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Uro-ABC - Ano Novo,
cumprindo sua missão

Nossa revista, já consolidada, disponibiliza aos seus leitores sua 5ª edição! Sua mis-

são de divulgar notícias científicas, fatos relacionados ao ABC e a tudo que se rela-

ciona à Urologia é cumprida com a máxima dedicação, graças ao empenho de seus

autores e editores. Estamos aprimorando-nos com objetivo de oferecer o que, sob

nossa ótica, tem interesse relevante no momento, aceitando as transformações que

ocorrem rapidamente com o passar do tempo. A Urologia é uma das especialidades

médicas mais dinâmicas, tornando natural o fato de serem as verdades médicas

não raramente transitórias.

Durante a leitura deste número o leitor vai observar mudanças e inserções, que a

URO-ABC busca ininterruptamente no aprimoramento das informações. Vivemos o

momento da Medicina baseada em evidências, é época de reuniões de Consensos,

Diretrizes e de Recomendações. Preferimos o último conceito – é mais democrático.

Uma determinação de um consenso americano ou europeu pode ser inviável para

regiões em desenvolvimento com disponibilidade econômica e de recursos insuficien-

tes... “Recomendações” têm um sentido mais flexível e permitem adaptações regio-

nais. Acompanhando essas tendências, estamos inserindo neste número uma seção

com recomendações sugeridas pelas associações mais influentes internacionalmente,

ou seja, a AUA, EAU e SIU. Pela extensão das mesmas preferimos inseri-las por tópi-

cos correspondentes às subespecialidades (litíase, oncologia, andrologia etc.).

Vamos continuar com esse espírito de acompanhamento das inovações mantendo,

desta forma, os leitores atualizados. Estamos, assim, cumprindo nossa missão.

Esperamos que desfrutem desta leitura.

Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo

Professor titular da Disciplina de Urologia FMABC.
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ATUALIZAÇÃO EM TEMAS DE DESTAQUE E CONTROVERSOS

Opções de tratamento para
tumores renais pequenos

Alexandre Saad Feres
Pompeo
Médico colaborador da Disciplina
de Urologia da FMABC.

Antonio Carlos Lima
Pompeo
Professor titular da Disciplina de
Urologia da FMABC.

Introdução

Câncer é um dos maiores problemas mundiais em saúde publica. Estima-se que
25% das causas de morte nos Estados Unidos seja em decorrência dessa patologia.
Nas últimas três décadas, com o advento de exames de imagem por diversas causas,
o número de incidentalomas renais aumentou sensivelmente, levando a um aumen-
to na incidência de pequenas massas renais (SRM), usualmente definidas como tu-
mores menores que 4 cm. A evolução de tais métodos por imagem permitiu, além
do diagnóstico precoce, o melhor conhecimento da epidemiologia e da história
natural dos tumores renais(1). Nesse contexto, a American Cancer Society estimou
que mais de 64.000 novos casos de tumores renais foram diagnosticados em
2012, resultando em 13.500 mortes por essa patologia(2). Diversos estudos de-
monstram que cerca de 70% a 90% dessas SRMs são malignas e podem vir a
necessitar de algum tipo de tratamento(3,4). Por outro lado, quando malignas, a
maioria desses incidentalomas são de baixo grau de agressividade(5,6). É impor-
tante ressaltar, ainda, que alta incidência destes tumores é observada em paci-
entes idosos que, geralmente, apresentam-se com comorbidades significativas(7).

Qual o melhor tratamento para essas pequenas massas renais?

É importante enfatizar que o tratamento ideal dos pacientes diagnostica-
dos com SRMs deve ser individualizado e deve fornecer resultados oncológicos
satisfatórios com mínima perda de função renal e baixa morbidade. Desde a
implementação da nefrectomia parcial, no início dos anos 90, esta tem sido
determinada como o padrão-ouro no tratamento dessas SRM. Apesar de bem
estabelecida, a nefrectomia parcial se associa a uma taxa de complicação glo-
bal de cerca de 20%(8). Durante a última década, condutas menos invasivas,
como a observação vigilante, a radiofrequência e a crioablação, têm sido cada
vez mais utilizadas como uma alternativa a excisão cirúrgica(3,4,8-10). Segundo as
orientações da Associação Europeia de Urologia (EAU), modalidades como a
ablação térmica devem ser consideradas em pacientes com SRM e/ou porta-
dores de comorbidades significativas que são de alto risco para cirurgia
extirpativa(11). Do mesmo modo, as diretrizes da American Urological Association
(AUA) consideram as terapias térmicas ablativas como opções de tratamento
disponíveis para pacientes de alto risco cirúrgico que necessitem de tratamen-
to ativo e aceitam seguimento com controles radiográficos a longo prazo(9).

Nefrectomia parcial

As séries contemporâneas demonstram que a eficácia oncológica entre a
nefrectomia parcial e a radical são comparáveis para pacientes portadores de
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SRMs(12,13). As taxas de recorrência local para pacientes sub-
metidos a nefrectomia parcial são menores que 2% e a so-
brevida câncer específica com 5 e 10 anos são, respectiva-
mente, 96% e 90% após o procedimento parcial(14). As prin-
cipais preocupações relacionadas a nefrectomia parcial são
as morbidades inerentes ao procedimento, tais como fístula
urinária e sangramento perioperatório. Recente meta-análi-
se demonstrou que 6,3% e 9% dos pacientes submetidos à
nefrectomia parcial aberta e laparoscópica, respectivamen-
te apresentaram complicações urológicas(9). Com o advento
da cirurgia robótica na última década, o refinamento da téc-
nica cirúrgica tem o potencial de reduzir as taxas de compli-
cações urológicas principalmente se comparadas a nefrec-
tomia parcial laparoscópica.

Enquanto a cirurgia robótica parcial ainda não está esta-
belecida como superior à cirurgia laparoscópica; é bem de-
finido atualmente que o refinamento da técnica, tal como a
magnificação da imagem e o controle mais refinado dos
movimentos (pinças articuladas) podem promover benefíci-
os adicionais para os procedimentos parciais, especialmen-
te em casos de anatomia vascular complexa, encorajando
os urologistas a realização de técnicas extirpadoras minima-
mente invasivas. Apesar dos fatores citados, casos com alta
complexidade cirúrgica ainda devam ser tratados por via
aberta.

Radiofrequência

Tal procedimento causa necrose tumoral devido à
desnaturação proteica e destruição de membranas celula-
res após aquecimento do tecido a temperaturas acima de
50 graus por 4 a 6 minutos. Diferentemente da crioablação,
na qual o ice ball é monitorado durante todo o procedimen-
to, uma das grandes desvantagens desse método é a im-
possibilidade de monitoramento por métodos de imagem
“real time” da destruição tecidual. Embora os resultados da
radiofrequência sejam menos favoráveis do que a
crioablação, estudos sugerem que o controle local é alcan-
çado em 80% a 90% dos casos(15,16). Uma recente meta-
análise comparando crioablação com radiofrequência de-
monstrou taxas de recorrência local tumoral superior no gru-
po da radiofrequência (12,3% x 4,7%)(17).

Crioablação renal

Didaticamente o método consiste em dois ciclos de con-
gelamento-aquecimento que duram aproximadamente de
6 a 8 minutos cada. O procedimento pode ser realizado por
acesso percutâneo ou laparoscópico (Figura 1). A recente
meta-análise comparando a eficácia entre os dois acessos
não mostrou superioridade por nenhuma das técnicas(18).

O mecanismo de lesão celular decorrente da crioterapia
é atualmente bem compreendido(19). Os dois mecanismos
que promovem lesão celular direta incluem a formação in-
tracelular de cristais de gelo, resultando em um trauma
mecânico direto, e a desidratação celular que levara a um
dano osmótico. Posteriormente, a morte celular é mediada
por isquemia e apoptose. Os resultados oncológicos, em
qualquer modalidade cirúrgica que visa o tratamento de
doenças malignas, devem ser o objetivo principal. O guideline
publicado pela AUA no tratamento de tumores renais T1a
demonstrou uma taxa de recorrência livre de doença para
crioablação de tumores renais de 90,6%(9).

Em análise de 44 pacientes com confirmação histológi-
ca de malignidade renal com seguimento oncológico míni-
mo de cinco anos, Guazzoni et al.(20) publicaram resultados
favoráveis após crioablação para tumores renais. Após uma
média de seguimento de 61,3 meses, apenas uma recor-
rência local foi observada, nenhuma morte relacionada ao
câncer foi demonstrada e a taxa de sobrevida global foi de
93,2%. Similarmente uma série de estudos foi publicada
nos últimos anos; Weld et al.(21) publicaram 100% de sobre-
vida câncer específico após três anos de seguimento, ne-
nhum caso de metástase e apenas um caso de recorrência
local em 31 pacientes tratados por crioablação renal após
seguimento médio de 45,7 meses. Davol et al.(22) publica-
ram série com 48 pacientes com seguimento médio maior
que 64 meses.; no subgrupo com confirmação histológica
de carcinoma renal a sobrevida livre de doença e câncer
específico foi de 84,3% e 100%, respectivamente. Em gran-
de estudo publicado por Aron et al.(23) com 80 pacientes e
seguimento a longo prazo, demonstrou a eficácia da
crioablação para tumores renais; a sobrevida livre de doen-
ça neste estudo foi de 92% e 83% após 5 e 10 anos de
seguimento, respectivamente. Hegarty et al., em grande
estudo utilizando crioablação e radiofrequência no trata-

Figura 1 - Crioablação laparoscópica renal – controle ultrassonográ-
fico do “ice ball”.

Opções de tratamento para tumores renais pequenos
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mento de SRM, observaram recorrência radiográfica em
11,1% dos pacientes submetidos a crioablação renal e uma
taxa de sobrevida de 98% após três anos de seguimento(24).
Em outro estudo recentemente publicado por Vricella et al.(25)

com 53 pacientes, após seguimento de 21 meses em que
realizavam TC e biópsia para confirmação de recorrência, as
taxas de recorrência livre doença, sobrevida global e sobre-
vida livre de doença foram de 96,2%, 98,1% e 100%, res-
pectivamente.

Fato interessante é o momento em que essa recorrência
ocorre. De acordo com a literatura, a recorrência tumoral
frequentemente acontece após 10-12 meses do procedi-
mento(26-29). Recentemente, Kutikov et al.(30) realizaram meta-
análise comparando os resultados após excisão cirúrgica
(nefrectomia parcial),ablação térmica (crioablação e ablação
por radiofrequência) e seguimento ativo para pacientes com
SRMs. A recorrência local foi de 2,6%, 4,6% e 11,7% para
nefrectomia parcial, crioablação e radiofrequência, respec-
tivamente.

Nefrectomia parcial minimamente invasiva X crio-
ablação

Recente meta-análise publicada por Klatte et al.(26), com-
parando nefrectomia parcial e crioablação laparoscópica,
analisou 1.233 estudos e 6.785 SRMs. Comparando-se os
números, a crioablação laparoscópica apresentou maior ris-
co de progressão tumoral, porém menor risco de complica-
ções perioperatórias, o que vem de encontro aos guidelines
Europeu (EAU) e Americano(AUA), justificando a utilização
de crioablação em pacientes com comorbidades. Nessa meta-
análise 8,5% e 1,9% dos pacientes desenvolveram progres-
são tumoral após crioablação e nefrectomia parcial, respec-
tivamente (p<0.001). Na análise multivariada, o risco relati-
vo para progressão tumoral local da crioablação versus
nefrectomia parcial foi 5,24 vezes maior (p<0.001); porém
o risco de progressão para metástases foi semelhante. Os
índices de complicações foram superiores após nefrectomia
parcial (23,5% X 17%; p<0.001), especialmente para com-
plicações maiores (19,2% X 10,2%; p<0.001). Na análise
multivariada, o risco total de complicações e complicações
maiores para a nefrectomia parcial versus crioablação lapa-
roscópica foi 4.6 (p=0.004) e 9.71 vezes maior (p<0.001),
respectivamente. Em conclusão, ambas as modalidades são
opções viáveis para o tratamento de SRMs. A comparação
entre nefrectomia parcial e crioablação resulta em maior taxa
de progressão tumoral no grupo submetido a terapia
ablativa, porém com menor risco de complicações. No úni-
co estudo comparando nefrectomia parcial robótica e
crioablação para tumores renais em pacientes com SRMs,
Guilletroau et al.(31) analisaram 436 pacientes (robótica n=210

X crioablação n=226). A nefrectomia parcial robótica se as-
sociou a maior tempo cirúrgico (180 X 165 min.; p=0.01),
maior perda sanguínea relacionada ao procedimento (200
X 75 ml; p<0.0001), maior tempo de permanência hospita-
lar (72 X 48h; p<0.0001) e maior morbidade (20% X 12%;
p=0.015). As taxas de recorrência local para nefrectomia
parcial robótica e crioablação laparoscópica foram de 0% e
11%, respectivamente (p<0.0001). Este estudo vem de en-
contro ao trabalho previamente citado(26), em que, apesar
de menos mórbido, os resultados oncológicos da crioablação
são inferiores, quando comparados a procedimentos extir-
pativos dos tumores, como a nefrectomia parcial laparoscó-
pica ou robótica.

Seguimento oncológico para terapias ablativas

A realização de tomografia computadorizada ou resso-
nância nuclear magnética seriadas no seguimento de paci-
entes submetidos a terapias ablativas permanece como o
principal marco de eficácia oncológica. A principal caracte-
rística de sucesso radiológico após essas terapias é a ausên-
cia no realce pelo contraste após a tomografia ou ressonân-
cia controle (Figura 2). Nesse aspecto, novo realce de con-
traste ou crescimento tumoral é considerado progressão
tumoral local (Figura 3). Atualmente o seguimento radioló-
gico mais apropriado para pacientes submetidos a essas te-
rapias para tumores renais não está bem estabelecido e de-
pendente do protocolo utilizado em cada serviço. Grande

A realização de tomografia
computadorizada ou ressonância nuclear

magnética seriadas no seguimento de
pacientes submetidos a terapias ablativas
permanece como o principal marco de

eficácia oncológica. A principal
característica de sucesso radiológico após
essas terapias é a ausência no realce pelo

contraste após a tomografia ou
ressonância controle. Nesse aspecto, novo

realce de contraste ou crescimento
tumoral é considerado progressão

tumoral local.

Pompeo, A.S.F. et al.
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parte dos estudos sugere a realização de exames de ima-
gem controle entre 6 e 12 meses. O Working Group On Image
Guided Tumor Cryablation(32) considera qualquer lesão com
evidência de doença local após crioablação como progressão
local independente do momento do aparecimento.

Embora urologistas e radiologistas utilizem a tomogra-
fia computadorizada ou ressonância nuclear magnética para
o adequado controle tumoral e recorrência após terapias
ablativas, o sucesso radiográfico permanece uma das maio-
res preocupações para urologistas e radiologistas após abla-
ção de tumores renais. A grande questão nesse cenário é a
potencial imprecisão das imagens resultantes dos achados

falso-negativos e falso-positivos na imagem radiológica.
Desta forma e importante ressaltar que estudos investigativos
são necessários para otimizar a definição radiográfica de
recorrência local após crioablação renal.

Complicações intra e pós-operatórias

Uma das grandes vantagens das terapias ablativas sobre
as outras modalidades cirúrgicas no tratamento de tumores
renais é a baixa morbidade intra e pós-operatória. Apesar
de apresentarem os mesmos índices de complicações me-
nores, a nefrectomia parcial se associa mais frequentemen-

Figura 3 - Recorrência radiográfica em paciente submetido a crioablação. A) 3 meses após procedimento; B) 4 anos após procedimento,
demonstrando o realce após realização de CT com contraste.

Figura 2 - Imagem pré-operatória (A) e pós-operatória (B) em paciente submetido a crioablação renal, demonstrando a ausência de realce pelo
contraste (considerado sucesso oncológico).

Opções de tratamento para tumores renais pequenos
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te com complicações maiores (Figura 4) do que a crioablação
renal(33). Em estudo comparativo com 82 pacientes submeti-
dos à nefrectomia parcial e 41 pacientes submetidos a
crioablação de tumores renais, a taxa de complicação glo-
bal foi semelhante entre os grupos (17% x 20%, respecti-
vamente), porém a estratificação pelo grau de complicação
não foi realizada neste estudo(34). O mais recente guideline
publicado pela AUA relatou taxas de complicação global de
4,9% para crioablação versus 6,3% relacionados a
nefrectomia parcial(9).

Complicações como fístulas urinárias após crioablação
são bastante raras, mesmo em tumores que apresentem
íntima relação com o sistema coletor nos exames de ima-
gem pré-operatórios. Em estudo recente, com 67 pacientes
avaliando as taxas de complicações após crioablação quan-
do o “ice ball” envolve o sistema coletor renal, nenhuma
fístula urinária foi observada no seguimento pós-operató-
rio(35). Esse estudo demonstra a segurança da crioablação
renal, mesmo em tumores com grande componente endo-
fítico e com relação íntima com o sistema coletor.

Devido ao recente desenvolvimento das terapias abla-
tivas, os resultados a longo prazo e eficácia de tratamento
ainda não estão bem estabelecidas. Embora o entusiasmo
inicial tenha encorajado a realização desses procedimentos
de maneira mais frequente, o refinamento da técnica e o
conhecimento de suas limitações contribuirão para definir
futuramente o candidato ideal para estas modalidades tera-
pêuticas.

Vigilância ativa (active surveillance)

Em pacientes com grandes comorbidades cirúrgicas ou
baixa expectativa de vida, os riscos associados ao tratamen-

to cirúrgico podem sobrepujar os benefícios, especialmente
considerando o comportamento indolente de grande parte
dessas SRM. Um dos principais fatores relevantes em paci-
entes que serão oferecidos a vigilância ativa e como avaliar
a segurança oncológica desses pacientes. Esse fator foi de-
terminante a partir do momento que o comportamento
natural das SRM foi determinado. Uma meta-análise con-
temporânea demonstrou que grande parte dessas SRM cres-
ce de maneira lenta (média 0,28 cm/ano) e apresenta baixo
risco de metástases (1% a 2%)(14). Além disso, a maioria
dos tumores que evoluem para metástase apresenta cresci-
mento rápido, sugerindo que o crescimento durante o con-
trole radiográfico desses tumores deve servir como indica-
dor de comportamento agressivo(36). Em análise feita por
Smaldone et al.(37) com 880 pacientes com tumores renais
T1a se observou que nenhuma progressão metastática foi
detectada nos pacientes que não apresentaram crescimen-
to tumoral durante o seguimento.

Há fatores que determinem a intervenção nesses
pacientes?

Os fatores para realização de terapia intervencionista após
seguimento ainda não estão bem definidos. Atualmente o
crescimento tumoral rápido é o fator mais comum para in-
tervenção. Recentemente Patel el al.(38) sugeriram um “cut
off” de 0,5 cm/ano para realização de intervenção seria a
melhor proposta. A análise da literatura disponível demons-
tra que a intervenção cirúrgica postergada em pacientes com
SRM não parece afetar a evolução oncológica desses paci-
entes.

Concluímos que o advento de novos métodos terapêu-
ticos minimamente invasivos nos últimos anos contribuiu
para o tratamento desses pacientes com diminuição consi-
derável dos efeitos secundários das terapias cirúrgicas con-
vencionais. A individualização terapêutica é mandatória e
deve ser orientada segundo fatores prognósticos, comorbi-
dades e preferência dos pacientes.

Figura 4 - Nefrectomia parcial laparoscópica demonstrando extrava-
samento do contraste que poderia potencializar a chance de fístulas
urinárias no pós-operatório.

Em pacientes com grandes comorbidades
cirúrgicas ou baixa expectativa de vida, os
riscos associados ao tratamento cirúrgico

podem sobrepujar os benefícios,
especialmente considerando o

comportamento indolente de grande
parte dessas SRM.

Pompeo, A.S.F. et al.
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Introdução

O priapismo é definido como ereção peniana persistente não relacionada
com o estímulo sexual. Frequentemente o tempo mínimo de 4 horas de ereção
é citado nas publicações(1).

Podemos classificar esta doença em dois tipos: isquêmico ou de baixo flu-
xo, frequentemente associado à dor e não isquêmico ou de alto fluxo, menos
associado a dor e à disfunção erétil em longo prazo.

O priapismo é uma doença incomum e é considerado uma emergência mé-
dica. Ainda que nem todos os tipos de priapismo necessitem de intervenção
imediata, o priapismo isquêmico está associado à fibrose progressiva do tecido
cavernoso e à disfunção erétil(2). Sendo assim, todos os pacientes apresentando
priapismo devem ser avaliados em caráter emergencial com o intuito de intervir
o mais rápido possível nos pacientes apresentando priapismo isquêmico.

O objetivo do tratamento em todos os pacientes com priapismo é obter
detumescência e preservar a função erétil(1).

A raridade do priapismo e consequente dificuldade de obtenção de indiví-
duos para estudos fazem com que a literatura a respeito da sua avaliação e
tratamento sejam escassos e pouco rigorosos, restringindo-se em sua maioria
a relatos de caso e pequenas séries de casos. Sendo assim o nível de evidência
apresentado pelos diversos procedimentos para tratamento do priapismo é,
em geral, pouco satisfatório(1).

Avaliação inicial

A principal preocupação na avaliação inicial do paciente com priapismo
deve ser sempre a diferenciação entre o priapismo isquêmico e o não isquêmi-
co, já que o primeiro necessita de tratamento imediato.

A história da doença, com especial atenção para a presença de dor, exame
físico e identificação de fatores de risco como, por exemplo, uso de drogas,
anemia falciforme, doenças mieloproliferativas, trauma perineal, entre outros,
podem ajudar na suspeita clínica.

Fatores de risco

Diversas são as doenças e medicações associadas à ocorrência de priapismo,
mas classicamente a anemia falciforme e mais recentemente o uso de drogas
para tratamento da disfunção erétil, como as drogas intracavernosas, são os
fatores de risco mais frequentes(1).

Estudo com 599 pacientes portadores de anemia falciforme demonstrou
uma prevalência de priapismo de 3,6%, sendo que os pacientes com mais de
dez anos de idade e aqueles portadores de hemoglobina SS apresentaram
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maior risco; 86% dos episódios verificados neste estudo
ocorreram durante a noite(3).

Outras doenças podem estar relacionadas ao apareci-
mento de priapismo, dentre elas podemos citar as metásta-
ses de diversas neoplasias, em especial do câncer prostáti-
co, doenças mieloproliferativas, doenças psiquiátricas, lesões
neurológicas e HIV(4).

Inúmeras outras drogas aparecem na literatura como
potenciais desencadeantes de priapismo, dentre elas pode-
mos destacar a trazodona, a cocaína e diversas drogas psi-
cotrópicas entre as mais frequentes(4), além de outras com
associação mais rara como a warfarina e certos anti-hiper-
tensivos(1).

Estudos recentes demonstraram a segurança dos blo-
queadores alfa-adrenérgicos no que tange ao risco de
priapismo(5).

Avaliação laboratorial

Após a história clínica e o exame físico a gasometria dos
corpos cavernosos é elemento importante na avaliação do
priapismo. A presença de gasometria com pO2 menor que
30 mmHg e pCO2 maior que 60 mmHg é indicativa de
priapismo isquêmico(1).

Se a gasometria é indicativa de priapismo isquêmico, o
hemograma com contagem de plaquetas (para rastreamen-
to para leucemias e plaquetose) e testes para o rastreamen-
to para anemia falciforme (contagem de reticulócitos, teste
de falcização de hemácias e eletroforese de hemoglobina)
podem ajudar na conduta(6).

A ultrassonografia peniana com Doppler colorido pode
evidenciar os sinais de fístula arteriocavernosa e um aumen-
to de fluxo nas artérias cavernosas, no priapismo não isquê-
mico. O fluxo das artérias cavernosas está diminuído no
priapismo isquêmico(7).

Tempo de isquemia

Não há na literatura a determinação de um intervalo de
tempo seguro entre o início da dor (e consequente isquemia)
e o início do tratamento, sendo assim todo paciente com
priapismo identificado como isquêmico deve ser tratado o
mais precocemente possível a fim de evitar complicações.

O início e manutenção da isquemia resultam em disfun-
ção do músculo liso cavernoso que se torna irreversível se
não tratada(8).

Quando avaliado por microscopia eletrônica se obser-
vam alterações histológicas no tecido cavernoso após 12
horas de isquemia. Após 24 a 48 horas ocorre destruição
endotelial maciça e exposição da membrana basal. As célu-
las lisas musculares também apresentam alterações, evolu-

em com necrose e transformação em células semelhantes a
fibroblastos(9).

Clinicamente, priapismos isquêmicos com duração maior
de 24 horas estão associados a disfunção erétil em longo
prazo e alguns autores sugerem tratamento definitivo com
prótese peniana após tempos de isquemia tão curtos quanto
24 horas(10).

No entanto este tempo máximo de isquemia em que se
considera que o tecido cavernoso não tenha recuperação
também não é consenso na literatura e varia entre 24 e 72
horas nas diversas publicações sobre o assunto(10,11).

Tratamento

Priapismo não isquêmico
O diagnóstico diferencial com do priapismo não isquê-

mico com o priapismo isquêmico é a principal prioridade e
para tal, sempre que possível, deve-se associar o quadro
clínico, a gasometria de corpo cavernoso e o ultrassom
Doppler. Como não há isquemia, as chances de eventual
fibrose de corpo cavernoso e disfunção erétil são baixas. A
ereção se mantém preservada em 77% a 86% dos pacien-
tes no seguimento em longo prazo(12).

A resolução espontânea é comum e a taxa encontrada
na literatura é de 62%. A aspiração dos corpos cavernosos
tem finalidade apenas diagnóstica(1).

Nos casos em que não há resolução espontânea, a arte-
riografia associada à embolização seletiva usando material
absorvível é o tratamento de escolha(13).

Priapismo isquêmico

Tratamento clínico
A resolução espontânea do priapismo isquêmico secun-

dário a lesão neurológica é esperada na quase totalidade
dos pacientes e é relatada em 8% dos casos dos pacientes
com outras causas de priapismo(4).

O tratamento com agentes sistêmicos isoladamente (qui-
mioterapia, transfusão sanguínea, plasmaféreses etc.) visan-
do corrigir a doença causadora do priapismo, apresenta bons
resultados, no entanto a taxa de disfunção erétil em longo
prazo é de 35% na literatura e, portanto, é recomendada a
associação do tratamento local para resolução do priapismo(1).

O tratamento do priapismo deve seguir uma abordagem
escalonada de procedimentos iniciando-se do menos para
o mais invasivo, realizados prontamente, com finalidade de
obter resolução do quadro o mais rápido possível(1).

O procedimento inicial para tratamento do priapismo
isquêmico é a punção dos corpos cavernosos, seguida ou
não de lavagem/irrigação com soro fisiológico, a técnica para
sua realização não apresenta padronização na literatura.

Tratamento do priapismo
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Caso não haja resolução do quadro a instilação intraca-
vernosa de drogas α-adrenérgicas é a próxima opção de
tratamento. Diversas são as opções como epinefrina, nore-
pinefrina, fenilefrina e metaraminol.

A droga recomendada é a fenilefrina por apresentar
menos alterações cardiovasculares sistêmicas, porém moni-
torização cardíaca deve ser realizada, a fim de detectar pre-
cocemente eventuais alterações cardíacas secundárias ao
efeito sistêmico da medicação(1,14).

A fenilefrina deve ser diluída em soro fisiológico na con-
centração de 100 a 500 µg/ml, e 1 ml deve ser injetado a
cada 3 a 5 minutos até uma hora(6).

Tratamento cirúrgico
Se o uso de α-adrenérgicos não resolver o quadro de

priapismo fica indicada a realização de derivações espongi-
ocavernosas como sequência do tratamento.

A derivação espongiocavernosa distal por punção é a
primeira opção para o tratamento cirúrgico do priapismo
isquêmico. Os exemplos são: o procedimento de Winter (re-
alizado com agulha) e o procedimento de Ebbehoj (realiza-
do com lâmina de bisturi).

A derivação espongiocavernosa distal com anastomose
cirúrgica (cirurgia de Al-Ghorab) apresenta diversas varia-
ções na sua técnica nas diversas publicações e representa
alternativa com bons resultados nos casos refratários aos
tratamentos menos invasivos(15).

Na falha das derivações distais as derivações espongio-
cavernosas proximais representam o passo seguinte na se-
quência de tratamento. Duas são as cirurgias mais citadas
na literatura, a cirurgia de Quackels e a cirurgia de Grayhack.

As taxas de resolução do quadro de priapismo relatadas
na literatura são de 66% para a cirurgia de Winter, 73%
para a cirurgia de Ebbehoj, 74% para a cirurgia de Al-
Ghorab, 76% para a cirurgia de Grayhack e 77% para a
cirurgia de Quackels. As taxas de disfunção erétil são de
50% após resolução do priapismo através de derivações
proximais e 25% através de derivações distais(1).

Quando todas as opções de tratamento falham e a is-
quemia permanece por longo tempo a implantação de
prótese peniana é a opção de tratamento. Os pacientes com
mais de 72 horas de isquemia apresentam disfunção erétil
grave após a resolução do quadro de priapismo e respon-
dem mal aos tratamentos clínicos, sendo recomendada a
implantação precoce de prótese peniana(11,16).

Profilaxia

A presença de priapismo recorrente nos pacientes por-
tadores de anemia falciforme ainda permanece sem trata-
mento profilático bem estabelecido, uma vez que as drogas

de bloqueio androgênico como agonistas de GnRH, antian-
drogênicos periféricos e estrogênios têm bons resultados,
porém com efeitos colaterais muito importantes(17).

Estudos recentes sugerem o uso profilático de algumas
drogas como finasterida(18) e inibidores de 5-fosfodiestera-
se(19) com resultados ainda pouco consistentes.

Outras medicações testadas como terbutalina, digoxina,
gabapentina e baclofeno não apresentaram resultados sa-
tisfatórios(17).
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Introdução

O tratamento da litíase urinária sofreu grandes mudanças nos últimos 30
anos com a evolução da Endourologia. Técnicas endourológicas se juntaram
as cirurgias abertas convencionais e são atualmente as opções disponíveis
para urolitíase. O fato de haver várias alternativas estimulou a realização de
reuniões de consenso e diretrizes, visando estabelecer recomendações para
boa prática no tratamento desta patologia. Resumidamente, a seguir, tais
orientações.

Cálculos coraliformes e maiores que 20 mm

Seguimos preferencialmente as recomendações da AUA publicadas em 2005
e já revalidadas em 2009.
• NLP é a 1ª opção e tentar extrair a maior massa calcárea. Estimula a

utilização de materiais flexíveis e múltiplas punções, se necessário
(Figura 1).

• Litotripsia extracorpórea: Melhores resultados em crianças (78% Stone-
Free) em 2,9 procedimentos.

• LECO em adultos: Cogitar em volumes calcáreos < 500 mm2 e via excretora
pouco dilatada.

• Punção do cálice superior oferece acesso à maior parte da via excretora.
• TC é o melhor exame para avaliar resíduo calcáreo (padrão-ouro).
• Nefrolitotomia anatrófica: Cogitar em cálculos muito ramificados, comple-

xos e via excretora desfavorável.

Figura 1 - Resultados do tratamento de cálculo coraliforme (Meta-análise de 58 artigos,
1992-2003).
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Cálculos ureterais

Em 2007, a AUA e EAU realizaram em conjunto um pa-
inel de recomendações para tratamento de cálculos ureterais.
Este já foi revalidado em 2010 e segue como principal refe-
rência no tema. As principais opções seguem sendo a
litotripsia extracorpórea (LECO) e a ureteroscopia (URS). Esta
última vem ganhando espaço com a ureteroscopia flexível a
miniaturização dos aparelhos. Notou-se melhor taxa stone-
free a favor da URS nos diversos segmentos do ureter, po-
rém esta apresenta maior índice de complicações. Coloca-
ção de duplo J de rotina pré-LECO não é recomendada. Na
Tabela 1 são demonstrados os resultados encontrados nes-
ta meta-análise que envolveu 244 artigos publicados após
1997.

Tabela 1

Cálculo em ureter proximal

Total < 10 mm >10 mm

Litotripsia extracorpórea 82% 90% 68%

Ureteroscopia 81% 80% 79%

Cálculo em ureter médio

Total < 10 mm >10 mm

Litotripsia extracorpórea 73% 84% 76%

Ureteroscopia 86% 91% 78%

Cálculo em ureter distal

Total < 10 mm >10 mm

Litotripsia extracorpórea 74% 86% 74%

Ureteroscopia 94% 97% 93%
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• Cálculo piélico/ calicinal médio / calicinal superior

>20 mm
1) Endourologia (cirurgia percutânea e cogitar nefrolito-

tripsia retrógrada flexível em situações desfavoráveis
para percutânea)

2) Litotripsia extracorpórea
3) Laparoscopia

10-20 mm
1) Litotripsia extracorpórea ou endourologia (cirurgia per-

cutânea / nefrolitotripsia retrógrada flexível)

<10 mm
1) Litotripsia extracorpórea
2) Nefrolitotripsia retrógrada flexível
3) Cirurgia percutânea

• Cálculo em cálice inferior

>20 mm
1) Endourologia (cirurgia percutânea / nefrolitotripsia re-

trógrada flexível)
2) Litotripsia extracorpórea

10-20 mm
Anatomia favorável para litotripsia*

Sim
Litotripsia extracorpórea ou endourologia
Não
1) Endourologia
2) Litotripsia extracorpórea

<10 mm
1) Litotripsia extracorpórea
2) Nefrolitotripsia retrógrada flexível
3) Cirurgia percutânea

* Ângulo do cálice inferior obtuso, infundíbulo calicinal curto e largo.

Lopes Neto, A.C.

Cálculos renais

Em relação aos cálculos renais menores que 20 mm, as
várias opções de tratamento e o avanço recente da nefroli-
totripsia retrógrada com ureteroscópio flexível, traz uma di-
ficuldade em padronizar o tratamento ideal para as diversas
situações. Além disso, vários parâmetros influenciam nos
resultados, como tamanho, composição e localização do
cálculo, anatomia da via excretora, biótipo do pacientes etc.
A EAU publicou em 2012 suas recomendações, visando ori-
entar as melhores práticas nas diversas situações, conforme
vemos abaixo. Notar que em vários cenários não existe um
consenso sobre a melhor opção, sendo aceitas duas ou mais
alternativas. Trabalhos prospectivos, randomizados e bem
desenhados poderiam melhorar tais recomendações.
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O reflexo miccional envolve um mecanismo bastante complexo e, ainda,
não completamente conhecido. Por compreender diversas áreas dos sistemas
nervoso central e periférico, além do próprio órgão efetor (bexiga), as funções
do trato urinário inferior (TUI) podem ser afetadas por uma série de doenças
que acometem o sistema nervoso(1).

Pesquisas recentes, sobretudo no que se refere ao real papel da aferência
vesical sob o controle do reflexo miccional, de neuromarcadores de disfunção
vesical (fator de crescimento neurotrófico)(2) e do mapeamento das vias envol-
vidas através da utilização da ressonância nuclear magnética funcional(3,4), têm
trazido grandes avanços nesta área.

É bastante provável que, em alguns anos, possamos vislumbrar o entendi-
mento de situações hoje pouco compreendidas, além de novas metodologias
terapêuticas.

O sistema nervoso central (SNC) representado pelo giro pré-central, pela
ponte, pelos tratos medulares ascendentes e descendentes, pela medula sacral
e o sistema nervoso autônomo (SNA) estão envolvidos. Qualquer problema
que comprometa direta ou indiretamente as vias neurológicas ou os órgãos
envolvidos no ato miccional, pode ter repercussão clínica(1).

A bexiga é o órgão efetor final do processo miccional e desempenha papel
fundamental neste contexto. Embora durante muito tempo ela tenha sido
avaliada apenas do ponto de vista motor, estudos recentes têm descrito a
importância crescente do urotélio e de neurotransmissores locais na modula-
ção de todo o reflexo miccional, sobretudo relacionados à aferência vesical e
sua influência direta sobre este mecanismo. ATP, óxido nítrico e fator de cres-
cimento neurotrófico têm ganhado importância crescente na literatura especi-
alizada.

O trato urinário inferior é representado pela bexiga e pela uretra e desem-
penha duas funções essenciais: armazenar urina a baixas pressões e propiciar
sua eliminação, sob controle voluntário. Para isso ele se divide em duas unida-
des funcionais(1):
a. Corpo vesical: elemento muscular, representado em quase sua totalidade

pela musculatura detrusora, acima do trígono vesical. Responsável pelo
armazenamento da urina, quando relaxado, e pela sua expulsão, sob con-
tração muscular.
Para que esta unidade funcional desempenhe a sua função de reservatório
é preciso que a musculatura mantenha sua elasticidade (complacência) e
sua integridade funcional (capacidade contrátil), para que ocorra esvazia-
mento completo. O armazenamento vesical é mediado pelo sistema ner-
voso autônomo através da estimulação beta-3-adrenérgica, nesta topo-
grafia. A contração detrusora com respectivo esvaziamento vesical depen-
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de do sistema nervoso autônomo parassimpático e da
liberação de acetilcolina, com ação sobre receptores
muscarínicos M2 e M3(1);

b. Colo vesical: representado anatomicamente pelo colo
vesical e uretra proximal (esfíncter interno) e pelo aparato
esfincteriano externo (assoalho pélvico e esfíncter uretral
externo). Exerce função antagônica ao corpo vesical.
Esta unidade apresenta inervação mista, autonômica (in-
voluntária) e somática (voluntária). O colo vesical e a
uretra proximal são constituídos por musculatura lisa sob
controle autonômico, inervadas por fibras alfa-adre-
nérgicas. O aparato esfincteriano externo, por sua vez, é
de controle somático (voluntário) e depende da inerva-
ção proveniente da medula sacral, com origem no nú-
cleo de Onuf(5).
Concluindo, para que o esvaziamento vesical seja satisfa-

tório e ocorra sem obstrução ao livre fluxo urinário, é neces-
sário que tanto a região proximal do colo vesical quanto o
aparato esfincteriano externo estejam relaxados a fim de que
a contração muscular vesical possa desempenhar o seu pa-
pel. Além da integridade funcional das vias nervosas, é preci-
so que a bexiga, a uretra e os órgãos adjacentes (e.g. prósta-
ta) estejam com suas características preservadas. O indivíduo
precisa, ainda, ter condições cognitivas de controlar volunta-
riamente este complexo sistema multiorganizacional.

Alterações estruturais da bexiga (i.e perda de complacên-
cia), funcionais (incapacidade contrátil da musculatura detru-
sora de causa intrínseca) e dos órgãos adjacentes (hiperplasia
prostática, estenoses de uretra, prolapsos de alto grau) tam-
bém podem comprometer o funcionamento normal do TUI e
alterar o prognóstico urológico do caso avaliado.

Funcionalmente, o sistema nervoso apresenta uma es-
trutura vertical, o que o difere de grande parte dos outros
sistemas orgânicos. A coordenação das diferentes funções
do trato urinário inferior depende das relações múltiplas entre
os diferentes níveis neurológicos envolvidos e da condução
normal dos impulsos desde o SNC até o órgão efetor perifé-
rico (bexiga).

O SNC exerce um papel de comando, coordenação e
modulação do reflexo miccional. Estudos recentes utilizando
RNM funcional têm demonstrado a participação de áreas
corticais distintas, em diferentes fases do reflexo miccional,
com padrões distintos em condições normais e patológicas(6).

O giro pré-central, no córtex frontal, é classicamente re-
conhecido como o centro cortical da micção, estando associ-
ado ao desencadeamento da contração vesical sob condi-
ções adequadas e ao seu bloqueio, na maior parte do tempo.

A ponte, por sua vez, comanda a sinergia entre as fases
de armazenamento e de esvaziamento vesical através da
coordenação entre a contração detrusora e o relaxamento
esfincteriano.

Em condições habituais, durante o armazenamento ve-
sical, a musculatura vesical relaxa e o aparato esfincteriano
contrai possibilitando o acúmulo de urina a baixas pressões,
desde que a complacência (elasticidade) vesical esteja pre-
servada. Qualquer contração vesical que ocorra nesta fase é
considerada como anormal.

Durante a micção ocorre o relaxamento do aparelho
esfincteriano e a contração da musculatura detrusora le-
vando ao esvaziamento vesical.

Situações que causem a perda de coordenação entre o
relaxamento esfincteriano e a contração detrusora levam a
um esvaziamento vesical forçado, sob altas pressões; nesta
condição a bexiga precisa contrair e vencer a resistência in-
fravesical determinada pela contração de todo o complexo
esfincteriano e determina alto risco para o aparecimento de
lesões urológicas.

Quando esta incoordenação tem substrato neurológico,
é chamada dissinergia vesicoesfincteriana. Quando tem ori-
gem funcional (micção disfuncional), é chamada
pseudodissinergia. Apesar de se relacionarem, ambas, há
risco de complicações, sua etiologia e, portanto, seu trata-
mento são absolutamente distintos, daí a importância de se
afastar substrato neurológico, nestes casos.

A relação entre contratilidade detrusora e atividade es-
fincteriana externa resulta em três categorias dinâmicas do
trato urinário inferior à avaliação urodinâmica: sinérgica,
dissinérgica e denervada(7,8). Cada qual possui suas
inferências, sendo que apenas a primeira (sinérgica) está
presente em situações normais.

Os tratos medulares são fundamentais na transmissão dos
impulsos nervosos para a integração entre os centros miccionais
superiores (corticais) e inferiores (medula sacral S2-S4).
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Figura1 - Cintilografia renal estática (DMSA) - função tubular relativa: rim D 28% / rim E 72%.

APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DE CASOS CLÍNICOS

I. Cateter duplo J calcificado

Fernando Korkes
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Litíase Urinária e Endourologia.
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Caso clínico

M.A.T., 65 anos, feminino, branca, aposentada. Há 13 anos foi submetida
à nefrolitotomia anatrófica à direita por cálculo coraliforme completo, evoluin-
do com acentuada queda de função na unidade renal acometida, como mos-
tra o estudo a seguir.

Após três anos de seguimento foi diagnosticado cálculo em ureter proxi-
mal esquerdo, sendo submetido inicialmente à litotripsia extracorpórea por
ondas de choque (LECO), sem sucesso (duas tentativas). Optado na ocasião
para tratamento deste cálculo pela ureterolitotomia laparoscópica. Como com-
plicação pós-operatória imediata a paciente apresentou parada cardiorrespira-
tória revertida sem sequelas posteriores.

Evoluiu dois anos após com quadro de cólicas renais à esquerda com ne-
cessidade de analgesia via oral contínua, atribuída a uma estenose de ureter
proximal associada à hidronefrose (urografia excretora). Realizado então
ureteroscopia com dilatação do seguimento estenótico até 10 fr e passagem
de cateter duplo J com melhora dos sintomas.

Indicado tratamento definitivo através de ureterectomia segmentar esquer-
da, no entanto, a paciente perdeu o seguimento, permanecendo com o cate-
ter duplo J por 4 anos. No retorno, o duplo J estava calcificado em suas extre-
midades proximal e distal (Figuras 2 e 3) e a paciente se apresentava assinto-
mática, afebril e com clearance de creatinina de 42,5mL/min.

Diante do atual quadro a paciente foi submetida primeiramente à cisto-
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Figura 2 - Rx simples de abdome: duplo J calcificado à
esquerda associado à nefrolitíase de GCI.

litotomia aberta em decúbito dorsal com secção e retirada
de extremidade distal do cateter calcificado, seguido de
passagem de cateter ureteral sob visão direta no mesmo
tempo. Posteriormente, no mesmo tempo cirúrgico, reali-
zado mudança para decúbito ventral para realização de ne-
frolitotripsia percutânea (NLPC). À punção ocorreu saída
abundante de secreção purulenta (Figura 4), sendo optado
por nefrostomia e suporte clínico (hidratação/ceftriaxone)
para abordagem renal em um segundo tempo.

A paciente foi mantida internada por uma semana em
acompanhamento conjunto com nefrologia e infectologia.

Figura 3 - TC de abdome sem contraste: atrofia renal direita e duplo
J calcificado à esquerda, associada à hidronefrose.

Figura 4 - Secreção purulenta à punção de NLPC esquerda.

Figuras 5 e 6 - Cateter duplo J extraído; fragmentos de cálculos de
NLPC esquerda.

Adequado antibioticoterapia (Tazocin®), segundo urocultura,
com controle da infecção.

A paciente então foi submetida com segurança à NLP
com retirada de cateter duplo J calcificado (Figuras 5 e 6),
sem complicações intra ou pós-operatórias e sem cálculos
ao controle radiológico.

Discussão do caso

Revista UROABC: Observou-se acentuado declínio no
funcionamento da unidade renal submetida à cirurgia renal
anatrófica. Tal fato é esperado neste tipo de intervenção? É
possível estimar-se o porcentual de perda de função?

Dr. Leonardo Monte Marques Lins: A queda na fun-
ção renal do rim submetido à cirurgia renal anatrófica, bem
como a perda de parênquima renal são fatos que podem
ocorrer após o procedimento. Algumas variáveis podem in-
terferir em menor ou maior comprometimento de sua fun-
ção tais como o grau de comprometimento renal antes da
cirurgia, o tamanho do cálculo, o tempo de isquemia, o trau-
ma cirúrgico ao rim que sofre uma incisão, as comorbidades

Korkes, F. et al.
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do paciente, infecção urinária associada e complicações intra
ou pós-operatórias.

Revista UROABC: A paciente em questão evoluiu com
estenose segmentar de ureter proximal após ureterolitoto-
mia laparoscópica. Esta complicação é frequentemente ob-
servada neste tipo de intervenção? Quais os cuidados para
evitá-la?

Dr. Fernado Korkes: A ocorrência de estenose após
ureterolitotomia laparoscópica é incomum, porém deve ser
levada em consideração. Alguns autores preconizam a rea-
lização de ressecção de um segmento ureteral simultanea-
mente à ureterolitotomia laparoscópica em cálculos
impactados há muito tempo, para evitar esta complicação.
Em nossa experiência pessoal esta conduta raramente é
necessária. Observamos a ocorrência de estenose em 4,5%
das ureterotomias laparoscópicas (1 em 22 procedimentos
consecutivos). O caso em questão ocorreu em um paciente
mantido com nefrostomia e sem cateter duplo jota, e foi
tratado com sucesso através de dilatação endoscópica, du-
rante um seguimento de cerca de três anos. A manutenção
de cateter duplo jota por um período de cerca de um mês
após a ureterolitotomia e a observação dos mesmos princí-
pios técnicos aplicados às cirurgias ureterais abertas – pon-
tos delicados e com fios adequados (vicryl, PDS, caprofil),
espatulação do ureter, quando necessário, e ressecção em
caso de tecido desvitalizado – sem dúvida auxiliam na ob-
tenção de bons resultados.

Revista UROABC: O tratamento indicado para a este-
nose ureteral proximal foi dilatação endoscópica do segmen-
to estenótico. Esta seria a opção mais adequada? Quais se-
riam as outras opções terapêuticas nesta condição?

Dr. Mário Henrique Elias de Mattos: Estenoses seg-
mentares proximais não extensas podem ser abordadas ini-
cialmente desta forma (dilatação com balão ou dilatadores
fasciais), mas não se deve esperar por resultados muito ani-
madores (taxas de recidiva são significativas). Opções ou-
tras envolvem incisão endoscópica por laser com derivação
(duplo J) prolongada ou excisão do segmento estenótico
com reanastomose término-terminal (preferível e com me-
lhores resultados).

Revista UROABC: A intervenção percutânea foi abor-
tada quando da observação de piúria. Esta atitude foi ade-
quada? Por que razão?

Dr. Leonardo Monte Marques Lins: Sim. A drenagem
de secreção purulenta da via excretora no momento da pun-
ção nos alerta para o risco de urossepse que pode ocorrer
durante a manipulação da unidade renal para a fragmenta-

ção e remoção da extremidade proximal do cateter duplo j
calcificado. Além disso, tratava-se de uma paciente com
antecedente prévio de parada cardiorrespiratória que qual-
quer sobrecarga induzida por sepse poderia trazer maiores
consequências. Associa-se também a tomada desta deci-
são, o fato da paciente portar rim funcional único à esquer-
da, com risco de falência renal por injúria tecidual atribuída
ao choque séptico.

Revista UROABC: Cateter duplo J retido e calcificado:
é comum ocorrer esta situação em nosso meio? Existem
meios de evitá-la? Qual é o tempo máximo que um cateter
pode ser mantido?

Dr. Fernando Korkes: Infelizmente esta não é uma si-
tuação incomum em nosso meio. Com a melhora na quali-
dade dos cateteres, muitos pacientes permanecem assinto-
máticos ou oligossintomáticos, o que às vezes facilita a per-
da do seguimento adequado. A melhor forma de prevenir
esta situação é a orientação ao paciente e aos familiares.
Esta orientação deve ser reforçada diversas vezes, logo após
o procedimento cirúrgico, durante a internação, no momento
da alta e no retorno ambulatorial. Deve-se também reiterar
as orientações por escrito, em prontuário e nos relatórios de
alta hospitalar, tanto como orientação como resguardo le-
gal do médico. Deve-se tomar especial cuidado com situa-
ções nas quais o implante do cateter é um procedimento
secundário e não o motivo principal da internação. Por exem-
plo, pacientes que são submetidos a implante de cateter
como auxílio durante grandes cirurgias oncológicas ou gi-
necológicas, cateteres implantados em pacientes gravemente
enfermos e/ou inconscientes e submetidos a internações
prolongadas. O tempo máximo de cateter em geral é de
cerca de três a quatro meses, contudo depende do perfil do
paciente. Pacientes formadores de cálculos com frequência
muito grande, como, por exemplo, os portadores de
cistinúria, não devem permanecer mais de 40 dias com o
cateter. Pacientes sem histórico de litíase e com cateteres
implantados por razões oncológicas, geralmente não têm
problemas litiásicos mesmo após seis ou mais meses. O mais
importante é acompanhá-los, inclusive com exames de ima-
gem.

Revista UROABC: Após a retirada do cateter como este
paciente seria seguido ambulatorialmente? Quais cuidados?

Dr. Mário Henrique Elias de Mattos: Não há um pro-
tocolo padrão para seguimento no que se refere a exames a
serem solicitados e seu intervalo. Deve-se preocupar com
recidiva dos cálculos, piora da função renal e desenvolvi-
mento de estenoses ureterais. Deve-se solicitar ao paciente
maior aderência e responsabilidade durante o seguimento.

Cateter duplo J calcificado
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Caso clínico

Paciente masculino, 60 anos de idade, cinco anos após doar o rim para
transplante (nefrectomia esquerda realizada em 1996) apresentou em exame
de controle, lesão sólida em polo superior de rim único direito. Submetido à
nefrectomia parcial superior, cujo anatomopatológico revelou tratar-se de lipoma
renal. Mantido em acompanhamento, apresentou, seis anos após, recidiva
extraperitoneal desta lesão renal, que ainda poupava o rim único remanescen-
te. Foi possível realizar exérese da lesão retroperitoneal e preservando-se o rim.
Novamente, anatomopatológico revelou tratar-se de lipoma. Um ano após
apresenta terceira recidiva da lesão (nódulo sólido de 4 cm em polo inferior de
rim direito) e novamente submetido a nefrectomia parcial, com mesmo resul-
tado anatomopatológico. Perde seguimento e retorna três anos após, apre-
sentando aumento de volume abdominal, perda de peso, com sintomas diges-
tivos relacionados à massa abdominal (empachamento, saciedade precoce e
disfagia para sólidos). Na Tabela 1 é possível observar um sumário das cirurgias
até então realizadas. Submetido à investigação laboratorial e por imagem apre-

APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DE CASOS CLÍNICOS

II. Tumor renal em rim único

Flávia Ortega Barbella
Acadêmica do curso de Medicina
da EPM-Unifesp.

João Roberto Paladino Jr.
Residente da Disciplina de Urologia
da FMABC.

José Ferreira da Rocha
Grohmann
Médico assistente da Disciplina de
Urologia da FMABC - Grupo de
Urologia Geral.

Reynaldo Barbella Jr.
Médico assistente do Hospital
Heliópolis e ex-assistente do
Hospital Brigadeiro.

Tabela 1 - Resumo das cirurgias realizadas

Cirurgia Ano

Nefrectomia esquerda 1996

Nefrectomia polar superior direita 2001

Ressecção tumor retroperitoneal 2007

Nefrectomia polar inferior direita 2008

Figura 1 - Ressonância magnética de abdome.

sentou clearance de crea-
tinina de 53 ml/min e gran-
de massa retroperitoneal
envolvendo o rim rema-
nescente direito visua-
lizada em ressonância
magnética de abdome (Fi-
gura 1). Indicado trata-
mento cirúrgico. Realizada
nefrectomia direita e exé-
rese da massa retroperito-
neal (Figura 2) cujo anato-
mopatológico, através de
imuno-histoquímica, reve-
lou tratar-se de lipossarco-
ma (Figura 3).
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Figura 3 - Histologia e imuno-histoquímica.

Figura 2 - Rim direito e massa retroperitoneal. Aspecto macroscópico.

Discussão do caso

Flávia Ortega Barbella: Existe como prever que um
doador renal evolua para hemodiálise? Quais são os riscos
deste evento? E de desenvolver câncer renal?

José Ferreira da Rocha Grohmann: Estudo publicado
no NEJM, em 2009, com 3.404 doadores mostrou que 11
(0,32%) evoluíram para hemodiálise com um tempo de se-
guimento de 22,5±10,4 anos. Estes pacientes doaram rim
para parentes e apresentaram a mesma causa de insuficiên-
cia renal dialítica de seus receptores. Existem relatos de ca-
sos semelhantes ao caso clínico acima descrito, de doado-
res renais que desenvolveram carcinoma de células claras,
mas nenhum outro relato de lipossarcoma em doador re-
nal, de forma que se pode concluir que é raro o doador
renal evoluir para insuficiência renal crônica terminal (he-
modiálise) e mais raro ainda o doador renal desenvolver
neoplasia renal em seu rim remanescente.

Tumor renal em rim único
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Flávia Ortega Barbella: O diagnóstico de lipossarcoma
só foi feito após a terceira recidiva. Se este diagnóstico fos-
se mais precoce, isso poderia mudar a evolução deste doen-
te evitando nefrectomia e hemodiálise?

Reynaldo Barbella Jr.: Na realidade o diagnóstico dife-
rencial entre lipoma e lipossarcoma é difícil e talvez esta
informação não mudasse a conduta (exérese cirúrgica da
lesão). Acredito que o grande fator que levou o paciente
descrito para nefrectomia e hemodiálise foi a perda de acom-
panhamento médico, impossibilitando a detecção de uma
recidiva ainda de dimensões compatíveis com tratamento
preservador de parênquima renal. Neste contexto vale citar
que poderia ser considerada, no caso de recidiva de lesão
de pequeno tamanho, biópsia por agulha dirigida por ima-
gem e, caso confirmação histopatológica, o emprego de
formas de terapia renal ablativa minimamente invasiva (crio-
terapia/radiofrequência) nestas lesões.

João Roberto Paladino Jr.: Quais os ensinamentos que
temos com este caso?

José Ferreira da Rocha Grohmann e Reynaldo
Barbella Jr.: A doação de órgãos entre vivos é um ato de
amor e solidariedade, mas é também sujeita a riscos não
previsíveis, apesar do exaustivo preparo e investigação pré-
operatória. O candidato a doar órgãos em vida deve ser
orientado quanto a estas possibilidades. No caso em ques-

tão já existia a suspeita clínica de lipossarcoma pelo padrão
de recidivas, mas para o diagnóstico diferencial com lipoma
foi necessário uso de imuno-histoquímica. Talvez, se não
houvesse perda de seguimento e o diagnóstico da recidiva
fosse mais precoce, poderia ser utilizado algum método com
preservação de parênquima renal, evitando a hemodiálise
em um doador renal. Finalmente, por tratar-se de neoplasia
com potencial de recidiva, este paciente deverá manter
acompanhamento periódico e rigoroso por toda a vida.
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ATUALIZAÇÃO DA LITERATURA EM POUCAS FRASES

José Ferreira da Rocha
Grohmann
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Costa
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1. Estudo prospectivo e randomizado demonstrou que a assepsia com
clorexidine alcoólica é mais eficaz que povidine em cirurgias de prótese

peniana.
Yeung LL, et al. J Urol 2013; 189: 136-140

2. A detecção de HPV em mucosa oral de homens é comum. Principal

subtipo diagnosticado foi o 16. A presença do HPV na mucosa oral
pode ser um importante passo no entendimento da transmissão do HPV
em humanos.

Kero K, et al. Eur Urol 2012; 62: 1063-1070

3) Resultados finais do estudo EORTC para dose e manutenção de onco-
BCG em CA de bexiga não invasivo. Observou melhores resultados com
uso de dose máxima de onco-BCG e manutenção por um ano em casos

de risco intermediário e três anos para casos de alto risco.
Oddens J, et al. Eur Urol 2013; 63: 462-472

4. Microdenervação do cordão espermático como alternativa para orquialgia
crônica. Estudo mostra ótimos resultados para casos refratários ao tra-

tamento conservador e cirúrgico prévios.
Larsen SM, et al. J Urol 2013; 189: 554-558

5. Revisão sistemática da literatura mostra que a reconstrução do assoalho

pélvico após prostatectomia radical (síntese da fáscia de Denonvellier ao
rabdoesfíncter) ainda não é uma técnica que demonstrou melhorar as
taxas de continência urinária.

Rocco B, et al. Eur Urol 2012; 62:779-790

6. Estudo envolvendo 1.655 homens portadores de neoplasia de próstata
submetidos à prostatectomia radical (1164) ou radioterapia externa
conformacional (491) não mostrou diferença na evolução a longo prazo

(15 anos) de função urinária, intestinal e sexual nos dois grupos, embo-
ra caracterize uma piora destes pontos em relação à linha de base pré-

tratamento.
Resnick MJ, et al. N Engl J Med 2013; 368:436-445

7. A Abiraterona para câncer de próstata metastático sem quimioterapia
prévia foi avaliada em estudo duplo-cego randomizado com 1.088 pa-

cientes e se viu que a droga retardou a progressão radiológica, apresen-
tou uma tendência a melhorar sobrevida global e adiou o início da qui-

mioterapia em pacientes portadores de câncer prostático resistentes à
castração.
Ryan CJ, et al. N Engl J Med 2013; 368: 138-148
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8. Estudo publicado no European Urology Platinum, com 692 pacientes,
propôs um nomograma associando idade, valor de PSA, achado do to-

que retal, volume prostático e valor do PCA3, visando melhorar a chance
de indicação de biópsia prostática e aumentando a chance do diagnós-

tico de câncer prostático já na primeira biópsia.
Hansen J, et al. Eur Urol 2013; 63: 201-209

9. Estudo retrospectivo com 62 pacientes portadores de neoplasia renal
em rim único submetidos à nefrectomia parcial ou crioablação mostrou

melhores resultados perioperatórios com a crioablação em termos
de tempo cirúrgico, perda sanguínea, transfusão sanguínea e tempo de

internação hospitalar. A nefrectomia parcial mostrou maior alteração
da creatinina sérica e filtração glomerular.
Panumatrassamee K, et al. J Urol 2013; 189: 818-822

10.Revisão sistemática envolvendo 40 artigos mostra que existe relação

entre litíase cálcica e perda da densidade mineral óssea nos pacientes
com doença litiásica recidivante, sugerindo, além do estudo metabóli-
co, marcadores de remodelação óssea no acompanhamento destes pa-

cientes (Nível de evidência III).
Arrabal-Polo MÁ, et al. Actas Urol Esp. 2013
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NOTÍCIAS DA DISCIPLINA

Antonio Corrêa Lopes Neto
Responsável pelo Grupo de Litíase Urinária e Endourologia da
Disciplina de Urologia da FMABC.

No dia 14 de dezembro de 2012 o chefe do grupo de Uropediatria da Disciplina, Fábio José Nascimento, defendeu
a sua dissertação de mestrado. A monografia, que tratou da comparação entre formulações de betametasona para o
tratamento da fimose, foi aprovada pela banca, composta pelos Prof. Dr. Antonio Carlos Lima Pompeo, Dr. Jovelino
Quintino Souza Leão e Dr. Vicente Antônio Gerardi Filho.

Um dos psicólogos da equipe, o Dr. Rodrigo Fernando Pereira,
concluiu recentemente o seu estágio de pós-doutorado pela Uni-
versidade de São Paulo, com pesquisa realizada em parceria com
a Disciplina de Urologia da FMABC no Hospital de Ensino Anchieta.
Durante esse período, o psicólogo publicou três artigos científi-
cos em conjunto com membros da Disciplina.

O chefe do grupo de DST, Edmir Cherit, participou do IX Con-
gresso de Prevenção das DST e AIDS, II Congresso Brasileiro de
Prevenção das Hepatites Virais, VIII Congresso da Sociedade Bra-
sileira de DST, apresentando trabalhos realizados na área e repre-
sentando a atuação da Disciplina de Urologia da FMABC no cam-
po das DST.

Em dezembro houve também a
defesa da tese de doutorado de outro
membro da Disciplina, o Dr. Fernando
Korkes, com o trabalho intitulado “As-
sociação entre expressão imuno-histo-
química do receptor de motilidade
mediado pelo ácido hialurônico
(rhamm) e privação androgênica no
tecido prostático normal peritumoral,
hiperplásico e neoplásico”. Ambos os
trabalhos foram orientados pelo chefe
da Disciplina, o Prof. Pompeo.

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
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Durante o evento anual “Jornadas Latino-ame-
ricanas para Médicos Residentes de Urologia” (dez/
2012), tradicionalmente realizadas em Mar del Plata,
Argentina, e organizadas pela Fundación Medica de
Mar del Plata, vinculada à Universidade daquela ci-
dade, participaram 104 residentes latino-america-
nos, entre eles, dois da Disciplina de Urologia da
FMABC. Faz parte do programa um concurso de
trabalhos científicos que, desta feita, constou de 72
apresentações representativas do nosso continen-
te. A banca examinadora composta por professores
convidados da Argentina, México, Espanha e Fran-
ça julgou os trabalhos e concedeu o primeiro lu-

gar à nossa equipe – tema “Terapia hormonal por
más de 6 meses en pacientes con cáncer de próstata
aumenta significativamente la morbidad cardiovas-
cular relativa a eventos no fatales: una revisión siste-
mática y meta análisis” (autores: Arie Carneiro, Marcel
A. Silveira, André Sasse, Bruno Toneto, André
Kataguiri, Marcos Tobias-Machado e Antonio Carlos
Lima Pompeo). Ainda, neste evento o Prof. Pompeo,
convidado estrangeiro do evento recebeu o título de
“Miembro honorario de la Fundación Medica de Mar
del Plata”, honraria concedida por serviços universi-
tários prestados, nos 40 anos de existência da referi-
da instituição.

Jornadas Latino-americanas para Médicos Residentes de Urologia
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CALENDÁRIO UROLÓGICO

ABRIL

Dia 11-13 24° Congresso Mundial de Videocirurgia
Casablanca/Marrocos

Dia 18-20 Jornada Paulista de Urologia
Campos do Jordão/SP

Dia 24 Manhã Urológica: Medicina Sexual e Reprodutiva - Andrologia
Faculdade de Medicina do ABC - Santo André/SP

MAIO

Dia 4-9 Anual AUA Meeting 2013
San Diego/ EUA

Dia 22 Manhã Urológica: Uropediatria Faculdade de Medicina do ABC
Santo André/SP

Dia 29-31 6° Simpósio internacional de Terapia Focal e Imagem em
Câncer de Próstata e Rim

JUNHO

Dia 6-8 Moving Beyond Pediatric Incontinence: The Challenges of Transitional Care
Toronto, Canadá

Dia 12-14 Global Congress on Prostate Cancer
Marsellha/ França

Dia 23-27 21° Congress of the World Association for Sexual Health (WAS)
Rio de Janeiro/ Brasil

Dia 26 Manhã Urológica: Urologia Geral
Faculdade de Medicina do ABC - Santo André/SP

Dia 26-28 3° International Meeting on Challenges in Endourology and Functional Urology
Paris/ França

JULHO

Dia 24 Manhã Urológica: Litíase e Endourologia
Faculdade de Medicina do ABC - Santo André/SP

Felipe Longo Sanches
Médico assistente da Disciplina de Urologia da FMABC -
Grupo de Uro-Pediatria
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