstata submetidos à prostatectomia 
radical, de qualquer idade, com escore de Gleason acima de 6 
(3+3) (quando o escore de Gleason primário ou secundário for 
igual a 2 esse não representa um tecido cancerígeno e sim uma 
proliferação atípica) e com os laudos completos com todas as 
informações. Dessa forma, foram analisados os laudos de 297 
pacientes. 

Vale ressaltar que não houve entrevista direta com os 
pacientes, prezando o anonimato e a confidencialidade das 
informações coletadas.

A pesquisa foi desenvolvida de acordo com as normas e 
diretrizes regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres 
humanos, sendo submetida à apreciação para aprovação pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da UFFS, sendo os dados cole-
tados após a obtenção do consentimento para sua realização.

Todas as informações foram coletadas e armazenadas em 
um arquivo do programa Microsoft Excel. A consistência dos 
dados foi verificada através de dupla digitação, e os valores 
válidos para cada variável foram previamente estabelecidos. 
Foram coletados dos exames de anatomoAtravés da análise 

dos laudos dos anatomopatológicos das peças cirúrgicas 
coletou-se os seguintes dados: idade, escore de Gleason, 
lateralidade da lesão, identificação do comprometimento das 
margens cirúrgicas, invasão angiolinfática, perineural e de 
vesícula seminal e extensão extraprostática. O estadiamento 
foi feito a partir dos dados coletados. 

A análise deste estudo foi feita utilizando o programa 
computacional GNU PSPP versão 1.0.1, e compreendeu 
distribuição absoluta e relativa de freqüência e análise de asso-
ciação por meio do teste Qui-quadrado de Pearson. Valores de 
p<0,05 foram considerados significativos.

RESULTADOS
Foram avaliados 297 anatomopatológicos provenientes 

de prostatectomia radical de pacientes com diagnóstico de 
adenocarcinoma de próstata. A idade média correspondeu 
a 65,01 anos (variando de 47 a 94 anos). Observou-se a 
predominância do Escore de Gleason 7 (3+4) (144 casos – 
48,48%), de bilateralidade (248 casos – 83,50%) e do estadio 
T2c (172 casos – 57,91%). Margens cirúrgicas livres foi a 
mais frequente (180 casos - 60,61%), assim como ausência 
de invasão extraprostática (230 casos -77,44%) e ausência 
de invasão angiolinfática (259 casos - 87,21%). O escore de 
Gleason teve associação significativa à margens cirúrgicas 
(p<0,001), à invasão angiolinfática (p<0,001), à invasão 
perineural (p<0,001), à extensão extraprostática (p<0,001) e 
ao estadiamento (p<0,001), em relação à idade também houve 
associação (p=0,022). Foi encontrada associação significativa 
entre idade e invasão extraprostática (p=0,01) e entre idade 
e margens cirúrgicas (p=0,009). Entre idade e as demais 
variáveis analisadas não houve associação significativa. Entre 
idade e lateralidade da lesão P foi igual a 0,114; com invasão 
angiolinfática P igual a 0,420 e idade e estadiamento foi 
encontrado um P de 0,076.

DISCUSSÃO
O prognóstico no CaP está relacionado com o estágio da 

doença ao diagnóstico, o tipo de câncer (existem alguns tipos 
mais agressivos que outros) e o estado geral do paciente. No 
câncer prostático outros fatores são de fundamental impor-
tância no prognóstico da doença, como o estadiamento, o 
escore de Gleason, a idade e o antígeno prostático específico 
(PSA) sérico9.

O estadiamento do CaP constitui fase obrigatória para 
o planejamento terapêutico e avaliação do prognóstico. A 
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associação do toque retal, PSA sérico, escore de Gleason 
(biópsia) e exames de imagem mostra-se efetiva em predizer 
o estadiamento patológico final e deve ser realizado rotineira-
mente. 

Uma associação significativa entre o estadiamento e o grau 
de Gleason foi determinada na atual casuística. Na maior parte 
dos casos, os tumores foram classificados como T2c (57,91%) 
e T3b (22,56%).  Sendo o escore de Gleason 7 (3+4) o mais 
comum, representando 48,48% da amostra, destes, 65,28%  
foram classificados como T2c. Foi constatado nesse estudo 
que quanto maior o valor do escore de Gleason pior é o esta-
diamento.

A positividade de margens cirúrgicas é um preditor 
independente de recorrência bioquímica e local assim como 
de doença sistêmica. O acometimento multifocal resulta em 
um risco maior de progressão quando comparado a margens 
solitárias. A margem cirúrgica extensamente positiva está 
associada a pior prognóstico em relação àquela apenas focal-
mente acometida.10 Em nosso estudo, 60,61% da amostra 
apresentou margens cirúrgicas livres e evidenciou que quanto 
maior o valor do escore de Gleason maior foi o comprometi-
mento das margens, como mostrado na Tabela 4. Assim como 
quanto maior o estadiamento maior o comprometimento das 
margens, como mostrado na Tabela 3,  e consequentemente 
maior o Gleason.

A presença de invasão neoplásica angiolinfática, em geral, 
está relacionada com o potencial de metástases e com neopla-
sias de pior prognóstico, sendo encontrada em 12,79% das 
amostras de nosso estudo. A presença de invasão neoplásica 
angiolinfática está associada ao tempo de sobrevida livre de 
doença. Nosso estudo encontrou a associação entre a presença 
de invasão neoplásica angiolinfática e o escore de Gleason (p 
< 0,001) e a extensão neoplásica extraprostática (p <0,001)11.

As características clínicas e associações de nosso estudo 
são comparáveis a de outros estudos semelhante. 

CONCLUSÃO 
O presente estudo sugere a associação entre o escore de 

Gleason ao estadiamento, à idade, a margens cirúrgicas e, 
também, à presença de invasão neoplásica angiolinfática e 
extensão extraprostática. O escore de Gleason parece ser um 
fator histopatológico associado ao tamanho e/ou à extensão 
tumoral, assim como ao potencial de envolvimento extrapros-
tático.

A presença de doença extraprostática (invasão da cápsula 

ou das vesículas seminais), além de margens cirúrgicas 
positivas, relacionou-se com um maior valor de Gleason. 
Váriáveis  anatomopatológicas como invasão angiolinfática ou 
perineural, além da presença de linfonodos comprometidos na 
peça cirúrgica, se relacionaram com maior escore de Gleason. 

O escore de Gleason corresponde a um dado fundamental 
na avaliação do adenocarcinoma prostático, e nosso estudo 
estabeleceu uma relação significativa desse grau histológico 
com outras características morfológicas.
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TABELA 2 – Associação entre variáveis de uma amostra de anatomopatológicos de adenocarcinoma de próstata     oriundos 
de prostatectomia radical (n = 297).

TABELA 1 – Caracterização de uma amostra de anatomopatológicos de adenocarcinoma de próstata provenientes de pros-
tatectomia radical em Instituto de patologia de Passo Fundo, RS  (n = 297).
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TABELA 3 – Associação entre Escore de Gleason e Idade e Margens cirúrgicas livres (n = 297).

TABELA 4 – Associação entre escore de Gleason e Estadiamento  (n = 297)

TABELA 5 – Relação entre idade, extensão extraprostática  e margens cirúrgicas livres (n = 297)
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ABSTRACT
Rectourinary fistulas are pathological communications between the rectum and the lower urinary 
tract, which can originate from a post-surgical iatrogenic injury or, more rarely, from traumatic 
abdominal injury. The classic clinical presentation consists of urinary drainage through the rec-
tum, fecaluria, pneumaturia and recurrent urinary tract infection. This study aims to describe the 
minimally invasive approach used successfully in the treatment of vesico-rectal fistula after blunt 
abdominal trauma in a child. Case presentation: a 10-year-old male patient, previously healthy, pre-
sented with blunt trauma to his lower abdomen after a bicycle versus car accident, which resulted 
in an intraperitoneal bladder injury diagnosed by imaging exams. An exploratory laparotomy was 
performed for cistorraphy in the anterior bladder wall, which occurred without any complications. 
On the 11th day after the intervention, the patient developed a vesico-rectal fistula with a fistulous 
orifice of 5 to 10 mm of diameter in an infratrigonal position. A minimally invasive approach of the 
fistula was performed with drainage of the upper urinary tract through bilateral implantation of 6 
Fr diameter ureteral catheters externalized by the urethra parallelly to the urinary bladder catheter, 
whose distal end was positioned inside the urine collector through an orifice created on the side of 
the collector tube. The patient presented a good clinical evolution and, in the outpatient reevalua-
tion after hospital discharge, he remained asymptomatic and without signs of a vesico-rectal fistula. 
Conclusion: The low prevalence of post-traumatic rectourinary fistulas has not allowed, until now, a 
study with a good level of evidence on the therapeutic method of choice. Therefore, the minimally 
invasive approach must be carefully evaluated through studies with broader methodologies, since 
it can become a safer and simpler option for the treatment of vesico-rectal fistulas, when compared 
with conventional surgical techniques.
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INTRODUÇÃO
Fístulas reto-urinárias são formadas por uma comunicação 

patológica entre o reto e o trato urinário. São consideradas 
raras, especialmente em crianças (1). A principal causa é lesão 
iatrogênica por prostatectomia ou por cirurgias retais, mas 
também podem ser decorrentes de trauma, radiação, processo 
inflamatório pélvico e anormalidades congênitas (1). 

As principais manifestações clínicas são eliminação de 
urina pelo reto, fecalúria, pneumatúria e/ou infecções uriná-
rias recorrentes (2). Quando estas ocorrem por complicações 
de cirurgia prévia, a apresentação inicial pode ser apenas 
infecciosa, por infecções do trato urinário inferior, pielonefrite 

ou até mesmo sepse de origem perineal (3).

Apesar da variedade de métodos cirúrgicos disponíveis, a 
baixa prevalência das fístulas vésico-retais não permitiu, até 
o momento, um estudo clínico randomizado que compare de 
forma efetiva o seu tratamento (4), que pode ser conservador 
ou cirúrgico. A abordagem conservadora, por sua vez, não é 
habitualmente usada para casos pós-traumáticos, mas já foi 
descrita para casos de fístulas reto-uretrais pós-cirúrgicas (5). 
Este trabalho objetiva descrever a abordagem minimamente 
invasiva utilizada com sucesso no tratamento de um caso de 
fístula vésico-retal após trauma abdominal fechado.

1)	 Médico Urologista, Professor da Universidade José do Rosário Velano (Unifenas)
2)	 Acadêmica de Medicina da Universidade José do Rosário Velano (Unifenas)
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MÉTODOS
Paciente de 10 anos de idade, do sexo masculino, previa-

mente hígido, apresentou-se em pronto socorro após acidente 
de bicicleta versus carro com trauma contuso em abdome 
inferior. À admissão hospitalar o paciente encontrava-se 
estável hemodinamicamente, com queixa de dor abdominal 
em região hipogástrica, onde se observava tatuagem trau-
mática; sem sinais de irritação peritoneal ao exame físico. 
Apresentava ferida corto-contusa superficial em mesogástrio, 
que foi suturada. Prosseguiu-se com realização de tomografia 
computadorizada (TC) de abdome com contraste venoso, que 
evidenciou presença de líquido intraperitoneal com a impressão 
diagnóstica de lesão vesical intraperitoneal. Foi submetido a 
laparotomia exploradora, na qual foi realizada cistorrafia de 
lesão na parede anterior da bexiga. Não houve intercorrências 
durante o procedimento e não foram detectadas demais lesões 
vesicais, mesmo à exploração visual intravesical. O paciente 
evoluiu bem no pós operatório, com boa drenagem urinária 
via cateter vesical de demora (CVD), o qual foi mantido à 
alta hospitalar no 4° dia pós operatório (DPO). Sete dias 
após a alta hospitalar (11º DPO), foi readmitido no hospital 
apresentando redução do débito urinário via CVD associada a 
diarreia líquida volumosa. Foi então realizada cistografia que 
identificou fístula vésico-retal (imagem 1).  Após discussão 
em equipe, optou-se pelo tratamento minimamente invasivo 
da fístula, com drenagem da via urinária superior com o 
intuito de reduzir o débito pela fístula e permitir a sua cica-
trização por segunda intenção. Foi realizada cistoscopia sob 
sedação e anestesia tópica, que evidenciou orifício fistuloso 
de 5 a 10 mm de diâmetro em posição infratrigonal. Neste 
mesmo ato foram implantados cateteres ureterais de 6 Fr de 
diâmetro bilateralmente, passados sobre fio guia hidrofílico, 
com posicionamento confirmado por radioscopia. Os cateteres 
foram exteriorizados pela uretra, paralelos a sonda vesical 
de demora, e a extremidade distal foi posicionada dentro do 
coletor urinário de demora por orifício criado na lateral do 
tubo de drenagem do coletor fechado.

RESULTADOS
O paciente apresentou boa evolução após o procedimento, 

com redução do débito urinário via retal e recebeu alta hospi-
talar dois dias após o mesmo. Ele apresentou dois episódios de 
infecção urinária durante o seguimento, prontamente tratados 
com antibiótico. Os cateteres ureterais e vesical foram reti-
rados 28 dias após o implante, depois de realizada a TC que 
não revelou novos vazamentos urinários (imagem 2). Após 
3 meses, foi realizada cistografia de controle (imagem 3), a 
qual não evidenciou sinais de trajeto fistuloso vesico-retal. O 

paciente foi reavaliado após 18 meses da abordagem inicial e 
manteve-se bem clinicamente, sem sintomas ou alterações do 
trato urinário ou intestinal.

DISCUSSÃO
Fístulas reto-urinárias são caracterizadas pela formação de 

uma passagem estreita entre o reto e o trato urinário inferior. A 
etiologia mais importante é a lesão iatrogênica pós-cirúrgica. 
Outras causas descritas são Síndrome de Fournier, radiação 
pélvica e traumas (1). A origem traumática destas fístulas 
ocorre em até 18% dos trauma abdominopélvicos penetrantes 
(2), estando menos relacionadas aos traumas contusos livres 
de fraturas pélvicas.

Em crianças, as fístulas reto-urinárias são consideradas 
ainda mais raras do que em adultos. A origem congênita desta 
condição está associada a anomalias anorretais, enquanto a 
origem adquirida ocorre principalmente por trauma local, 
fratura pélvica, cirurgias para ressecção de tumor, irradiação 
pélvica e doença de Hirschsprung (1). 

Clinicamente, manifesta-se com eliminação de fezes e ar 
pelas vias urinárias (fecalúria e pneumatúria, respectivamente), 
passagem de urina pelo reto e infecções urinárias recorrentes. 
Quando as fístulas são complicações cirúrgicas, pode haver 
infeção do trato urinário alto ou baixo, e até mesmo sepse de 
foco perineal (3). Tal situação pode prolongar a internação 
dos pacientes por tempo indeterminado e apresenta risco de 
evolução desfavorável (6). 

A uretrocistografia retrógrada e miccional permitem o 
diagnóstico da lesão e oferecem a localização da origem da 
fístula, de seu trajeto e de sua extensão. Quando a cistografia 
é realizada em conjunto com tomografia computadorizada, a 
definição de detalhes anatômicos é melhor e pode ajudar na 
decisão terapêutica. A cistoscopia e a retossigmoidoscopia 
permitem a visualização do segmento envolvido, bem como 
a realização de biópsia das margens fistulosas para excluir 
neoplasia em casos suspeitos (7). 

Vários métodos cirúrgicos foram descritos para tratar as 
fístulas reto-urinárias, incluindo cirurgias realizadas por via 
transperineal, transesfincteriana, transabdominal e transanal 
(1). Os princípios cirúrgicos que devem ser respeitados são a 
adequada exposição do trato fistuloso; a remoção dos tecidos 
desvitalizados e/ou isquêmicos; a separação dos órgãos envol-
vidos; e o fechamento da fístula com tecido vascularizado e 
em várias camadas, para evitar infecção (7). 

Rivera et al. propuseram uma classificação das fístulas 
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reto-urinárias para orientar a abordagem terapêutica: Estágio 
I: fístulas não relacionadas à irradiação, localizadas a pelo 
menos 4 cm da margem anal; Estágio II: fístulas não rela-
cionadas à irradiação, localizadas a mais de 4 cm da margem 
anal; Estágio III: fístulas relacionadas à irradiação, localizadas 
a menos de 2 cm da margem anal; Estágio IV: fístulas relacio-
nadas à irradiação, localizadas a mais de 2 cm da margem anal; 
Estágio V:  fístula grande, normalmente secundária a úlceras 
de decúbito (8). De acordo com essa classificação, o reparo 
transanal é indicado para fístulas no estágio I. A técnica de 
York Mason, por sua vez, é preferível para as fístulas estágios 
II e III (8). Os estágios IV e V devem ser abordados pela via 
de acesso perianal, com interposição de retalhos pediculados 
(7).

A abordagem conservadora é principalmente descrita para 
o tratamento de fístulas reto-uretrais pequenas, não relacio-
nadas à irradiação e não associadas à sepse (5). Alguns autores 
defendem que esta técnica associada à drenagem adequada 
da bexiga permite a cura espontânea da fístula sem manipu-
lação direta do trato urinário (11). Esta estratégia refere-se a 
procedimentos sem intervenção cirúrgica da fístula, os quais 
podem incluir dieta com poucos resíduos, cateterismo uretral, 
desvio urinário (cistostomia ou nefrostomia) e/ou desvio fecal 
(colostomia ou ileostomia) (12). Pode-se optar por cateteri-
zação uretral ou cistostomia (13). Na presença de sinais de 
gravidade, como fecalúria, a derivação urinária e/ou fecal 
deve ser considerada (14). Em contrapartida, para fístulas não 
graves, o cateterismo uretral e a dieta totalmente absorvível 
podem ser empregados isoladamente (12). 

A auto resolução das fístulas pode ocorrer em até 12 
semanas (12), porém, apenas 33% das fístulas se fecham 
espontaneamente (15). Dessa forma, a maioria dos pacientes 
exige fechamento cirúrgico mesmo após a confecção de 
derivações, o que significa que as derivações urinárias e fecais 
tendem a ser manobras preparatórias antes do reparo cirúrgico 
(4). 

A drenagem urinária do trato superior com inserção de 
cateteres ureterais bilateralmente associada à cateterização 
vesical de demora pode ser interessante para otimizar a redução 
de fluxo urinário pela fístula e facilitar o seu fechamento 
espontâneo. Embora inicialmente descrita para tratamento de 
pacientes com fístula uretro-retal pós prostatectomia radical 
que falharam ao tratamento inicial com drenagem vesical, 
esse foi o método escolhido para tratamento no presente caso 
relatado (6), em paciente que apresentou desenvolvimento de 
fístula já em uso de CVD.

O caso estudado apresentou boa evolução clínica e 

radiológica com o emprego do método de cateterização 
ureteral bilateral e cateterização vesical de demora. O 
fechamento completo da fístula foi confirmado por meio de 
TC e cistografia realizada após 4 e 18 semanas da inserção 
dos cateteres, respectivamente. Os episódios de pielonefrite 
apresentados pelo paciente são complicações possivelmente 
comuns, visto que até a cicatrização do trajeto fistuloso, há a 
contaminação da cavidade vesical com conteúdo retal. Além 
disto, a presença de cateter vesical de demora e cateteres 
ureterais exteriorizados via uretral são uma fonte adicional 
de contaminação do trato urinário (16). Haja vista que o 
tratamento adequado foi instituído, essas infecções não inter-
feriram negativamente na cicatrização espontânea da fístula 
nem no desfecho do caso clínico. Em análise retrospectiva, 
consideramos que a antibioticoprofilaxia poderia ter sido utili-
zada, com objetivo de reduzir os episódios infecciosos, porém 
faltam estudos na literatura para embasar tal conduta. 

Vários métodos terapêuticos podem ser usados no manejo 
das fístulas reto-urinárias. Contudo, a baixa prevalência desta 
condição ainda não permitiu a confecção de um estudo clínico 
com bom nível de evidência que compare de forma efetiva 
os tratamentos e eleja um método de escolha. A possibilidade 
de drenagem do trato urinário superior em conjunto com o 
trato inferior parece melhorar os resultados dos tratamentos 
minimamente invasivos na resolução das fístulas.(4). 

CONCLUSÃO
As fístulas reto-urinárias são patologias raras, prove-

nientes de diversas etiologias. Muitas abordagens cirúrgicas 
são descritas como opções terapêuticas, porém, ainda não 
existe consenso sobre o melhor método a ser empregado. 
O sucesso obtido com a abordagem minimamente invasiva 
com drenagem urinária adequada tem sido descrito com 
maior frequência nos últimos anos e deve ser considerado no 
armamentário do urologista que se depara com tais situações. 
Consideramos que tal abordagem deve ser avaliada com 
atenção através de estudos com metodologias mais amplas, 
uma vez que pode se torna uma opção segura e mais simples 
para o tratamento das fístulas vésico-retais, quando compa-
rados com técnicas cirúrgicas convencionais.
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FIGURA 1

Cistografia diagnóstica de fístula vésico-retal. A, B: Incidências oblíquas. C: Incidência ântero-posterior

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Tomografia Computadorizada sem evidência de fístulas. A: Corte transversal. B: Reconstrução evidenciando trato urinário íntegro; presença de 
cateteres ureterais e vesical. 

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 3

Cistografia de controle pós tratamento de fístula vésico-retal. A: Incidência oblíqua. B: Incidência ântero-posterior

Fonte: Arquivo Pessoal.
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RESUMO
Introdução: leiomiossarcomas de epidídimo primários são 

raros e sua singularidade faz com que não haja protocolos de 
tratamento. Objetivo: reportar um caso de leiomiossarcoma 
de epidídimo esquerdo em um homem de 49 anos. Relato do 
Caso: paciente do sexo masculino, caucasiano, com diagnós-
tico de leiomiossarcoma grau 1 seguido de ressecção em 2015, 
sem tratamento adjuvante. Um ano após a ressecção tumoral 
houve uma falsa suspeita de recidiva local. Paciente segue em 
acompanhamento e sem recidivas até o momento. Conclusão: 
a presença de relatos de caso em literatura auxilia ao apre-
sentar experiências e compartilhar informações válidas ao 
manejo do paciente acometido por essa neoplasia. O presente 
relato acresceu a literatura com mais um caso desta neoplasia 
rara e almeja-se que os dados aqui apresentados auxiliem mais 
profissionais em sua prática clínica. Este relato foi aprovado 
pelo CEP pelo parecer nº 311.052. 

Palavras-chave: Doenças raras; Neoplasias urogenitais; 
Saúde do Homem. 

INTRODUÇÃO
Leiomiossarcomas de epidídimo primários são raros e 

apenas 18 casos são descritos em literatura1-4. Sua singula-
ridade faz com que não haja protocolo de tratamento bem 
estabelecidos, devido ao número insuficiente de indivíduos 
para que definições concretas e acuradas sejam feitas, e pouco 
se saiba sobre seu comportamento clínico1-4. O objetivo do 
presente artigo é reportar um caso de leiomiossarcoma de 
epidídimo esquerdo em um homem de 49 anos, o qual segue 
acompanhado de revisão de literatura. Este relato foi aprovado 
pelo CEP pelo parecer nº 311.052 e o consentimento do 
paciente foi obtido.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, caucasiano, morador de 

Vitória- ES, foi diagnosticado com leiomiossarcoma de epidí-
dimo esquerdo aos 49 anos de idade, no ano de 2015. Este 

1)	 Médica pela Universidade de Caxias do Sul (UCS). Médica Oncologista no Hospital Pompéia de Caxias do Sul/RS. 
ORCID iD: https://orcid.org/0000-0001-5852-2184.
2)	 Mestre em Biotecnologia pela Universidade de Caxias do Sul (UCS). Coordenadora do Centro de Pesquisa Clínica do 
Hospital Pompéia de Caxias do Sul/RS. Docente do Centro Universitário da Serra Gaúcha (FSG). ORCID iD: https://orcid.
org/0000-0002-2030-9860.
3)	 Acadêmica de Enfermagem do Centro Universitário da Serra Gaúcha (FSG). Estagiária em Pesquisa Clínica do 
Hospital Pompéia de Caxias do Sul/RS. ORCID iD: https://orcid.org/0000-0003-4721-5503.
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relatou que alguns meses antes do diagnóstico, em exame de 
rotina, notou-se uma nodulação escrotal e meses depois foi 
realizada a ressecção da mesma. O exame anatomopatológico 
relatou leiomiossarcoma de epidídimo grau 1, com margens 
exíguas, dimensão menor de 1mm e pT1a. Devido ao esta-
diamento ilustrando doença inicial, EC I, não foi realizado 
tratamento adjuvante. 

O paciente passou a realizar consultas de acompanha-
mento no Instituto do Câncer do Hospital Pompéia de Caxias 
do Sul/RS (INCAN) cerca de um ano após a resseção tumoral 
e em exames de rotina foi visualizada nodulação inguinal à 
esquerda. Com isso, ao final de 2016 foi realizada a ressecção 
da nodulação, acompanhada de orquiectomia esquerda. 
O exame anatomopatológico negou a suspeita de recidiva 
oncológica e relatou a presença de apenas um cisto simples, 
não neoplásico. O paciente segue em acompanhamento onco-
lógico e sem evidência de recidiva de doença. 

DISCUSSÃO
Sarcomas do trato geniturinário são incomuns e repre-

sentam apenas 1 a 2% de todas malignidades urológicas1,3. 
Ao que se trata de tumores primários de tecidos moles na 
região escrotal, observa-se divisão em grupos de acordo com 
a estrutura afetada, sendo a afecção do epidídimo abordada 
neste caso encontrada na categoria paratesticular1-4. 

Sarcomas paratesticulares são raros, correspondendo 
a 44% de todos os sarcomas geniturinários, e seus subtipos 
histológicos mais recorrentes incluem lipossarcomas, rabdo-
miossarcomas e leiomiossarcomas, sendo o último o mais 
comum1-4. Não obstante, leiomiossarcomas paratesticulares 
atingem com maior frequência a parede paratesticular e 
o cordão espermático, tornando sua presença primária no 
epidídimo de caráter excepcional, acrescendo singularidade 
ao caso aqui reportado1-4.

A suspeita clínica desta neoplasia se dá através das caracte-
rísticas tumorais identificadas pelo exame físico e por exames 
de imagem1-4. Geralmente, o leiomiossarcoma de epidídimo 
se apresenta como uma massa crescente que, ao aumentar em 
tamanho, pressiona estruturas próximas, causando sintomas 
como desconforto, ou dor, no escroto e virilha1-4. Outros 
sinais e sintomas também podem estar presentes, como o 
encontrado pelo autor Yuen et al (2011), o qual encontrou 
em um de seus pacientes uma história de sangramento 
uretral discreto prévio ao diagnóstico1. À palpação, a massa 
comumente possui aspecto firme, bem definido e lobulado, 
não-transluminante, com fácil mobilidade e acompanhada ou 

não de hidrocele1-4. Mesmo com a ausência de protocolos de 
manejo, a ultrassonografia (USG) é o exame indicado como 
auxiliar no diagnóstico, uma vez que representa graficamente 
fatores relevantes ao prognóstico, como localização, densi-
dade, vascularidade e tamanho do tumor1-4. De acordo com os 
relatos de caso presentes em literatura, os tumores em questão 
se apresentam vascularizados e com tamanho entre 2 a 9cm, 
com variação quanto à sensibilidade local1-4. 

Para que ocorra um diagnóstico definitivo de leiomios-
sarcoma de epidídimo, uma biópsia do tumor seguida de 
avaliação histológica deve ser realizada, uma vez que é neces-
sário descartar diagnósticos diferenciais, como pseudotumor 
inflamatório, epididimite ou neoplasia benigna1-4. Crê-se que 
o leiomiossarcoma primário de epidídimo decorra de células 
musculares lisas de origem mesenquimal, presentes na parede 
do túbulo epididimal ou em sua própria vascularização1. Vale 
ressaltar que é necessário atentar para sua tendência, inerente 
à condição de sarcoma, de infiltrar tecidos locais1. 

A incidência de leiomiossarcomas tem seu pico na sexta 
e sétima décadas de vida, atingindo homens com uma média 
de idade de 62 anos, contudo, na análise dos casos reportados 
em literatura, encontram-se divergências1-4. Enquanto aproxi-
madamente metade dos relatos de caso já existentes retratam 
indivíduos na faixa etária determinada como a mais recorrente 
e corroboram com a fala anterior, os demais são indivíduos 
mais jovens, como o paciente em análise, com idades entre 
35 e 58 anos1-4. Ainda, um caso extraordinário é digno de 
menção, pois, em 1979 os autores Farrell e Donnolly rela-
taram a presença de um paciente pediátrico de apenas 6 anos 
acometido por essa malignidade1-4.

Acerca do tratamento, há um consenso que assume como 
tratamento primário a orquiectomia inguinal radical com alta 
ligadura do cordão espermático, além de inteirar o seguimento 
do paciente à longo prazo1-4. A maioria dos autores defende 
que a excisão cirúrgica seja o suficiente e discussões acerca da 
aplicabilidade e eficácia da terapia adjuvante são encontradas 
na literatura1-4. A taxa de recidiva em pacientes submetidos 
apenas à orquiectomia e seguimento é de aproximadamente 
27%, desta forma, existem dissertações defendendo a impor-
tância de tratamentos como a quimio e radioterapia, mesmo 
sem eficácia comprovada1-4. A carência de um protocolo de 
tratamento definido deixa espaço para julgamento clínico dos 
oncologistas, muitos dos quais defendem que esta maligni-
dade deve ser manejada como outros leiomiossarcomas mais 
comuns1-4. 

Como citado anteriormente, o prognóstico do leio-
miossarcoma de epidídimo depende de uma série de 
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variáveis, incluindo o estadiamento e a presença de metás-
tase1-4. Enquanto tumores de graus mais baixos, como é o caso 
do paciente em questão, se comportam de maneira indolente, 
aqueles com graus mais altos são agressivos e associados com 
um desfecho clínico ruim1.

CONCLUSÃO
Leiomiossarcomas de epidídimo são raros e essa condição 

impede a formulação de protocolos e padrões diagnósticos e 
terapêuticos, configurando um desafio aos profissionais onco-
logistas. Dito isso, a presença de relatos de caso em literatura 
auxilia ao apresentar experiências e compartilhar informações 
válidas ao manejo do paciente acometido por essa neoplasia, 
sendo estes de suma importância. O presente relato acresceu a 
literatura com mais um caso desta neoplasia rara e almeja-se 
que os dados aqui apresentados auxiliem mais profissionais 
em sua prática clínica.
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RESUMO
A pandemia por Sars-Cov-2 iniciada em dezembro de 2019, 

na China, em seu primeiro ano, contaminou aproximadamente 
113 milhões de pessoas, levando a óbito 2,5 milhões delas 
(BRASIL.Ministério da Saúde, 2021), ainda sem perspectivas 
de fim, deve tornar-se uma doença endêmica, que necessitará 
de atenção e estudos acerca dos cuidados e tratamentos para 
seu correto manejo. Seus sinais, sintomas ,manifestações 
clínicas e laboratoriais ainda não foram totalmente descritas, e 
devem ser pesquisados e estudados a fundo.  

Nesse artigo apresentamos caso de epididimite com asso-
ciação temporal a um quadro de infecção por SARS-COV-2.  
Paciente masculino, 43 anos de idade que buscou atendimento 
em clínica privada de Urologia em Belo Horizonte queixando 
orquialgia testicular unilateral direita nas 72 horas anteriores 
ao atendimento , relatando evolução com piora, e que havia 
sido infectado pelo vírus (Sars-Cov-2) 20 dias antes da 
consulta urológica.  

Revisão da literatura apresentou estudos acerca de 
acometimento secundário dos epidídimos e testículos rela-
cionados a outras doenças viróticas tais como influenza, 
parotidite epidêmica, caxumba, varicela, Epstein-Barr, ECHO 
e Coxsackie. Estudos recentes descrevem casos de epididimite 
após infecção pelo Covid-19. Este caso destaca, portanto, a 
necessidade de estudos adicionais sobre a apresentação clínica 
do COVID-19 e a potencial associação com sintomas não 
respiratórios.

Palavras-chaves: COVID-19, epididimite, angiotensina II, 
SARS-CoV 2.  

INTRODUÇÃO
Com início em 31 de dezembro de 2019, na China, o 

coronavírus (Sars-Cov-2) tem sido alvo de estudos das 
mais diversas áreas médicas. A virose  patologia viral  foi 
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inicialmente relacionada somente ao acometimento do sistema 
respiratório, no entanto, se revelou, na verdade, tratar-se de 
uma doença sistêmica com potencial de gravidade e disfunção 
de múltiplos órgãos com apresentações patológicas variadas 
(Nunes Duarte Neto et al.,2020 ; Wiersinga et al.,2020).

Nessa perspectiva, o sistema urogenital masculino está 
ganhando cada vez mais atenção como um sistema alvo da 
infecção, partindo do pressuposto que as células tubulares 
renais, células de Leydig e células dos ductos seminíferos 
expressam amplamente a enzima conversora de angiotensina 
2 (ACE2), enzima que demonstrou ser um dos principais 
receptores que medeiam a entrada do Sars-Cov-2 nas células 
humanas.

As epididimites constituem as formas mais frequentes de 
infecção intra escrotal e são mais frequentes em indivíduos 
adultos, raramente ocorrendo antes da primeira década de vida 
(Delavierre D., 2003) O aumento de volume do epidídimo 
com dor local intensa, febre baixa (em geral menos de 38,5 
°C) e sinais inflamatórios na parede escrotal constitui a mani-
festação mais frequente dessa afecção (Trojian TH, Lishnak 
TS, Heiman D., 2009). Essa forma clínica costuma acometer 
pacientes com infecção bacteriana ou viral, ou após manipu-
lação uretral ou cirurgia prostática. As epididimites agudas 
devem ser distinguidas clinicamente dos casos de torção de 
testículo, torção de apêndices testiculares e dos tumores testi-
culares.

RELATO DE CASO
Trata-se de um paciente do sexo masculino, A.S.F., 43 

anos, com relato de dor testicular unilateral direita, de início 
há 72 horas, com piora do quadro nas últimas horas.  Paciente 
previamente hígido, sem histórico de trauma testicular, 
apresentou, de relevante, relato de infecção por Covid, diag-
nosticado há vinte dias atrás, através de RT-PCR.

Exame físico mostrou um edema do escroto direito, com 
epidídimo desse lado aumentado de volume e doloroso à 
palpação, sugestivo de epididimite. A dor apresentava melhora 
com levantamento escrotal manual.

Ultrassom escrotal com Eco Doppler identificou um hiper-
fluxo na região do epidídimo direito, confirmando quadro 
inflamatório e descartando a possibilidade de torção testicular. 
Detalhes da ultrassom são mostrados na “Figura 1”.

FIGURA 1

Fonte: Arquivo Pessoal.

Foi iniciado terapia com analgésicos e suspensório 
escrotal, com aplicação de calor local. O paciente apresentou 
boa evolução, porém com retorno das queixas três dias 
depois. Foi então  optado por iniciar ciprofloxacino de forma 
empírica, devido ao risco de infecção bacteriana oportunista, 
mesmo com o paciente com febre leve, e o edema e a dor no 
testículo direito melhoraram gradualmente. Está confuso o 
último parágrafo . Paciente orientado para controle periódico 
e a comunicar eventuais alterações do quadro.

DISCUSSÃO 
As epididimites constituem-se infecções intra escrotal 

decorrentes da ascensão bacteriana ou viral através do trato 
urogenital e são mais prevalentes em indivíduos adultos com 
idade entre 14 e 35 anos, embora a ocorrência não esteja 
restrita a essa faixa etária. (Krieger JN. Epididymitis, orchitis, 
and related conditions. 1984) O aumento de volume do epidí-
dimo acompanhado de dor local intensa, febre baixa (em geral 
menos de 38,5 °C) e sinais inflamatórios na parede escrotal 
constituem a manifestação mais frequente dessa afecção. 
Essa forma clínica costuma surgir em pacientes com uretrites 
independente da etiologia e ainda após manipulação uretral ou 
cirurgia prostática.

A infecção pelo Sars-Cov-2 está sendo associada a múlti-
plas apresentações clínicas e a diversos  órgãos alvos, além 
de complicações que ultrapassam a lesão celular comumente 
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causada pelos vírus no organismo humano. Essas ocorrências 
demonstraram serem relacionadas principalmente ao processo 
inflamatório secundário que é desencadeado pela reação 
imunológica do indivíduo infectado, devido a ativação da 
cascata de coagulação, ocasionando complicações sistêmicas 
variadas.

É sabido que a orquiepididimite pode levar a hipotrofia 
dos órgãos e à infertilidade, fato que foi relatado em estudos 
de outras doenças viróticas que atingem o epidídimo e, com 
menos frequência, o testículo, pela corrente sanguínea. Do 
ponto de vista patológico ocorre dano celular direto ou mesmo 
indiretamente através do sistema de citocinas, induzindo uma 
resposta inflamatória local. Isso é visto na influenza, paroti-
dite epidêmica, caxumba, varicela, Epstein-Barr, ECHO e 
Coxsackie.  

Através deste relato de caso associamos a infecção por 
Covid-19 como um fator de risco para ocorrência de epididi-
mite, uma vez que diversas células do organismo tais como as 
células tubulares renais, células de Leydig e células dos ductos 
seminíferos expressam amplamente a enzima conversora de 
angiotensina 2 (ACE2). Essa enzima é componente do sistema 
renina angiotensina aldosterona, responsável por converter a 
angiotensina II em angiotensina1-7. Tem importância médica 
por estar relacionada à patogênese de várias desordens 
cardiovasculares, como hipertensão, aterosclerose e infarto 
do miocárdio. Muitos estudos relacionam a expressão alterada 
de ACE2  à gravidade e progressão da CoVid-19, incluindo 
idade, sexo, etinia, medicação e comorbidades.

Pacientes com CoVid-19, mesmo sem envolvimento testi-
cular clínico, apresentam redução na produção de testosterona 
e hormônio luteinizante indicando possível dano subclínico à 
função gonadal masculina (Ma L, 2020).

Em 2002, na Ásia, houve uma epidemia do vírus da 
Síndrome Respiratória Aguda (Sars) que também tinha sua 
infecção mediada pela ACE2. Estudos realizados compro-
varam que pacientes com casos mais graves da infecção 
apresentaram quadros clínicos de orquiepididimite, exibiram 
destruição generalizada de células germinativas, poucos ou 
nenhum espermatozóide no túbulo seminífero, membrana 
basal espessada e infiltração de leucócitos. (XU et al; 2005. 
YANG et al; 2004).

Nesse caso não possuimos nenhuma demonstração direta 
da presença do SARS-COV 2 no tecido testicular, no entanto, 
o curso simultâneo de infecção e epididimite, aliada a ausência 
de outras etiologias comuns demonstradas de inflamação do 
epidídimo, sugerem um possível papel causal do vírus.

CONCLUSÃO
Através deste estudo compreende-se a possibilidade de 

uma correlação entre Covid-19 e epididimite, decorrente da 
presença abundante, nos epidídimos, de ACE2 que medeiam 
a entrada do Sars-Cov-2 nas células humanas. Desse modo, 
percebe-se, portanto, que é responsabilidade dos profissionais 
médicos da atenção geral bem como especialistas estarem 
atentos a tais manifestações clínicas relacionadas à infecção 
viral pelo CoVid-19, tornando imprescindível estudos 
adicionais das consequências urológicas pela infecção pelo 
Sars-Cov-2 e seu respectivo manejo.
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RESUMO
Angiofibroblastoma is a type of mesenchymal neoplasia, a 

rare cause of tumor that can affect the inguinoscrotal region. 
Clinical examination often does not allow the diagnosis to be 
elucidated, requiring imaging tests and even surgical resection 
with immunohistochemical analysis. It has a benign character 
and must be differentiated from other spindle-shaped 
neoplasms, with metastatic potential. This study is a case 
report of a patient affected at 18 years old. The recommended 
treatment for this type of tumor is extensive surgical resection. 
Among several diseases that lead to increased inguinoescrotal 
volume, it is necessary to remember angiofibroblastoma as a 
differential diagnosis, due to the benignity of this pathology.

INTRODUÇÃO 
O angiofibroblastoma, um tipo de neoplasia mesenquimal, 

é uma causa rara de tumor que pode acometer a região ingui-
noescrotal. Possui maior incidência entre 50 e 80 anos de 
idade, já tendo sido descrito em criança aos 3 anos, no qual 
surgiu ainda no período neonatal(1). O exame clínico muitas 
vezes não permite a elucidação do diagnóstico, necessitando 
de exames de imagem e até ressecção cirúrgica com análise 

por imuno-histoquímica. Possui caráter benigno e deve ser 
diferenciado de outras neoplasias fusiformes, com potencial 
metastático. 

A ocorrência de aumento da bolsa escrotal é relativamente 
comum na prática clínica da urologia, e pode apresentar 
diversas causas, desde hérnias inguino escrotais à hidrocele. 
Dessa maneira, uma investigação minuciosa se faz necessária 
para a identificação de sua etiologia, além de diagnósticos 
diferenciais oncológicos.

A hidrocele corresponde a uma coleção de líquido seroso 
entre as camadas visceral e parietal da túnica vaginal, que 
pode, também, estar junto ao cordão espermático. Em crianças 
é um dos fatores mais comuns de edema escrotal indolor. 
Quando presente em pacientes adolescentes ou adultos, a 
hidrocele está mais associada a processos inflamatórios, 
torção testicular, trauma, tumor ou pode ser idiopática, sendo, 
esta última, derivada de um desiquilíbrio entre o processo 
de produção de fluido e reabsorção ou até mesmo devido 
ausência de vasos linfáticos eferentes(2). Este é um importante 
diagnóstico diferencial a ser considerado.
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O angiofibroma é um tumor raro e de apresentação benigna 
constituído de um tecido fibroso que acomete pacientes 
de ambos os sexos, geralmente na região vulvovaginal em 
mulheres e inguino escrotal em homens, com maior incidência 
entre a quinta e oitava década de vida(3). 

Origina-se nas células tronco e se assemelha morfologi-
camente e na imuno-histoquímica com lipomas de células 
fusiformes, miofibroblastos mamários e angios mixomas 
agressivos(4). 

Alguns relacionam tal patologia aos receptores de estro-
gênio e progesterona, postulando que esses surgem de células 
mesenquimais positivas de receptor de hormônio(5, 6). Porém, 
a relação não foi confirmada em estudo mais recente, cujos 
casos apresentaram imunorreatividade negativa para receptor 
de estrogênio e progesterona(7).

Devido à raridade desta patologia, principalmente em 
pacientes fora da faixa etária descrita, este trabalho justifica-se 
em apresentar um caso de angiofibroma diagnosticado em um 
paciente com 18 anos, além de possibilitar um estudo clínico e 
terapêutico desta afecção. 

RELATO DE CASO 
Paciente masculino, 18 anos, natural e procedente de 

Franca – SP, procurou atendimento no serviço de urologia 
devido aumento progressivo da bolsa escrotal há dois anos, 
sem dor. Negava comorbidades, vícios, trauma local e alergias. 

Ao exame físico o paciente apresentava-se em bom estado 
geral, afebril, anictérico e acianótico. Ausculta cardíaca e 
pulmonar sem alterações. Abdome plano, ruídos hidroaéreos 
presentes e normoativos, indolor à palpação superficial e 
profunda, sem massas ou visceromegalias e ausência de sinais 
de peritonite. A genitália apresentava-se com aumento de 
região escrotal direita, com testículos tópicos e indolores à 
palpação, linfonodos inguinais não palpáveis.  

Foi solicitada ultrassonografia (Figura 1) de bolsa escrotal, 
que evidenciou testículos com formas, contornos, dimensões, 
ecotextura e ecogenicidade dentro dos padrões de norma-
lidade, porém com a presença de coleção heterogênea extra 
testicular na bolsa escrotal direita de aspecto indeterminado.

FIGURA 1

Ultrassom de Bolsa Escrotal

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Ultrassom de Bolsa Escrotal

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 3

Peça Cirúrgica

Fonte: Arquivo Pessoal.

O material foi encaminhado para anatomopatológico que 
evidenciou neoplasia fusocelular e a seguir foi encaminhado 
para laboratório especializado para estudo imuno-histoquí-
mico que concluiu tratar-se de uma neoplasia constituída por 
proliferação de células fusiformes com núcleos de cromatina 
delicada, sem atipias significativas. O estroma é ora colageni-
zado, ora mixoide (Figura 3).

Chama atenção, ainda a presença de numerosos vasos de 
pequeno e médio calibre com paredes hialinizadas (Figura 
4). Figura de mitoses são raras e não apresenta necrose. 
Presença de pleomorfismo nuclear e hipercromasia foi notada, 
ocorrendo a positividade para CD34 (Figura 5) no estudo 
imuno-histoquímico, compatível com angiofibroma celular.

FIGURA 4

Estudo Imuno-Histoquímico

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 5
Estudo Imuno-Histoquímico

Fonte: Arquivo Pessoal.
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TABELA 1 – Estudo Imuno-Histoquímico

DISCUSSÃO
As neoplasias mesenquimais do trato genital ocorrem com 

maior frequência na vulva, períneo e pelve das mulheres, e 
foram descritas no cordão espermático, hérnias inguinais, 
escroto e períneo em homens(4). Geralmente, esse tipo de 
tumor apresenta curso clínico benigno, raramente invasivo e 
com maior frequência entre a quinta e sexta década de vida(8). 
Algumas dessas neoplasias ocorrem com ou sem diferenciação 
miofibroblástica.

Devido às características histológicas, o diagnóstico 
diferencial é amplo e inclui tumores de células de Schwann, 
perineuroma, lipoma de célula fusiforme, angiomixoma 
agressivo, angiofibroblastoma, tumor fibroso solitário e leio-
mioma(4). 

A distinção entre angiomixoma agressivo e angiomiofi-
broblastoma foi realizada pela primeira vez por Fletcher em 
1992, sendo o último, descrito como uma neoplasia benigna 
que atingia apenas a região vulvar de mulheres de meia 
idade. Em 1997, Nucci, relata pela primeira vez um tumor 
semelhante ao descrito por Fletcher, definido como “angiofi-
broma celular”, terminologia modificada em 1998 por Laskin, 
Fetsch e Mostoli para angiomiofibroblastoma-Like, por terem 
diferenças histológicas, bem como uma diferença na idade 
de acometimento, superior nos homens. Porém os autores 
consideram o angiofibroma celular e o angiomiofibroblastoma 
a mesma entidade(9).    

Os sinais e sintomas consistem em uma massa tumoral em 
região de escroto de até 3 cm, que acomete pacientes de 50 
a 80 anos, totalmente indolor à palpação, que pode se asse-
melhar a uma hérnia inguinal, porém sem a possibilidade de 
manobras de redução.  

Quando realizada a análise histológica verifica-se uma 
aparência heterogênea, sendo o angiofibroma constituído por 
células fusiformes, feixes de colágeno com a presença de 

vasos de parede espessa e hializados e ausência de mitoses ou 
atipias(10). 

A análise imuno-histoquímica mostra que a expressão leve 
de CD34 tem predomínio em 60% dos pacientes descritos. Já 
21% apresentam-se com atrofia espinhal (origem epitelial ou 
glandular) e 8% de origem muscular(10). 

Recentemente foi estabelecida a importância da resso-
nância magnética para a avaliação da patologia. As imagens 
feitas por ressonância magnética se mostraram confiáveis para 
a diferenciação entre lesões extratesticulares e intratesticu-
lares(9). 

Os angiomixomas agressivos se assemelham aos angio-
miofibrolastomas em muitas maneiras, exceto por um padrão 
de crescimento infiltrativo, menor celularidade e menor vascu-
larização. O angiomixoma agressivo exibe alta intensidade em 
imagens de ressonância ponderadas em T2(11). 

A ressonância magnética pode caracterizar uma lesão 
em cística, sólida e mista, e pode detectar gordura e fibrose 
dentro de uma lesão. No angiofibroma, é geralmente inter-
mediário em imagens ponderadas em T1, mas pode ser hipo 
ou hiperintenso em imagens ponderadas em T2, dependendo 
da quantidade de células fusiformes, gordura e colágeno no 
estroma(12). 

O diagnóstico é de extrema dificuldade, e os exames de 
imagem pouco colaboram para a conclusão do caso, sendo 
pouco elucidativos frente ao amplo leque de tumores testi-
culares. Desta maneira a opção pela ressecção cirúrgica é a 
terapêutica de escolha. 

O tratamento recomendado para esse tipo de tumor é a 
ressecção cirúrgica ampla. De acordo com estudos, foi descrita 
apenas um caso de recorrência, no qual ocorreu após 13 anos 
da cirurgia(8).
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CONCLUSÃO 
Em meio a ampla variedade de patologias que cursam com 

aumento do volume inguinoescrotal, é necessário, em casos 
de dúvida diagnóstica, lembrar do angiofibroblastoma como 
um diagnóstico diferencial, inclusive nas faixas etárias menos 
típicas de aparecimento, a fim de aprimorar a investigação, já 
que, tendo em vista o caráter benigno de tal patologia, pode-se 
evitar a orquiectomia radical desnecessária.
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RESUMO
O melanoma é uma neoplasia maligna dos melanócitos, 

cuja incidência aumentou de 3% para 7% durante as últimas 
décadas.[1] Os fatores de risco para o desenvolvimento da 
doença incluem história familiar, marcadores genéticos, pele 
clara, olhos de cor clara e história de exposição excessiva à 
radiação ultravioleta (especialmente múltiplas bolhas provo-
cadas por queimaduras na infância ou adolescência).[1] Na 
embriogênese, os melanócitos originam-se na área da crista 
neural e migram para muitos locais além da pele.[2] Somente 
4-5% de todos melanomas primários não ocorrem na pele, 
e estes possuem uma clínica complexa, sendo muitas vezes 
diagnosticados em estágio avançado.[3] O prognóstico é ruim, 
com sobrevida em cinco anos inferior a 10%.[2] Os melanomas 
malignos da região genitourinária não são comuns, e entre eles, 
o de uretra representa menos de 1% de todos melanomas[4] 
Aproximadamente 200 casos foram descritos na literatura, 
e devido a sua raridade, essa patologia não possui protocolo 
padrão de tratamento.[5] A presente proposta é apresentar um 
relato de caso sobre uma paciente do sexo feminino, 61 anos, 
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com  diagnóstico de melanoma maligno de uretra.

Palavras-chave: melanoma de uretra, melanoma, uretra.

INTRODUÇÃO
O melanoma maligno de uretra feminina foi primeiramente 

reportado por Reed em 1896 [5], sendo três vezes mais comum 
em mulheres, com pico de incidência entre 50 e 70 anos de 
idade. Essa neoplasia representa 0,2% de todos os melanomas 
e 4% da totalidade dos tumores malignos de uretra no sexo 
feminino. No homem, o local mais comum é a fossa navicular 
(73%), seguida por uretra prostática (11%), uretra bulbar (8%) 
e uretra peniana (8%). Na mulher, o local mais comum de 
ocorrência é a uretra distal ou meato uretral. [5]

O melanoma de uretra pode se apresentar com uma 
massa uretral e causar sintomas como disúria, sangramento 
local, hematúria, incontinência, dor perineal não específica, 
sintomas obstrutivos, alterações de jato urinário e sintomas 
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devido doença metastática.[6,7,8] Sua aparência varia de pápulas 
pigmentadas azul escuro até vermelho amarronzado, placas 
ou ulcerações.[5] Essas ulcerações presumivelmente refletem 
um crescimento tumoral muito agressivo, que infiltra e destrói 
a mucosa.[7] Com alto risco de metástases a distância, o 
diagnóstico e tratamento precoce do melanoma de uretra são 
cruciais. O diagnóstico definitivo é feito pela avaliação histo-
patológica da lesão.[5] Devido a grande variedade de espectros 
histológicos, o estudo imunohistoquímico para análise dos 
melanócitos se tornou uma fase importante para diferenciação 
diagnóstica. Os marcadores mais usados são a proteína S-100 
e o HMB-45 (Human Melanoma, Black 45). Além disso, como 
avaliação prognóstica, são estudados também a espessura da 
lesão, o número de mitoses por campo de grande aumento, 
metástases a distância (pulmão, osso e cérebro) preferencial-
mente por PET-CT, tamanho tumoral e recorrência a distância, 
todas com influência para um pior prognóstico.[7,8]

O relato de um caso de melanoma de uretra (raro na 
literatura mundial) é importante para o entendimento de sua 
história natural, podendo assim contribuir com a agregação de 
informações presentes sobre o assunto e criação de um padrão 
eficiente de diagnóstico, tratamento e seguimento do doente 
com essa patologia.

RELATO DE CASO
A paciente em questão, do sexo feminino, com 61 anos 

de idade, foi encaminhada pelo serviço de ginecologia para 
avaliação urológica, devido a lesão pigmentada próxima 
a meato uretral. Essa paciente possuía uma história de 
vulvectomia parcial recente por melanoma em vulva. Em 
exame físico de controle oncológico, foi evidenciada pela 
ginecologista lesão em meato uretral, sugestiva de recidiva de 
melanoma.

Foi realizada uma uretrocistoscopia, evidenciando lesão 
pigmentada plana em uretra distal (Figura 1). Em mesmo 
tempo cirúrgico, foi realizada ressecção transuretral da lesão 
com envio de peça para anatomopatológico (Figura 2).

Em análise histológica foi evidenciado melanoma com 
distribuição pagetóide, infiltrando focalmente a lâmina própria 
e com extensão máxima do componente invasivo de 0,9mm. 
Foi realizado também o estudo imunohistoquímico, com 
expressão de proteína S-100, HMB45 e Melan A positivos, 
confirmando o diagnóstico de melanoma de uretra.

Foi optado por seguimento oncológico, durante o qual 
evidenciou-se nova lesão em uretra. A paciente foi prontamente 

FIGURA 1

Melanoma de uretra distal feminina de aspecto plano amarronzado.

Fonte: Arquivo Pessoal.

submetida a ressecção transuretral e, em nova análise histo-
lógica, foi confirmada a recidiva de lesão. A paciente então 
foi submetida a um re-estadiamento com PET-CT, o qual não 
acusou presença de lesões à distância.

Após discussão multidisciplinar com equipe de urologia, 
oncologia e ginecologia, foi optado e procedido com 
cistouretrectomia radical (esvaziamento pélvico anterior) 
com desvio urinário heterotópico não continente a Bricker e 
linfadenectomia retroperitoneal estendida bilateral após apro-
ximadamente 10 meses da segunda ressecção transuretral, no 
dia 23/07/2019. O anatomopatológico evidenciou melanoma 
lentiginoso de mucosa uretral, in situ (não invasivo), medindo 
1,4mm em sua maior extensão, ausência de infiltração 
linfovascular e perineural, com margens cirúrgicas livres. 
Evidenciado também linfonodos retroperitoneais sem particu-
laridades histológicas (00/16 – N0). A paciente recebeu alta 
hospitalar e encontra-se atualmente em controle oncológico 
ambulatorial, até o momento, sem sinais de recidiva tumoral. 

DISCUSSÃO
Os fatores mais importantes para melhorar a terapêutica 

de melanoma em trato urinário são o diagnóstico precoce e 
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FIGURA 2

Produto de ressecção de lesão uretral pigmentada.

Fonte: Arquivo Pessoal.

O melhor tratamento para o melanoma geniturinário é 
incerto. A princípio é preferencialmente cirúrgico, mas há 
controvérsias sobre a extensão da margem cirúrgica em 
doenças localizadas. A biópsia de linfonodo sentinela é de 
fundamental importância para estadiamento linfonodal.[5]

A excisão local ou amputação parcial de pênis com 
apropriada margem cirúrgica pode ser efetiva no controle 
de melanomas de uretra masculina em estágios iniciais. Em 
melanomas de uretra em mulheres, podem ser necessárias 
grandes extensões de ressecção para atingir margens cirúrgicas 
negativas.[5] É importante ressaltar que a margem cirúrgica é 
um fator fundamental para prognóstico. Um estudo reportou 
recorrência local em 6 de 7 pacientes submetidos a uretrec-
tomia parcial com margem cirúrgica negativa de no mínimo 
2,5mm.[9] Portanto, a uretrectomia radical é recomendada para 
tratamento cirúrgico em melanoma primário de uretra em 
mulheres, podendo se estender a cistouretrectomia em caso 
de possibilidade de invasão de bexiga.[9] Assim, o princípio 
do tratamento do melanoma é uma excisão local ampla com 
dissecção de linfonodo sentinela, baseado no conceito de que 
ele é a primeira estação para metástases. Linfadenectomia 
regional é realizada somente se linfonodo sentinela positivo, 
evitando a morbidade do procedimento de rotina. Pacientes 
com profundidade da lesão a partir de 3 mm, podem ser 
beneficiadas de exenteração pélvica anterior. Cirurgia radical 
é contraindicada em casos de metástases inguinais e tumores 
grandes.[7]

Recorrência local e metástases a distância geralmente se 
desenvolvem precocemente no período pós-operatório para 
cirurgia de melanoma maligno de uretra. Portanto, conclui-se 
que cirurgia sozinha não é suficiente para controle de recidiva 
local ou metástases a distância, e que tratamento adjuvante 
é necessário para prevenir progressão da doença. O uso 
combinado de múltiplos quimioterápicos como cisplatina, 
dacarbazina, carmustina e tamoxifeno são recomendados, 
apesar de não melhorarem satisfatoriamente a sobrevida dos 
pacientes com melanoma metastático. Imunoterapia baseada 
em interferon-alfa e vacinas tumorais também foram sugeridas 
em estudos recentes, mas também sem evidência científica 
significativa devido a falta de número de casuística.[9]

CONCLUSÃO
Apesar de publicados aproximadamente 200 casos de 

melanoma de uretra, cada caso necessitou de uma avaliação 
e conduta individualizada do tratamento de acordo com a 
apresentação, estagio clínico e condições gerais do paciente. 
Então, é esperado que, com a ausência de tratamento padrão, 

cirurgia radical. Tumores aparecendo em diferentes locais 
necessitam abordagens cirúrgicas urológicas distintas. 
Comparado ao melanoma cutâneo, o urinário possui pior prog-
nóstico, possivelmente pela maior dificuldade diagnóstica.[3] 
As lesões podem ter caráter polipóide, podendo ser confun-
didas com outras lesões (inclusive benignas) como pólipos 
de uretra, carúnculas ou prolapsos de mucosas.[6,7] Melanoma 
maligno primário de uretra feminina tende a metastatizar 
precocemente via linfáticos superficiais para vulva e vagina, 
pelos linfáticos profundos para linfonodos inguinais e ocasio-
nalmente para locais distantes por via hematogênica.[7]
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esse relato de caso ajude no tratamento de pacientes com 
quadros similares. A cirurgia radical associada a quimiote-
rapia adjuvante parece oferecer uma resposta nesse cenário 
de prognóstico sombrio. Os achados histológicos e imunohis-
toquimicos podem ser úteis para realizar um diagnóstico 
acurado precoce de melanoma primário de uretra, para assim 
melhorar as chances de sobrevida dos paciente.
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RESUMO
Introdução: O câncer de pênis representa 2% dos tumores 

que acometem os homens, tendo maior incidência a partir da 
quinta década de vida. Má higiene íntima, fimose e falta de 
circuncisão são fatores de risco. A doença consiste em ulce-
ração, ferida persistente ou tumoração no pênis. A detecção 
e tratamento precoce fazem essencial ao bom prognóstico. 
Relato de caso: paciente de 41 anos com tumoração em 
região inguinal esquerda, de evolução rápida com aumento e 
progressão da lesão. Discussão e conclusão: Há necessidade 
de estadiamento detalhado dos pacientes com linfonodos 
inguinais volumosos. Estes apresentam um prognóstico ruim e 
recomenda-se um tratamento multimodal com quimioterapia. 
O uso de quimioterapia neoadjuvante a base de Paclitaxel, 
Ifosfamida e Cisplatina representou aumento da sobrevida 
global em pacientes com linfonodos regionais. 

Palavras-chave: câncer de pênis, linfonodomegalia, 
quimioterapia, TIP.

INTRODUÇÃO
O câncer de pênis é uma enfermidade rara que acomete 

predominantemente homens a partir da quinta década de vida. 
No entanto, jovens podem ser acometidos, visto que 22% 
dos casos são identificados em indivíduos com idade inferior 
a quarenta anos.1 De acordo com o Instituto Nacional do 
Câncer (INCA), esse tipo de tumor representa 2% dos tumores 
que afetam a população masculina; entre os quais, cerca de 
300-400 evoluem a óbito por ano, de acordo com dados esti-
mados entre 2008 a 2018, sendo o Brasil uma das regiões com 
maior índice desta neoplasia.

Vários fatores de risco são associados, incluindo falta de 
circuncisão, fimose, obesidade, má higiene íntima, tabagismo 
e o uso de raios ultravioleta no tratamento de lesões cutâ-
neas genitais. Fatores epidemiológicos/sociais precisam ser 
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considerados, como, por exemplo, o estado civil solteiro e a 
baixa condição socioeconômica. 2

A doença manifesta-se geralmente com úlcera ou ferida 
persistente, tumoração na glande, prepúcio, corpo do pênis 
ou gânglios inguinais, alterações de cor ou textura da pele do 
pênis ou do prepúcio3. A detecção precoce do câncer faz-se 
primordial para um melhor prognóstico, uma vez que na fase 
inicial tem maior chance de cura; entretanto, de acordo com o 
INCA, mais da metade dos pacientes demoram até doze meses 
do início do aparecimento das manifestações cutâneas para 
procurar o serviço de saúde e essa realidade ocorre comumente 
devido ao constrangimento e estigma associado à doença2.

RELATO DO CASO
Paciente J.C.G., 41 anos, lavrador, casado, diabético, nega 

etilismo e tabagismo. Referiu aparecimento de tumoração em 
região inguinal esquerda em dezembro de 2019. Procurou 
atendimento no hospital da cidade de origem onde foi reali-
zada uma drenagem devido suspeita de abscesso. A lesão 
evoluiu com rápido aumento e progressão, sendo referenciado 
para o Hospital do Câncer de Muriaé-MG em abril de 2020. 
Apresentava-se com massa linfonodal ulcerada e secretiva 
em região inguinal (Figura 1), além de uma massa palpável e 
secretiva em pênis. 

Mediante suspeita de Carcinoma de Pênis, foi submetido 
a Penectomia Parcial. Realizou-se desbridamento de tecido 
necrosado e sutura hemostática da grande lesão metastática 
necrótica em região inguinal esquerda. O exame de conge-
lação revelou carcinoma epidermoide de alto grau (G3) e 
margens livres. E o anatomopatológico da penectomia parcial 
evidenciou carcinoma epidermóide de pênis pT2Nx. 

Após a amputação e desbridamento da região ulcerada, foi 
solicitada uma tomografia computadorizada (TC) de abdome/
pelve para estadiamento, a qual revelou volumosa formação 
expansiva medindo 9,7 x 7,9 cm na região inguinal esquerda, 
linfonodomegalias inguinais bilaterais, medindo cerca de      
2,3 cm. Os vasos femorais e ilíacos apresentavam-se pérvios e 
com plano de clivagem bem definido com a lesão (Figura 2).

Devido ao Linfonodo Fixo c(N3), o paciente foi submetido 
a quimioterapia neoadjuvante com esquema TIP (primeira 
escolha), sendo Paclitaxel: 175 mg/m² EV em 03 horas no D1, 
Cisplatina: 25 mg/m² EV D1 ao D3, Ifosfamida: 1200 mg/
m² EV durante D1 ao D3 associado a Mesna: 400 mg/m² EV 
antes, 4 e 8 horas após Ifosfamida a cada 21 dias. 

Após os cinco ciclos de quimioterapia, observou-se 

regressão importante da lesão inguinal (Figura 3). A TC 
de abdome/pelve,  para controle, apresentou significativa 
regressão dimensional do volumoso conglomerado linfonodal 
na região inguinal esquerda associado a pequeno componente 
ulcerado cutâneo em região central, medindo cerca de 4,6 x 
2,2 cm (Figura 4). Houve regressão numérica dos linfonodos, 
também daqueles junto aos vasos ilíacos externos ipsilaterais. 
A TC de tórax não revelou alterações. 

Em outubro, realizou-se uma linfadenectomia pélvica 
e inguinal bilateral. Com o intuito de proteção dos vasos 
femorais realização a cobertura dos mesmos com o músculo 
Sartório. Concomitantemente, realizou-se uma rotação 
de retalho (Figura 5) por consequência da falta de tecido 
ocasionada pela retirada da área necrosada em decorrência da 
quimioterapia neoadjuvante (Figura 5). 

O paciente recebeu alta no quarto dia de pós-operatório, 
com as feridas sem sinais de deiscências (Figura 6).

Retornou ao ambulatório com 30 dias após a cirurgia, 
apresentando boa evolução. Sem sinais de recidiva ao exame 
clínico, laudo histopatológico da resseção do sítio do linfonodo 
fixo e das linfadenectomias inguinais e pélvicas. Observado 
no sítio do linfonodo inguinal um hemangioma inflamatório 
e nos demais linfonodos, hiperplasia linfoide reacional; bem 
como, foram solicitados exames de seguimento (tomografia 
de abdômen/pelve, raio-x de tórax e laboratório) para retorno 
em 3 meses.  O mesmo retornou assintomático, sem queixas e 
exames sem sinais de recorrência.

DISCUSSÃO 
Pacientes com linfonodos inguinais volumosos, às vezes 

ulcerados e fixos, requerem estadiamento por TC de tórax, 
abdômen e pelve, com o intuito de avaliar a cadeia pélvica e 
progressão sistêmica. Em casos clinicamente inequívocos, a 
verificação histológica não é necessária.

Esses pacientes têm um prognóstico ruim. O tratamento 
multimodal com quimioterapia em respondedores é recomen-
dado4. Foi relatado que os respondedores à quimioterapia 
neoadjuvante com cirurgia após a quimioterapia alcançaram 
sobrevida de longo prazo em 37% dos casos. Estudos recentes 
confirmam este benefício para o paciente5.

Com base em experiências bem sucedidas e já consoli-
dadas no uso de Paclitaxel, Ifosfamida e quimioterapia à base 
de Cisplatina (TIP) como parte do tratamento do câncer de 
pênis, citando caso análogo no estudo do grupo de Kubota 
et al6, encontramos um resposta dramática após o uso do 
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esquema TIP neoadjuvante para linfonodo inguinal fixo. 
Tal neoplasia consiste em uma doença agressiva, na qual o 
sucesso para o manejo local da lesão só poderia ser alcançado 
durante os estágios iniciais. O desenredo do manejo dessa 
doença, com metástases regionais e sistêmicas, ainda é um 
desafio para os urologistas. Em situações em que existem 
metástases em linfonodos regionais, a administração de 
quimioterapia combinada com tratamento cirúrgico agressivo 
pode ser eficaz, embora a taxa de recorrência e progressão 
ainda permaneçam elevadas. Nos casos em que foi encontrada 
metástase sistêmica, a quimioterapia torna-se a única opção de 
tratamento 7.

A administração de quimioterapia para essa patologia 
peniana com metástases em linfonodos é bastante comum. 
Tanto a quimioterapia adjuvante quanto a neoadjuvante podem 
aumentar a sobrevida global8,9. Na pesquisa de Pagliaro, 
foram encontrados três pacientes com resposta completa e 
doze pacientes apresentando resposta parcial do total de 30 
pacientes; 13,6% de todos os pacientes apresentando uma 
resposta patológica completa5. Outras pesquisas que usaram 
uma combinação à base de Taxano como quimioterapia neoad-
juvante nesse tipo de câncer, em estágio avançado, resultaram 
em 60% dos pacientes responsivos, com 4% mostrando 
resposta patológica completa 10.  Zou B et al. relataram que a 
combinação TIP foi eficaz para câncer de pênis com envolvi-
mento de nódulos linfáticos11.

CONCLUSÃO 
Assim sendo, relatamos um caso de resposta notável ao 

uso da quimioterapia neoadjuvante a base de Paclitaxel, 
Ifosfamida e Cisplatina no tratamento do câncer de pênis, 
apresentando possibilidade de resseção completa da massa 
linfodonodal e com isso gerando uma melhora na sobrevida 
global de pacientes com envolvimento de linfonodos regio-
nais. 

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 1

Região inguinal com massa linfonodal ulcerada (seta preta), lesão 
satélite (seta verde).

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Tomografia computadorizada de abdome/pelve pré quimioterapia 
neoadjuvante. Com Linfonodo Inguinal fixo (seta azul).
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Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Aspecto da massa em região inguinal esquerda após 5 ciclos de qui-
mioterapia neoadjuvante (seta vermelha)

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 4

Tomografia computadorizada de abdome/pelve após quimioterapia 
neoadjuvante, apresentando regressão da massa (seta branca).

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 5

Rotação com fixação do músculo Sartório no ligamento inguinal 
(seta amarela), Confecção de retalho (seta vermelha).

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 6

Aspecto no quarto dia de pós-operatório.



REVISTA UROMINAS - 2318-0021
© 2021 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SEÇÃO MINAS GERAIS42 www.urominas.com

Relato de Caso

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1.	 Wind, Mariana Malagoni et al. Câncer de pênis: aspectos 

epidemiológicos, psicológicos e fatores de risco/Penile cancer: 
epidemiological, psychological and risk factors. Brazilian 
Journal of Development, v. 5, n. 9, p. 14613-14623, 2019.

2.	 Douglavi, Antoin; MASTERSON, Timothy A. Penile cancer 
epidemiology and risk factors: a contemporary review. Current 
opinion in urology, v. 29, n. 2, p. 145-149, 2019.

3.	  Lindoso, Gissela Santos et al. Epidemiologia e estratégias 
de prevenção do câncer de pênis no estado do Maranhão. 
Revista de Investigação Biomédica, v. 10, n. 3, p. 237-242, 
2019.

4.	 Bermejo, C., et al. Neoadjuvant chemotherapy followed by 
aggressive surgical consolidation for metastatic penile squa-
mous cell carcinoma. J Urol, 2007. 177: 1335.

5.	 Pagliaro, L.C., et al. Neoadjuvant paclitaxel, ifosfamide, and 
cisplatin chemotherapy for metastatic penile cancer: a phase II 
study. J Clin Oncol, 2010. 28: 3851.

6.	  Kubota Y, Nakano M, Nagai S, Matsuoka K, Arakawa H, Horie 
K, et al. Dramatic response of penile cancer with inguinal 
lymph node metastases to neoadjuvant chemotherapy with 
paclitaxel, ifosfamide and cisplatin:a case report. Acta urolo-
gica Japonica. 2015;61(1):33–7.

7.	 Hakenberg OW, Protzel C. Chemotherapy in penile cancer. 
Therapeutic Advancesin Urology. 2012;4(3):1338. https://
doi.org/10.1177/1756287212441235 PMid:22654965 
PMCid:PMC3361747.

8.	 Pagliaro LC, Williams DL, Daliani D, Williams MB, Osai W, 
Kincaid M, et al. Neoadjuvant Paclitaxel, Ifosfamide, and 
Cisplatin Chemotherapy for Metastatic Penile Cancer: A 
Phase II Study. Journal of ClinicalOncology. 2010;28(24):3851 
7. https://doi.org/10.1200/JCO.2010.29.5477 PMid:20625118 
PMCid: PMC2940402.

9.	 Sharma P, Djajadiningrat R, Zargar-Shoshtari K, Catanzaro M, 
Zhu Y, Nicolai N, et al. Adjuvant chemotherapy is associated 
with improved overall survival in pelvic node-positive penile 
cancer after lymph node dissection:a multi-institutional study. 
Urol Oncol. 2015;33(11):1723. 

10.	Djajadiningrat RS, Bergman AM, Werkhoven Ev, Vegt E, 
Horenblas S. Neoadjuvant taxane-based combination 
chemotherapy in patients with advanced penile cancer. 
cLINICal GenitourinaryCancer. 2015;13(1):449. https://doi.
org/10.1016/j.clgc.2014.06.005 PMid:25009098.

11.	 Zou B, Han Z, Wang Z, Bian J, Xu J, Wang H, et al. 
Neoadjuvant therapy combined with a BMP regimen for 
treating penile cancer patients with lymph node metastasis: 
a retrospective study in China. Journal of Cancer Research 
and Clinical Oncology. 2014;140(10):1733–8. https://doi.
org/10.1007/s00432-014-1720-5 PMid:24906876. 



REVISTA UROMINAS - 2318-0021
© 2021 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SEÇÃO MINAS GERAIS 43www.urominas.com

Relato de Caso

Rua Professor Jacinto Botelho, 1080
Apto 805
Fortaleza, Ceará
Cel: (85) 99916-0395
jfernandesneto@edu.unifor.br

Ivon Teixeira de Souza¹, Jose Fernandes Neto2*, Pedro Ivo Rangel2, Luccas Victor Rodrigues Dias2, 
Sarah de Sousa Magalhaes2, Guilherme Carneiro Teixeira³.

Serviço de Urologia da Universidade de Fortaleza - Fortaleza - CE

Retenção Urinária Pós-operatória, Prevenção e 
Tratamento: um Relato de Caso

Correspondência*:

RESUMO
A retenção urinária pós-operatória tem incidência 

significativa após intervenções cirúrgicas, podendo levar a 
prolongamento do internamento e disfunções musculares 
vesicais permanentes. O presente estudo visa relatar o caso 
clínico e revisar os fatores de risco, prevenção e tratamento 
dessa complicação a partir do relato de caso de um paciente. 
Paciente do sexo masculino, 65 anos, em uso de sonda vesical 
de demora devido a sintomas de dificuldade de urinar e dor 
hipogástrica após hemorroidectomia. Apresentava queixas 
prévias de noctúria, fluxo urinário fraco e hiperplasia prostá-
tica benigna. Houve retirada de sonda vesical após 10 dias, 
uso de terapia combinada de doxazosina e finasterida, inves-
tigação ultrassonográfica da próstata e estudo urodinâmico. 
Foi demonstrado obstrução infravesical com necessidade de 
ressecção transuretral da próstata.  Com base nessa exposição, 
discutiram-se os fatores predisponentes com destaque para 
sexo masculino, idoso, bloqueios do neuroeixo, presença 
de sintomas urinários e intervenções cirúrgicas específicas. 
Ademais, foram pontuados mecanismos de prevenção 

importantes, entre eles restrição hídrica transoperatória, uso 
com moderação de opiodes e evitar retenção urinária prolon-
gada após o procedimento. Em suma, uma visão ampla da 
situação clínica e das características do paciente pode oferecer 
propostas terapêuticas que permitam diminuir a ocorrência de 
retenção urinária pós-operatória. 

Palavras-chave: Próstata; Retenção Urinária; Urologia.

ABSTRACT
Postoperative urinary retention has a significant incidence 

after surgical interventions, which can lead to prolonged 
hospital stay and permanent bladder muscle dysfunction. 
This study aims to report the clinical case and review the risk 
factors, prevention and treatment of this complication based 
on a patient’s case report. Male patient, 65 years old, using a 
catheter-delay bladder due to symptoms of difficulty urinating 
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and hypogastric pain after hemorrhoidectomy. He had previous 
complaints of nocturia, weak urinary flow and benign prostatic 
hyperplasia. There was removal of a catheter bladder after 10 
days, use of combined therapy of doxazosin and finasteride, 
ultrasound investigation of the prostate and urodynamic study. 
Infravesical obstruction requiring transurethral resection of 
the prostate has been demonstrated. Based on this exposure, 
predisposing factors were discussed, with emphasis on male, 
elderly, neuraxial blocks, presence of urinary symptoms and 
specific surgical interventions. In addition, important preven-
tion mechanisms were scored, including intraoperative water 
restriction, use with moderation of opiods and avoid prolonged 
urinary retention after the procedure. In short, a broad view 
of the clinical situation and the characteristics of the patient 
can offer therapeutic proposals to reduce the occurrence of 
postoperative urinary retention.

Keywords: Prostate; Urinary Retention; Urology.

INTRODUÇÃO
A ocorrência de retenção urinária no pós-operatório 

(RUPO) é uma complicação relativamente comum, afeta 
ambos os sexos, em todas as idades e após qualquer inter-
venção cirúrgica. É bastante desconfortável para o paciente 
e quando não tratada adequadamente a RUPO pode levar a 
significativas morbidades, tais como prolongamento do inter-
namento, infecção urinária e disfunção do músculo vesical 
com comprometimento de sua função.  Rotineiramente, 
pacientes de meia idade ou idosos, em pré-operatório, são 
encaminhados ao urologista para avaliação de uma possível 
obstrução do trato urinário inferior e dessa forma prevenir 
uma retenção urinária. Com incidência variando entre 30 e 
40%, as causas dessa complicação são inúmeras e dentre estas 
podemos elencar a idade, o uso de opióides, a hiperplasia 
prostática, drogas anticolinérgicas, anestesias neuroaxiais, 
hernioplastias, cirurgias anorretais e hidratação excessiva no 
transoperatório. 

Relatamos um caso de retenção pós-operatória e revisamos 
os fatores de risco, prevenção e tratamento desta patologia.

MÉTODO
As informações contidas neste relato de caso foram obtidas 

por meio de revisão do prontuário, nas quais constava a 
evolução e métodos diagnósticos no serviço de Urologia da 
Santa Casa de Fortaleza (CE). Em seguida, revisão da litera-
tura acerca do tema.

RELATO DO CASO
Paciente JMAL, Masculino, 65 anos, encaminhado ao 

ambulatório de urologia, em uso de sonda vesical de demora 
introduzida há 35 dias. Foi submetido à hemorroidectomia, com 
anestesia espinhal, recebendo alta no dia seguinte, urinando 
pouco e com uma discreta dor no hipogástrio. Retornou ao 
hospital 24h depois, com piora da dor e sem conseguir urinar 
(Figura 1), realizado sonda de demora e orientado a procurar 
um urologista. Paciente relatou que tinha noctúria e a urina 
saía mais devagar, já havia consultado um urologista há 2 anos 
e foi dito que ele tinha uma próstata aumentada, mas que não 
precisava de tratamento. Sem comorbidade. O exame digital 
retal detectou um aumento da próstata que tinha consistência 
fibroelástica e sem nódulos. Após exame, foi prescrita terapia 
combinada com doxazosina 2mg e finasterida 5mg, orientado 
a retirar a sonda após 10 dias de tratamento e solicitado uma 
ultrassonografia das vias urinárias e da próstata. O paciente 
retorna 15 dias depois, com sonda vesical para mostrar o 
exame: Informa que retirou a sonda como combinado previa-
mente, mas que não conseguiu urinar, sendo necessário o uso 
da sonda novamente. O ultrassom revela aumento da próstata 
(peso de 50g), rins normais, bexiga com parede espessada. O 
paciente foi orientado a realizar um estudo urodinâmico que 
demonstrou obstrução infravesical. Diante desse quadro se fez 
necessário encaminhamento para uma ressecção transuretral 
da próstata.

FIGURA 1

Abaulamento da região hipogástrica decorrente da retenção urinária.

Fonte: Arquivo Pessoal.



REVISTA UROMINAS - 2318-0021
© 2021 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SEÇÃO MINAS GERAIS 45www.urominas.com

Relato de Caso

DISCUSSÃO
A Retenção Urinária Pós-Operatória (RUPO) é definida 

de algumas maneiras tais como: inabilidade para urinar 
entre 6-12h após a intervenção cirúrgica, bexiga distendida 
palpável, incapacidade para urinar quando a bexiga está cheia. 
Outros a definem com a incapacidade de esvaziar um volume 
urinário superior a em um período de 30min após o diagnós-
tico da retenção urinária.(2) 

No tocante aos fatores de risco, vários estudos demons-
tram que a incidência da RUPO é maior no idoso e no sexo 
masculino. As razões para a predominância do problema 
no homem seriam o tamanho da uretra (em torno de 20 cm 
de extensão), o crescimento natural da próstata a partir da 
4ª década de vida e a degeneração das vias neurológicas 
responsáveis pela micção.(5) Algumas intervenções cirúrgicas 
predispõem à ocorrência de RUPO. Dentre estas, incluem-se 
cirurgias urológicas, ortopédicas, proctológicas e urogineco-
lógicas. Nas cirurgias anorretais para tratamento de patologias 
benignas, a RUPO é a complicação mais comum.

O diagnóstico de RUPO é feito por três métodos: clínico, 
cateterismo vesical e ultrassom. Clinicamente, detecta-se o 
problema baseado nos sintomas e com a palpação do fundo 
vesical acima da sínfise púbica, porém, nem sempre é viável 
devido à ferida operatória, curativos, obesidade, cirurgia 
prévias. A cateterização vesical tem objetivo diagnóstico e 
terapêutico. Como é um método invasivo, há risco de trauma 
uretral e infecção urinária além de trazer desconforto ao 
paciente. Alguns autores têm utilizado o ultrassom pélvico 
para o diagnóstico RUPO na sala de recuperação pós-ope-
ratória por ser não invasivo e acurado, mesmo em obesos e 
crianças. 

Como prevenção aconselha-se restringir a hidratação no 
trans-operatório, usar opióides com parcimônia (quando usado 
intratecal causa mais RUPO do que administrado intrave-
noso). Nos casos de maior risco fazer um cateterismo de alívio 
no final da cirurgia. Drogas como a tansulosina (antagonista 
alfa adrenérgico) que atua aumentando a pressão vesical e 
relaxando o esfíncter interno pode reduzir o risco de RUPO.(8) 

Em casos a retenção urinária prolongada, o esvaziamento 
vesical deve ser feito prontamente seja com cateterismo 
de alívio ou de demora. A opção é pela cateterização inter-
mitente, porém dependendo do caso opta-se pela sondagem 
contínua prolongada. Por fim, a retenção urinária é um 
problema relativamente comum que se não diagnosticada e 
tratada adequadamente pode trazer séria complicações para o 
paciente. Deve-se também dar atenção aos fatores de risco e 

atuar na prevenção dessa ocorrência.
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CASE REPORT
Patient had an ureteral stent placed over three Years 

before. Did not know the reason nor had followed up. Was 
admitted at public health hospital in Belo Horizonte with back 
pain. Undertaken a computed tomography scan and blood 
exams, Which suspect of complicated pyelonephritis with 
stent calcification

At the operation theatre, endoscopic treatment was not 
feasible, thus underwent exploratory laparotomy. Preoperative 
findings included erosion and stent migration into the 
duodenum, ureteral-duodenum fistula, and stent calcification 
into duodenum. Treatment included stent removal, ureteral 
and duodenal walls reconstruction and drainage.

Patients progressed satisfactory at postoperative care and 
pyelonephritis treatment.

Background: This case report is unique in medical litera-
ture. To describe fistulae details, etiology and treatment may 
help supporting staff to manage stent complications.

Conclusion: Ureteral stent is a useful prosthesis in urolo-
gical practice, and  provide comfort for patient and confidence 
to surgeons. However with its routinely use complications may 

happen, some can be as critical as this case report describes.

This description helps orientation for the professional to 
control stent usage and treatment of this specific complication, 
alerting the risk of additional complications after calcification.

Keywords: Ureteral stent / ureteral-duodenum fistula / 
calcification

RESUMO DO CASO CLÍNICO
Apresentação do Caso: Paciente atendida no sistema 

público de saúde de Belo Horizonte com duplo J colocado 
há cerca de 03 anos, sem seguimento, e com quadro clínico 
de pielonefrite complicada. Diagnosticada inicialmente com 
revisão laboratorial e tomografia computadorizada.

Submetida a tratamento cirúrgico, inicialmente endoscó-
pico, seguido por laparotomia. Durante o procedimento foi 
evidenciado complicação adicional com migração do dreno 
para o interior do duodeno, fístula uretero-duodenal e calcifi-
cação do duplo J intraduodenal. 
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Tratada com retirada do duplo j e reconstituição das 
paredes duodenais e ureterais e drenagem ampla.

Evoluiu bem após tratamento da pielonefrite e recuperação 
do pós-operatório.

Antecedentes: O caso clínico é o único descrito na litera-
tura com os detalhes da fistula uretero-duodenal e calcificação 
intra-duodenal e atenda o assistencialista sobre os cuidados 
com o duplo J e o seu tratamento.

Conclusões: O Cateter duplo J é uma prótese muito útil 
na prática urológica, e que confere conforto ao paciente e 
segurança ao cirurgião. Entretanto com seu uso rotineiro, 
complicações podem aparecer, algumas delas muito graves 
como a descrita no caso.

Essa descrição ajuda a orientar o profissional quanto ao 
controle do uso do cateter e tratamento dessa complicação 
específica, alertando o mesmo dos riscos de complicações 
adicionais à calcificação. 

Palavras-Chave: Duplo J / fístula uretero-duodenal / 
calcificação 

RELATO DE CASO  
Abordagem de cateter de duplo J calcificado com migração 

espontânea para duodeno.

INTRODUÇÃO 
O cateter ureteral de duplo J é utilizado para manter a 

drenagem de urina do rim até a bexiga, seja em condições 
adversas do ureter ou em pós operatório de cirurgia das vias 
urinárias. 

A cada dia se torna cada vez mais disponível nos serviços 
de urologia. A sua universalização, também ampliou as 
complicações relacionadas, tanto em número (sendo as mais 
comuns1,2: cólica, infecção, saída espontânea do cateter e 
calcificação) quanto em complexidade, como migração para o 
ventrículo3.   Idealmente, o cateter de duplo J deve ser retirado 
em até 6 meses ou, em alguns produtos mais recentes, 12 
meses. Cateteres que permanecem por um período superior a 
este, não raro, complicam com calcificação e incrustação.  

Fístulas uretero-entéricas são extremamente raras e a 
maioria dos casos identificados em bases de dados como 
PubMed e CIELO foram de fístulas uretero-duodenais 

secundárias a infecções renais crônicas, cálculos ureterais, 
doença ulcerosa duodenal, lesão iatrogênica, trauma ou 
ingestão de corpo estranho. Foi encontrado apenas um caso de 
fístula uretero-duodenal devido ao uso de cateter de duplo J, 
porém sem associação com calcificação do cateter4. 

MÉTODO
Relato de caso após revisão bibliográfica utilizando as 

fontes PubMed e Scielo. Não foi encontrado caso semelhante 
a este, no qual o cateter de duplo J se calcificou dentro do 
duodeno por meio de uma fístula uretero-duodenal. 

RESULTADO 
O caso será descrito minuciosamente, com auxílio de foto-

grafias, levantamento de dados do prontuário e das condutas 
tomadas com o objetivo de compartilhar conhecimento para 
episódios semelhantes que possam advir.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 30 anos, sem comorbidades, 

admitida em pronto-socorro com queixa de dor abdominal 
em flanco e fossa ilíaca direitos, disúria, febre e inapetência. 
História de implante de cateter de duplo J a direita há três 
anos, porém sem qualquer seguimento urológico. 

Optou-se por realizar revisão laboratorial e solicitar uma 
tomografia computadorizada de abdome total.

Os exames laboratoriais indicaram infecção urinária 
sem leucocitose e função renal no limite da normalidade. O 
laudo inicial da tomografia identificou calcificação do cateter 
de duplo J em toda a extensão ureteral e litíase de 6 cm na 
extremidade vesical (Figura 1). 

Neste laudo inicial não foi mensurado sobre calcificação 
intra duodenal, porém em avaliação após o procedimento 
pode-se identificar achado já sugestivo deste diagnóstico 
conforme consta em Figura 2.

Realizou-se a internação da paciente e foi iniciado a 
antibioticoterapia. A mesma evoluiu com melhora clínica, 
sem dor ou febre, sendo então indicada a retirada do cateter 
e do cálculo vesical.  Até este momento não era certo sobre 
a fístula duodenal, uma vez que o laudo tomográfico inicial 
não correlacionou a calcificação duodenal ao cateter duplo J 
e a paciente não apresentou, em nenhum momento, queixa de 
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mudança da coloração da urina ou sintomas gastroduodenais 
que levantasse suspeita para tal hipótese.

Antes do procedimento foi esclarecido a paciente e 
entregue termo de consentimento sobre a possibilidade de 
conversão da cirurgia para via convencional caso não fosse 
possível a retirada endoscópica do cateter de duplo J. 

O procedimento iniciou-se por meio endoscópico, mas 
não obteve sucesso; optado por conversão cirúrgica para via 
aberta, com incisão inicial  mediana infra-umbilical, exposição 
e abertura de bexiga e identificado cálculo vesical aderido a 
extremidade distal do cateter, que se mostrava firmemente 
aderido ao ureter impedindo a retirada desse segmento. A 
incisão cirúrgica foi estendida para xifo-púbica, com liberação 
completa do ureter direito e confirmação de calcificação 
em todo o seu trajeto e na pelve renal. Nessa fase, durante 
a liberação do segmento superior do ureter, foi identificada a 
aderência ao duodeno e a extremidade do cateter de duplo J 
migrando para o interior da luz duodenal (Figura 3). 

Realizado incisão longitudinal do ureter proximal, 
liberação da aderência/fístula uretero-duodenal e retirada a 
extremidade calcificada do cateter de duplo J do interior da 
luz duodenal. Procedeu-se a duodenorrafia em dois planos 
com PDS 4.0 em sutura contínua e posicionado“ patch” de 
momento sobre o local.

 Após a retirada do cateter e revisão do ureter, foi iden-
tificado calcificações remanescentes no ureter médio, sendo 
necessário ureterotomia para a retirada das calcificações 
residuais e posterior ráfia com fio PDS 4.0 (Figura 4). 
Posicionado novo cateter de duplo J, que foi amarrado à 
extremidade do cateter vesical de demora tipo Foley. Rafiadas 
as demais aberturas ureterais e a bexiga urinária em sutura 
contínua de fio PDS 4.0. Posicionados drenos sentinela do 
tipo penrose e cateter nasoentérico distal a ráfia duodenal. A 
paciente foi encaminhada ao CTI no pós-operatório imediato 
para monitorização devido ao porte da cirurgia. Permaneceu 
hemodinamicamente estável, sem a necessidade de aminas ou 
de suporte ventilatório. Recebeu alta do CTI no primeiro dia 
de pós-operatório. Evoluiu clinicamente bem na enfermaria, 
tolerando a dieta, mantendo bom débito urinário e sem 
náuseas, vômitos ou extravasamento de conteúdo alimentar 
pelo dreno sentinela periduodenal, que apresentou apenas 
baixo débito de secreção citrina (<100ml/24 horas). Realizada 
mensuração de uréia e creatinina dessa drenagem e confirmou 
tratar-se de uma fístula urinária.  Recebeu alta hospitalar, sem 
a retirada do cateter de demora, no nono dia de pós-operatório 
para acompanhamento ambulatorial.

O dreno de penrose referente a fístula urinária teve débito 
decrescente, sendo retirado na primeira consulta de acompa-
nhamento. O cateter vesical de demora com o cateter de duplo 
J amarrado foram retirados no 45º dia de pós-operatório. 

A paciente encontra-se em acompanhamento ambulatorial 
do serviço há quase um ano, sem queixas urinárias ou gerais e 
sem qualquer alteração do trato duodenal ou das vias urinárias. 

FIGURA 1

Tomografia computadorizada identificando calcificação ureteral e 
volumosa calcificação vesical. 

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 2

Tomografia computadorizada identificando calcificação em ureter 
proximal e calcificação duodenal. 

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Fotos demonstrando fístula uretero-duodenal com identificação de cateter duplo J em trajeto fistuloso.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 4

Cateter duplo J retirado por completo demonstrando diversas calcifi-
cações em seu trajeto. 

Fonte: Arquivo Pessoal.
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RESUMO
O estrangulamento peniano é uma emergência urológica 

rara e desafiadora para o cirurgião. A demora na procura do 
atendimento e os vários tipos de objetos constritores difi-
cultam a abordagem, a qual visa minimizar e reparar as lesões 
cutâneas e gênito-urinárias. 

Paciente de 41 anos, natural e procedente de Frutal/MG, 
em situação de rua, encaminhado após relato de ter inserido 
um objeto metálico em base peniana há 25 horas, ocasionando 
estrangulamento do órgão. Foi realizada tentativa frustrada de 
retirada na cidade de origem, sendo encaminhado ao Pronto 
Socorro do Hospital das Clínicas da UFTM. Avaliado pela 
equipe de urologia, foi optado pela retirada imediata do objeto 
através da passagem de um fio de algodão entre o pênis e o 
objeto, sendo a extremidade distal enrolada ao redor do eixo 
peniano e a extremidade proximal tracionada, fazendo com 
que o objeto deslize em direção à glande do pênis, até ser 
retirado.

Paciente evoluiu clinicamente bem com alta no segundo 
após procedimento, sendo encaminhado para seguimento 
ambulatorial.

O estrangulamento peniano é reportado de forma esporá-
dica na literatura e uma gama de variados objetos constritores. 
Tal ato, geralmente, está associado na busca de melhora da 
performance sexual, tentando prolongar ereção ou aumentar o 
tamanho do órgão.

O pênis após 25 horas de estrangulamento por objeto metá-
lico apresentava com importante edema a jusante, porém sem 
sinais de necrose, uma vez que o torniquete gerado pelo ato 
havido dificultado somente a drenagem das veias superficiais 
dorsal e lateral, não obliterando a irrigação arterial. A retirada 
imediata do anel metálico possibilitou novamente o retorno da 
drenagem venoso e regressão do edema distal, porém em caso 
de insucesso poderia ocorrer a necrose do pênis por falta de 
aporte sanguíneo arterial devida a piora progressiva da estase 
venosa e do edema. A técnica empregada foi primordial, uma 
vez que evitando possíveis lesões como queimaduras térmicas 
ou elétricas e preservando a função geniturinária do paciente.

Palavras-Chave: estrangulamento peniano anel metálico.
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INTRODUÇÃO

O estrangulamento peniano, embora infrequente na reali-
dade clínica, é uma emergência e um desafio para o cirurgião. 
Apesar de o diagnóstico ser evidente na maioria dos casos, a 
demora na procura do atendimento médico se torna um fator 
agravante, influenciando diretamente na gravidade do caso.1

Nesse contexto, a dificuldade na abordagem do caso é 
consoante à natureza do objeto constritor, bem como as reper-
cussões causadas pela compressão podem variar de obstruções 
circulatórias com pequeno impacto a danos circulatórios 
significativos, como a necrose tecidual isquêmica.2

FIGURA 1

Fonte: Arquivo Pessoal.

Assim, o cirurgião deve encontrar a melhor maneira de 
remover o objeto constritor e reparar as lesões associadas, 
através de uma conduta que obtenha bons resultados estéticos 
e a preservação da função gênito-urinária.

RELATO CASO
Paciente de 41 anos, natural e procedente de Frutal/MG, 

em situação de rua, encaminhado ao Pronto Socorro do 
Hospital das Clínicas da UFTM relatando ter inserido um 
objeto metálico em base peniana, há 25 horas, resultando 
em estrangulamento do órgão. Ainda em Frutal, foi realizada 
abordagem não especificada para retirada do objeto, sob 
raquianestesia, no entanto não houve sucesso.

O paciente negava no momento da admissão dor local, 
disúria ou outras queixas urinárias e ao exame físico da região 
urogenital, apresentava pênis edemaciado com estrangula-
mento em base peniana por anel metálico (Figura1), medindo 
cerca de 3 cm de largura e 3 mm de espessura e sem sinais de 
trauma. A princípio, foi solicitada a avaliação da unidade de 
urologia que optou pela retirada imediata do objeto constritor.

O paciente foi levado à sala de procedimento onde foi reali-
zada a retirada do objeto com o auxílio de um fio de algodão 
sob anestesia local. A técnica empregada consiste em deslizar 
o fio por baixo do anel, sendo a extremidade distal enrolada ao 
redor do eixo peniano e a extremidade proximal tracionada, o 
que faz com que o anel deslize, progressivamente, em direção 
à glande do pênis, até ser retirado (Figura 2 e 3).3

O paciente evoluiu bem no pós-procedimento, com diurese 
espontânea, sem disúria e apenas queixas álgicas leves em 
haste peniana, já no segundo dia após o procedimento, sem 
demais queixas urinárias, recebeu alta hospitalar e foi orien-
tado a realizar seguimento ambulatorial.

DISCUSSÃO
O estrangulamento peniano foi relatado pela primeira vez 

em 1755 e desde então, casos esporádicos têm sido relatados 
na literatura que descrevem uma variedade de corpos estra-
nhos constritores inseridos no pênis. O aprisionamento ou 
estrangulamento do pênis geralmente está associado a uma 
tentativa de melhorar o ato sexual, manter uma ereção prolon-
gada ou de aumentar o tamanho do órgão.2

O objeto constritor se torna um torniquete incompleto, 
que permite a irrigação arterial, mas leva à estase venosa, 
provocando aumento da circunferência do pênis e dificultando 
a drenagem das veias superficiais dorsal e lateral. O edema 
distal ao estrangulamento torna o objeto difícil de remover 
e, à medida que a congestão venosa progride, o pênis recebe 
menos fluxo sanguíneo arterial, levando à isquemia e, em 
período prolongado, à necrose.4
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FIGURA 2

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Fonte: Arquivo Pessoal.

O tratamento precoce é essencial para evitar lesões 
isquêmicas e para escolher a melhor abordagem deve-se levar 
em conta o tipo de material do objeto, a gravidade da lesão 
peniana e a disponibilidade de instrumental cirúrgico.5

Nesse caso, por se tratar de um objeto metálico e resistente, 
optou-se por utilizar a técnica de remoção com fio.

CONCLUSÃO
Uma vez que o estrangulamento peniano havia sido feito 

há 25 horas da apresentação médica, o pênis encontrava-se 
edemaciado, mas sem sofrimento isquêmico grave.

Nesse caso, o grande desafio foi a retirada do anel metá-
lico, por se tratar de um objeto de material resistente não foi 
possível cortá-lo e outras ferramentas poderiam acarretar em 
lesões como queimaduras térmicas ou elétricas. Sendo assim, 
a técnica de remoção com fio se mostrou a melhor opção por 
possibilitar a remoção do objeto, preservando a função genitu-
rinária do paciente e não provocando maiores lesões.
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RESUMO
Antecedentes: O linfoma de bexiga é uma condição rara, 

responsável por apenas 0,2 % dos linfomas não-Hodgkin 
extranodais, existindo pouco dados na literatura. Apresenta 
prognóstico favorável se identificado precocemente e reali-
zado tratamento adequado.

Apresentação do Caso: Paciente do sexo masculino, 74 
anos, com relato de hematúria macroscópica há 2 meses, asso-
ciado à disúria. A ultrassonografia de vias urinárias mostrava 
espessamento da parede posterior da bexiga com até 30 mm, 
em uma extensão de cerca de 7cm. A tomografia de abdome 
total mostrava acentuado espessamento da parede póstero 
inferior da bexiga, estendendo-se para as paredes laterais, 
determinando redução dos meatos ureterais e hidronefrose 
bilateral, além de linfonodos com até 3,0 cm em cadeias ilíacas 
comum, interna e externa a direita.  Exames laboratoriais com 
alteração da função renal. Diagnóstico presumido inicial era 
de tumor urotelial invasivo. Foi submetido à cistoscopia, 
que evidenciou abaulamento proeminente na parede póstero 
lateral esquerda, com mucosa íntegra e sem qualquer tipo de 
lesão vegetante ou ulcerada. Foi então realizada ressecção, 
pórem o anátomo patológico não mostrou presença de tecido 

neoplásico.  Optou-se então por inguinotomia com realização 
de biópsia da massa tumoral. O laudo histopatológico com 
imuno-histoquímica havia expressão de CD20, BCL2, CD23 e 
negatividade para ciclina D1, CD10, CD3 e SOX10, demons-
trando se tratar de um linfoma linfocítico de pequenas células.  
Iniciou quimioterapia com o esquema RCHOP, com melhora 
da função renal. A TC de abdome e pelve, comparativamente 
a exames pré-Tratamento evidenciou regressão parcial da 
lesão vesical e regressão completa das linfonodomegalias e da 
dilatação ureteropélvica.

Conclusões: Os linfomas de bexiga são uma entidade rara.  
Estes tumores apresentam um bom prognóstico, se detectados 
em estágios mais iniciais, sendo assim importante o conheci-
mento da doença dentro da procura diagnóstica da hematúria 
associada a espessamento vesical. 

Palavras-Chave: Linfoma de bexiga, Hematúria, 
Cistoscopia.
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INTRODUÇÃO
O Linfoma Maligno é um tumor que se desenvolve nos 

tecidos linfóides e pode se originar em várias partes do corpo. 
No aparelho urogenital, o número de linfomas é relativamente 
pequeno e raramente ele ocorre na bexiga5. O linfoma de 
bexiga foi descrito pela primeira vez em 1885 por Eve e 
Chaffney, e desde então existem poucos relatos do mesmo na 
literatura. A apresentação clínica desses linfomas pode se dar 
de 3 formas: casos primários na bexiga, casos que ocorrem na 
bexiga como manifestação primária de uma doença sistêmica 
e casos secundários com história clínica de linfoma maligno 
prévio em outro sítio6 10.  O linfoma primário que ocorre isola-
damente na bexiga sem evidência de doença detectável em 
outros lugares é uma condição rara, responsável por apenas 
0,2 % dos linfomas não-Hodgkin extranodais e menos de 1% 
de todos os tumores primários da bexiga3 6. 

Esta patologia ocorre predominantemente na faixa etária 
entre 40 e 70 anos, e no sexo feminino. A hematúria é o sintoma 
habitual nos linfomas da bexiga e geralmente é acompanhada 
de polaciúria e disúria1 11. O diagnóstico pode ser suspeitado 
por exames de imagem, mas é exclusivamente histológico, e o 
subtipo mais comum é o linfoma de zona marginal extranodal 
de baixo grau / tecido linfóide associado à mucosa (MALT). 
No geral, o linfoma da bexiga tem um prognóstico favorável 
quando comparado a outros tipos de câncer de bexiga6. Devido 
ao pequeno número de casos relatados de linfoma primário da 
bexiga, não existe uma padronização no tratamento, passando 
pelo tratamento cirúrgico, radioterápico e pela quimioterapia, 
variando conforme o estágio da doença2. No presente trabalho 
relatamos o caso de um paciente do sexo masculino de 74 
anos, com diagnóstico de linfoma de bexiga e realizamos uma 
revisão bibliográfica acerca do tema. 

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 74 anos, encaminhado ao 

Serviço de Urologia do Hospital Felício Rocho em Agosto 
de 2019 com relato de hematúria macroscópica há 2 meses, 
associado também à disúria mais recentemente. Na história 
pregressa apresentava hipertensão arterial, diabetes mal 
controlado e hipotireoidismo. Sem histórico de tabagismo 
ou história familiar para neoplasias. A ultrassonografia de 
vias urinárias mostrava espessamento da parede posterior 
da bexiga com até 30 mm. A tomografia de abdômen total 
mostrava acentuado espessamento da parede póstero inferior 
da bexiga, estendendo-se para as paredes laterais, determi-
nando redução dos meatos ureterais e hidronefrose bilateral, 
além de linfonodos com até 3,0 cm em cadeias ilíacas comum, 

interna e externa a direita.  Exames laboratoriais com 
alteração da função renal (creatinina 1,48 mg/dl / ureia de 
63 mg/dl) e hiperglicemia (glicemia de jejum de 364 mg/dl 
e Hemoglobina Glicada de 14,3%). Exame de Urina Rotina 
confirmava campos repletos de Hemácias e Urocultura sem 
evidência de infecção.  Sem mais alterações relevantes nos 
exames laboratoriais.  

A ressonância nuclear magnética de abdome e pelve 
mostrava lesão expansiva infiltrativa vesical, acometendo 
parede posterior, lateral esquerda e domo da bexiga. Tal lesão 
mostrava infiltração transmural com invasão direta das vesí-
culas seminais, da reflexão peritoneal, da fáscia mesorretal 
e da fáscia umbilical-vesical, além de linfonodomegalias 
em cadeias obturadoras e ilíacas externas bilaterais e ilíaca 
comum a direita. (Figura 1).

O restante do estadiamento sistêmico com tomografia do 
tórax e cintilografia óssea não mostraram alterações impor-
tantes. 

O paciente foi submetido então à uretrocistoscopia, que 
evidenciou abaulamento proeminente na parede póstero lateral 
esquerda, com mucosa íntegra e sem qualquer tipo de lesão 
vegetante ou ulcerada. Foi então realizada ressecção transure-
tral de tecido em profundidade desse segmento e as amostras 
enviadas para avaliação histopatológica. O exame anátomo 
patológico (HE e imunohistoquímica) não mostrou presença 
de tecido neoplásico.  Optou-se então por inguinotomia (que 
evidenciou linfonodos aumentados de tamanho e aderidos 
aos vasos ilíacos) e realização de biópsia da massa tumoral. 
O laudo histopatológico com imunohistoquímica mostrou 
tratar-se de neoplasia linfóide com expressão de CD20, BCL2, 
CD23 e negatividade para ciclina D1, CD10, CD3 e SOX10. 
Houve uma imunoexpressão focal de BLC-6 e o ki-67 foi de 
30%. A conclusão é que se tratava de um linfoma linfocítico 
de pequenas células. 

Foi iniciada quimioterapia com o esquema R-CHOP, 
com toxicidade hematológica e sepse de foco urinário após 
o primeiro ciclo. Resolvido com medidas de suporte clínico. 
A partir do 2 ciclo o esquema foi modificado para R-COP 
devido à toxicidade hematológica e o paciente evoluiu bem, 
sem intercorrências. Após o término do 3º ciclo o paciente 
foi submetido a novos exames de imagem para avaliação de 
resposta, que mostraram regressão parcial da lesão vesical 
e regressão completa das linfonodomegalias e da dilatação 
ureteropélvica. (Figura 2). Atualmente ainda em tratamento, 
vem evoluindo bem do ponto de vista clínico, oncológico e 
hematológico.
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FIGURA 1

RNM de Abdome e Pelve com tumor em parede póstero lateral es-
querda com infiltração transmural e de órgãos adjacentes.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

TC de Abdome e Pelve evidenciando regressão importante do tumor 
em parede póstero lateral esquerda, visto pela diminuição importan-

te do espessamento vesical nesta localização.

Fonte: Arquivo Pessoal.

DISCUSSÃO
Os tumores de bexiga não uroteliais representam menos 

de 10% dos tumores de bexiga e entre eles estão: tumores de 
células escamosas, adenocarcinoma, carcinoma neuroendó-
crino de pequenas células, sarcoma e linfo epiteliomas8.

Linfoma é um termo geral utilizado para tumores malignos 
derivados de células que compõem o tecido linfóide e, em 
grosso modo, são classificados em dois grupos: Linfomas de 
Hodgkin e Linfomas não-Hodgkin. Sabe-se que os linfomas 
não-Hodgkin podem se originar em todos os órgãos, além dos 
linfonodos. O linfoma acometendo a bexiga é raro, e repre-
senta menos de 0,5% dos tumores da bexiga. Eles podem se 
apresentar de 3 formas: Aproximadamente 17% ocorrem na 
forma primária, 47% na forma não localizada, como sinal de 
doença sistêmica e 36% na forma secundária5 8. 

O linfoma primário da bexiga é, portanto, uma doença 
extremamente rara, responsável por cerca de 0,2% dos tumores 
primários da bexiga5 7. A rara ocorrência dessa neoplasia é 
consequência do fato de não haver folículos germinais ou 
tecido linfóide em desenvolvimento na bexiga urinária. Por 
este motivo, a etiologia de tais malignidades permanece 
desconhecida. A principal hipótese encontrada na literatura 
é de que esses linfomas poderiam se desenvolver a partir de 
uma cistite pré-existente: 22 a 40% dos casos notificados 
foram precedidos por cistite crônica7 12. A ocorrência de envol-
vimento secundário da bexiga por linfoma sistêmico é mais 
comum que o envolvimento primário, porém é um evento 

tardio e associado a um pior prognóstico. Estudos por meio de 
autópsias mostraram envolvimento da bexiga no linfoma não 
Hogdkin sistêmico em 10% a 20% dos casos11.

Aparentemente as mulheres apresentam linfoma da bexiga 
com mais frequência do que homens, com uma proporção 
homem - mulher de 1:6,5 5.  Tal fato é associado à maior 
incidência de cistite de repetição em mulheres.  O linfoma 
de bexiga ocorre geralmente por volta da 6ª década de vida, 
com uma idade média na apresentação de 64 anos6 7. O caso 
descrito foge a essa tendência epidemiológica, relatada na 
literatura, tendo ocorrido em um homem de 74 anos, que está 
acima da média descrita.

A hematúria é o sintoma mais comum (61%), seguido por 
disúria (33%), noctúria e dor lombar, além disso aproximada-
mente 23% dos casos apresentam história de cistite crônica1. 
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Os dados descritos, estão em concordância com a sintomato-
logia do paciente em questão, sendo a hematúria o sintoma 
que o levou a investigação diagnóstica. Além disso, o mesmo 
apresentou sintomas de LUTS irritativo na sua evolução 
clínica. Apesar de não ter relatado dor lombar, nosso paciente 
apresentava à TC achados de hidronefrose bilateral, sugerindo 
obstrução pelo tumor. Na literatura a obstrução ureteral pode 
acontecer em até 50% dos casos e muito disso se dá pela 
localização predominantemente em região póstero lateral / 
trigonal dos tumores9. Não há relato de cistite de repetição no 
paciente apresentado. 

O diagnóstico de linfoma na bexiga depende de exames 
de imagem, cistoscopia e uma avaliação histopatológica 
completa do tecido biopsiado12. Na avaliação radiológica, 
pode ser utilizado a tomografia ou a ressonância de pelve, e 
é comum encontrar formações nodulares que comprometem 
a parede da bexiga. Tipicamente observam-se lesões solitárias 
em 70% dos casos, lesões múltiplas em 20% e espessamento 
difuso da parede vesical em 10% dos casos3 8. Os achados 
cistoscópios geralmente não contribuem para o diagnóstico. 
A aparência pode ser confundida com o carcinoma urotelial 
ou as lesões podem ter apresentação submucosa, sendo visu-
alizado apenas uma superfície abaulada com mucosa normal 
ou edemaciada à cistoscopia8 5. Os linfomas de bexiga são 
localizados mais comumente nas paredes póstero laterais, mas 
outros locais incluem o domo e a região trigonal. A ulceração 
é rara no linfoma primário de bexiga, mas é frequentemente 
vista no linfoma de bexiga secundário8 12. No caso relatado, 
foi realizado para o rastreio diagnóstico uma tomografia de 
abdome e pelve, e a suspeita inicial era de um carcinoma 
urotelial localmente avançado. Por esse motivo, foi também 
solicitado uma tomografia de tórax e cintilografia óssea, 
para descartar metástases à distância. Os exames vieram sem 
alterações importantes, e então foi solicitado uma ressonância 
de abdome e pelve para melhor estudo locorregional da lesão, 
tais como invasão em tecidos adjacentes e linfonodos compro-
metidos. Os achados da RNM ainda mantinham a suspeita de 
um carcinoma urotelial com invasão local. Foi programada a 
ressecção transuretral de bexiga para amostragem histológica, 
porém à cistoscopia a mucosa vesical estava íntegra e abaula-
mento em parede póstero-lateral esquerda foi o único achado 
endoscópico. Foi então realizada a ressecção em profundidade 
nesta área.

Um diagnóstico definitivo é feito histopatologicamente, 
através de ressecção da lesão ou de amostras com profun-
didade o suficiente, nos casos de tumores submucosos5.  O 
diagnóstico histológico diferencial é amplo e inclui neoplasias 
de origem celular diferentes como: carcinoma urotelial alto 
grau, carcinoma neuroendócrino de pequenas

células e linfomas.  Desta forma, um amplo painel de 
imuno-histoquímica é indispensável para confirmar a origem 
do hemato linfóide8. A imuno-histoquímica para linfomas do 
tipo célula B rotineiramente é positiva para CD19, CD20 e 
CD21. Além disso, os linfomas de baixo grau podem ser 
positivos para marcadores como CD20, CD21 e CD43, 
enquanto os linfomas de alto grau estão correlacionados com 
os marcadores de células CD3, CD20 e CD30 ¹². O nosso 
paciente apresentava positividade para CD-20 e CD-23, porém 
negativo para CD-3, o que está relacionado a um linfoma de 
células B de baixo grau.

Uma vez realizado o diagnóstico de linfoma, a definição 
de linfoma primário da bexiga é feito na ausência de envol-
vimento de qualquer outro local nodal ou extranodal 11. Os 
linfomas do tipo MALT (tecido linfóide associado a mucosa) 
são as formas mais comuns de envolvimento primário da 
bexiga. O conceito MALT fornece um mecanismo pelo qual 
linfomas malignos podem se desenvolver na bexiga e em 
outros locais do corpo que normalmente não possuem tecido 
linfóide, após estimulação antigênica de longa data, tais como 
por infecção bacteriana, e daí sua associação com cistite 
crônica7 9.  Já no linfoma secundário é mais frequente o tipo 
difuso de grandes células B. Tipos histológicos adicionais 
observados incluem Linfoma de Burkitt, Linfoma de células 
T e Linfoma de Hodgkin3. 

Uma vez identificado o tipo de Linfoma da Bexiga, é 
imprescindível fazer a distinção entre uma neoplasia indolente 
e de baixo grau versus uma malignidade agressiva e de alto 
grau, a fim de realizar o regime de tratamento mais adequado 
para esse paciente, para maximizar os resultados e minimizar 
a toxicidade7 12. Para tal devemos considerar os sintomas 
clínicos e o estágio da doença. Pacientes com tumores de 
baixo grau respondem bem à terapia local e, como tal, a 
RTUB deve ser realizada inicialmente, principalmente para 
o diagnóstico tecidual. Se não houver doença residual após 
a ressecção para fins de diagnóstico, o acompanhamento é 
permitido. A radiação como tratamento primário ou adjuvante 
também foi bem-sucedida no tratamento desta patologia, no 
entanto, ela submete pacientes a efeitos colaterais aumentados 
em comparação com a ressecção transuretral isolada5 6.

Para lesões de alto grau e tumores recorrentes de baixo 
grau, a escolha do tratamento sistêmico, quando indicado, 
deve ser individualizada, levando-se em conta características 
específicas do tumor como subtipo histológico, marcadores 
imunohistoquímicos, agressividade, estadiamento, entre 
outros. O esquema R-CHOP (Rituximabe, Ciclofosfamida, 
Daunorrubicina, Vincristina, Prednisolona) é um esquema 
utilizado em linfomas de alto grau, com boas taxas de resposta 
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e remissão completa6 12. O papel da cistectomia radical ou 
parcial é pouco conhecido e só foi relatado esporadicamente. 
Quando da realização de cistectomia radical na maioria dos 
casos é necessária a realização de quimioterapia ou radiação 
adjuvante. Com base na eficácia da quimioterapia, a literatura 
recomenda que a Cistectomia seja reservada para circunstân-
cias únicas nas quais a terapia com R-CHOP não pode ser 
utilizada para lesões de alto grau6.

Em relação ao prognóstico, sabemos que as lesões de 
baixo grau são descritas como tendo um curso mais indolente 
e menos invasivo, com um prognóstico favorável. Os linfomas 
de bexiga de alto grau são mais agressivos e sem tratamento 
têm um prognóstico ruim.  

A melhor estratégia para o seguimento dos pacientes com 
linfoma da bexiga permanece em debate. Alguns autores reco-
mendam acompanhamento clínico, combinado com citologia 
urinária, cistoscopia com biópsia e exames pélvicos a cada 
seis meses por dois anos e posteriormente uma vez por ano7. 

CONCLUSÃO 
Os linfomas de bexiga são uma entidade rara, sobretudo 

na forma de apresentação primária da bexiga exclusiva.  As 
taxas de resposta do linfoma primário da bexiga às terapias 
propostas têm sido relatadas como favoráveis, e com um 
bom prognóstico, particularmente se detectados em estágios 
mais iniciais. Já os linfomas não localizados e secundários 
(recorrentes) apresentam um pior prognóstico. Por esse 
motivo, os profissionais devem conhecer essa entidade, sua 
apresentação e sua correta classificação, para estabelecer um 
diagnóstico precoce e tratamento adequado em tempo hábil. 
A participação de equipe multidisciplinar no manejo desses 
pacientes é fundamental (oncologista clínico, urologista, 
patologista, radiologista, etc). A padronização do tratamento 
é difícil devido aos poucos casos em todo o mundo.  Portanto, 
mais estudos se fazem necessários para delinear algoritmos de 
tratamento adequados para otimizar o controle da doença e a 
toxicidade sistêmica. 
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