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 Este lugar é a Urologia do ABC. Nem melhor, nem pior, 
mas diferente. Nossa Residência começou porque um dos 
meninos do ABC resolveu que queria fazer Residência no 
ABC. Quase como birra de criança mimada, mas que com 
esforço e determinação deu certo. 

Sidney Glina
Professor Titular da Disciplina de Urologia do Centro Universitário FMABC. Pró-reitor de Pós Graduação, Pesquisa e Inovação 
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SIMPÓSIO 30 ANOS DA RESIDÊNCIA URO ABC

O ESPÍRITO DOS MENINOS E MENINAS DO ABC

Era uma vez um lugar onde se reuniram pessoas interessadas e que foram construindo um local de trabalho e aprendizado 
diferente. Nem melhor, nem pior que outros semelhantes, mas diferente.

Um lugar que funcionava como um time, “onde ninguém apanha sozinho”. Um lugar onde o espírito era de união, com líderes que 
se orgulhavam de ver os mais novos crescendo e voando independentes pelo mundo, mas que guardavam no coração o orgulho 
de terem nascido, crescido ou apenas estado naquele lugar.

Este lugar é a Urologia do ABC. Nem melhor, nem pior, mas diferente. Nossa Residência começou porque um dos meninos do 
ABC resolveu que queria fazer Residência no ABC. Quase como birra de criança mimada, mas que com esforço e determinação 
deu certo.

Hoje 30 anos após o Fabio Nascimento resolver que teríamos uma Residência de Urologia no ABC, temos quase 90 urologistas 
formados e que estão atuando em vários lugares do Brasil e do mundo e sempre com sucesso.

Para comemorar este feito, organizamos um Simpósio nos dias 29 e 30 de novembro de 2024 para receber todo o nosso time. E 
que prazer ver os “meninos e meninas do ABC” dando aulas, discutindo casos e tendo muito orgulho de voltar para casa!

A Urologia do ABC por sorte ou por destino teve líderes que lutaram e contribuíram para que todo este esforço desse certo. 
Prof. Milton Borrelli que iniciou todo o processo e amava dar aulas de Urologia nos sábados pela manhã e que como Diretor da 
Faculdade de Medicina do ABC transformou um punhado de salas de aula em uma Universidade. O Eric Wroclawski, o nosso Eric, 
que quando assumiu o processo arquitetou como deveria ser o nosso time de meninos e meninas do ABC e construiu o espírito 
de time, o Antonio Carlos Lima Pompeo, o Pompeo, que compreendeu que o time precisava continuar e deu as coordenadas para 
que nunca apanhássemos sozinhos. E tivemos o Carlos Bezerra, o Carlinhos, que tanta falta faz no nosso dia a dia e o Roberto Vaz 
Juliano, o Betão, que carregou os primeiros pianos, muitas vezes sozinho e depois com o Carlinhos.

Estes, junto comigo, foram os pioneiros, mas a lista é grande e o esforço foi gigantesco para chegarmos aonde estamos hoje. 
Não vou listar todos para não cometer injustiças se se esquecer alguém. É só olhar na primeira página desta revista, que o leitor 
encontrará o nome de todos e todas. Temos um time diferente, unido e que gosta do que faz.

A Urologia ABC continua crescendo. Nossa Residência coordenada pelo Antonio Correa Lopes, o Toninho, pode ser considerada 
o maior Programa do Brasil, pois acabamos de conseguir mais duas vagas aprovadas pelo MEC por ano; em 2025 teremos pela 
primeira vez seis residentes de primeiro ano. Funcionamos em cinco campos de estágio e em 2024 nossos assistentes e residentes 
realizaram cerca de 5 mil procedimentos, desde postectomias até cistectomias videolaparoscópicas. Aliás, mais de 50% das 
prostatectomias radicais e cistectomias e quase 100% das nefrectomias, parciais ou não, são realizadas por videolaparoscopias 
nos nossos hospitais. 

Nossos defeitos e limitações são contornados com criatividade. O Fernando Korkes e seu grupo criaram o CABEM mais vidas, 
centro de tratamento integrado ao câncer de bexiga, que reduziu a mortalidade dos pacientes submetidos a cistectomia de 
38% para 3%, simplesmente organizando os fluxos e protocolos, sem aumentar custos e despesas. Hoje, o “sistema” CABEM é 
replicado em quase 20 serviços de Urologia pelo Brasil. Não somos uma Disciplina rica e os recursos são escassos, mas graças a 
um acordo com a Rede D’Or, nossos residentes saem aptos e certificados para cirurgia robótica ao final do R5.

Publicamos a UROABC, esta nossa Revista de Educação Continuada que é entregue quadrimestralmente e gratuitamente a quase 
todos os urologistas do nosso país. Temos o UroCast ABC, podcast semanal sobre assuntos urológicos e da vida, realizado pelos 
membros da nossa Disciplina, que já está entrando no seu sexto ano de vida e que pode ser encontrado em todos os tocadores 
de podcast e no nosso site (www.uroabc.com.br). 

Talvez o leitor já tenha percebido que sou um admirador apaixonado por tudo que fazemos aqui na UroAbc e que poderia escrever 
páginas e páginas sobre tudo isto. Mas de fato este é mesmo um lugar diferente e o ambiente que aqui se respira é de fraternidade, 
com pouca competitividade. É o espírito dos meninos e meninas da UroABC, como gostava de dizer o Eric. Nem melhor, nem pior, 
apenas diferente e que faz muito bem para quem o respira.
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| RELATO DE CASO CLÍNICO/UROLOGIA GERAL
SÍNDROME DE FOURNIER

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
FMABC - Grupo de Urologia Geral

Fabio Ferro 
Rodrigues

Matheus Cardoso 
Morrone

Residente de Urologia do Centro Universitário FMABC

O seminoma é um tipo de neoplasia maligna das células germinativas testiculares, conhecido 
por seu crescimento lento e prognóstico favorável quando detectado precocemente. No entanto, 
casos com metástases ou complicações infecciosas, como a Síndrome de Fournier, aumentam 
significativamente a gravidade e a complexidade do tratamento.

Relatamos o caso do paciente VHSN de 22 anos que sofreu acidente de moto e um trauma testicular 
a direita em março de 2024. O ultrassom doppler revelou lesão de contiguidade em túnica albugínea e 
hipofluxo vascular, levando o paciente à realização de uma exploração escrotal e constatacao de explosão 
do testiculo direito, sendo necessaria orquiectomia e drenagem local. Em abril, paciente retorna ao 
hospital com queixa de edema escrotal associado a rubor e calor local após novo episódio de trauma em 
escroto durante atividade física. Constatado hematoma escrotal infectado, o que exigiu nova intervenção 
cirúrgica. Apresentou melhora clinica com o uso de ceftriaxona e clindamicina.

Apõs 2 meses foi internado novamente após desenvolvimento de fasceite necrotizante em escroto, sendo 
imediatamente submetido a debridamento cirúrgico. No dia 5 de julho, houve piora do quadro infeccioso 
local mesmo sob uso de Piperacilina-Tazobactam, sendo necessario novo debridamento escrotal, 
exploração inguinal e confecção de cistostomia de proteção. Foi identificado acúmulo de líquido no escroto 
e canal inguinal esquerdo. O testículo esquerdo estava edemaciado com a túnica vaginal aberta, mas a 
albugínea integra. A família foi informada sobre o risco de perda da função testicular e a possibilidade de 
novas intervenções cirúrgicas. As culturas revelaram a presença de Klebsiella pneumoniae (KPC).

Entre julho e setembro, o paciente passou por múltiplas cirurgias para debridamento de tecidos 
desvitalizados devido à Síndrome de Fournier, associado ‘a seguimento diário com estomaterapia, cirurgia 
plástica e psicologia. Além dos procedimentos cirúrgicos e uso de antimicrobianos de amplo espectro, 
foi realizado curativo a vácuo e terapia hiperbárica, sendo refratário a todas as medidas instituídas. Em 30 
de julho foi realizado um debridamento extenso bilateral devido à invasão profunda e múltiplas coleções 
purulentas. Em 3 de setembro foi necessária orquiectomia esquerda devido necrose profunda do tecido 
e a confecção de uma transversotomia derivativa.

Evoluiu com rebaixamento do nível de consciência e insuficiência respiratória decorrente de infeccao 
sistêmica e aparecimento de múltiplos nódulos pulmonares de tamanhos variados. A análise do tecido 
removido durante a orquiectomia esquerda revelou um seminoma clássico com áreas de necrose, invasão 
do cordão espermático e embolização vascular.
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Os exames laboratoriais com os marcadores tumorais 

evidenciaram: BHCG de 75,47 mUI/mL, DHL de 1261 U/L e alfa 

fetoproteína de 1495 ng/mL. A tomografia de tórax realizada 

em 9 de outubro evidenciou múltiplos nódulos pulmonares 

bilaterais, suspeitos de metástases, além de derrame pleural à 

esquerda e opacidades em vidro fosco.

A equipe de oncologia avaliou o paciente em 8 de 

outubro, considerando-o inapto para tratamento sistêmico 

antineoplásico, sugerindo enfoque no manejo clínico e 

infeccioso. Em 11 de outubro, a equipe de cirurgia plástica 

recomendou manter curativo com alginato, sem uso de 

curativo a vácuo, ressaltando a necessidade de suporte 

clínico intensivo. Culturas de secreções e tecidos revelaram 

a presença de diversas bactérias multirresistentes, incluindo 
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Klebsiella pneumoniae (KPC), Acinetobacter e Proteus, além 

do fungo Candida glabrata. O paciente também apresentou 

resistência a vários antibióticos.

Ao longo do período de internação na UTI, o paciente 

permaneceu instável, necessitando de drogas vasoativas. 

A condição se deteriorou progressivamente, culminando na 

adoção de cuidados paliativos dado o prognóstico reservado 

associado ao seminoma metastático e às infecções graves, 

evoluindo a obito. Acima, algumas imagens demonstrando a 

gravidade do caso

REFERÊNCIAS 

1. KATSANOS, K. H.; IGNATIADOU, E.; SARANDI, M.; et al. 
Fournier’s gangrene complicating ulcerative pancolitis. Journal of 
Crohn’s & Colitis, v. 4, n. 2, p. 203-206, 2010. DOI: 10.1016/j.
crohns.2009.11.006

2. FERREIRA, P. C.; REIS, J. C.; AMARANTE, J. M.; et al. Fournier’s 
gangrene: a review of 43 reconstructive cases. Plastic and 
Reconstructive Surgery, v. 119, n. 1, p. 175-184, 2007. DOI: 
10.1097/01.prs.0000244925.80290.57.

3. NONAKA, K.; KAWASE, K.; TAKAGI, K.; et al. Development of 
Fournier’s gangrene after chemotherapy for the recurrence of 
testicular cancer despite the absence of anorectal lesions: a case 
report. Medicine, v. 103, n. 30, p. e38688, 2024. DOI: 10.1097/
MD.0000000000038688.
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| UROLOGIA DE CONSULTÓRIO
COMO MANEJAR A ORQUIALGIA CRÔNICA?

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
FMABC - Grupo de Medicina Sexual 

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
FMABC - Responsável pelo Grupo de Medicina Sexual e 
Reprodutiva

Cesar Milton 
Marinelli

Roberto Vaz 
Juliano

Leonardo Seligra 
Lopes

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
FMABC - Coordenador do Grupo de Medicina Sexual 

A orquialgia crônica é uma das patologias mais intrigantes e desafiadoras da prática urológica. É 
definida como dor escrotal crônica intermitente ou constante, com duração maior do que 3 meses 
e que de forma significativa altera a qualidade de vida do paciente.1 

Trata-se de uma patologia com alta morbidade e dificuldade de tratamento, o que sem dúvida caracteriza 
a sua relevância. 

Não existem protocolos ou guidelines definidos para o seu tratamento, o que a torna ainda mais especial.2

INTRODUÇÃO 

Orquialgia crônica é definida como dor escrotal intermitente ou constante e duração maior que 3 meses, 
com impacto significativo sobre a qualidade de vida do paciente.1-3

Corresponde a cerca de 2,5% a 5% de todas as consultas urológicas nos Estados Unidos, chegando a 
cerca de 100.000 casos ao ano, sendo inclusive uma das principais causas de afastamento no exército 
americano.2
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Trata-se de uma condição de difícil solução, devido a 

multiplicidade de causas e alta refratariedade ao tratamento, 

representando uma atividade desafiadora para toda a equipe 

médica. 

O primeiro passo no tratamento é a abordagem conservadora, 

apesar dos baixos índices de resolução, seguido por trata-

mentos invasivos na falha dos primeiros. 

Etiologia 

Fatores orgânicos, psicogênicos, medicamentosos e idio-

páticos podem estar envolvidas na gênese da orquialgia 

crônica. Dentre as causas orgânicas primárias temos as esper-

matoceles, varicoceles, orqui-epididimites, trauma, torção do 

apêndice testicular, torção testicular intermitente e os tumores 

testiculares. Como causas secundárias temos as herniorrafias 

inguinais, vasectomias e cirurgias pélvicas. Doenças sistêmicas 

como diabetes mellitus, cistite intersticial, vasculites (púrpura 

de Henoch-Schonlein), calculose ureteral, aneurisma de a 

aorta abdominal e a ilíaca, síndrome do cólon irritável. osteíte 

púbica, poliarterite nodosa, litíase urinária e neuropatias podem 

também levar a dor escrotal.2 

A orquialgia crônica pode também fazer parte do espectro 

da síndrome de dor pélvica crônica, sendo que nestes casos, 

a avaliação da história sexual, abusos físicos e psicológicos 

é importante. Cerca de 50% dos homens com síndrome de 

dor pélvica crônica ou prostatite crônica podem apresentar 

orquialgia crônica.4 

Componentes psicogênicos primários como transtorno de 

somatização, depressão maior, dependência química, isola-

mento social e afetivo, podem levar a dor crônica.5 

As disfunções, fraquezas e alterações do tônus dos músculos 

do assoalho pélvico podem também estar associados.6 

Dentre as causas medicamentosas, o uso crônico de amio-

darona pode levar a inflamação epididimária crônica. A 

amiodarona tem sido associada a uma síndrome inflamatória 

epididimal estéril em até 11% dos pacientes adultos. Acredita-

se que essa condição se deva às concentrações muito altas 

da droga às vezes encontradas no tecido testicular. Porém em 

grande parte dos casos uma etiologia definida pode não ser 

identificada, os índices de dor idiopática oscilam de 25 a 50% 

dos casos.1 

Fisiopatologia 

A fisiopatologia da orquialgia crônica é multi-fatorial. A teoria 

predominante aceita é que a dor se deva a hipersensibilidade 

das fibras sensoriais nas vias neurais periféricas, possivelmente 

devido a estimulação repetida. O efeito é tanto central como 

periférico. Um limiar de estímulo mais baixo leva a ativação 

mais fácil do potencial de ação com menos tempo de latência 

e com maior frequência, o que resulta em disparo autônomo 

do nervo mesmo sem um estímulo específico.6 

Outra teoria é a degeneração Walleriana dos nervos pélvicos. 

Trata-se de um distúrbio em que há autodestruição do axônio 

das células nervosas, e ativação de neutrófilos, citocinas 

e macrófagos, resultando em hiper-sensibilidade neural e 

dor crônica. O resultado é desencadeamento da dor com 

um nível mais baixo de estimulação nas áreas afetadas pela 

degeneração. Foram observados alterações em 4 locais 

específicos, o cordão espermático, as fibras musculares cre-

mastéricas, a bainha e tecido perineural e o tecido lipomatoso 

periarterial posterior. Os nervos mais comumente afetados são 

o n.ilioinguinal, o n. pudendo, o n. ílio-hipogástrico e o ramo 

genital do n genito-femoral. 

Uma situação especial é a dor testicular pós vasectomia, neste 

caso a dor deve-se ao dano direto ao cordão espermático, 

inflamação dos nervos, congestão epididiária, fibrose perineural, 

ruptura do epidídimo e desenvolvimento de anticorpos anti-

espermatozoides.7 

Anamnese e exame físico 

A investigação clínica detalhada com atenção especial a 

história sexual e cirúrgica é essencial. A associação da dor 

com a micção, evacuações, atividades físicas extenuantes, 

relação sexual ou decúbitos persistentes deve ser investigada. 

Podemos também observar dor por situações funcionais 

como longos períodos sem ejacular, ejaculação retardada, 

masturbação e relações sexuais frequentes,. 

A caracterização da localização, intensidade, qualidade, 

momento, fatores desencadeantes, agravantes, irradiação 

para outros órgãos ou áreas é fundamental. (3-8). Além disso, 

fatores psicológicos devem ser avaliados, pois parecem 

desempenhar um papel importante especialmente quando 

nenhuma causa orgânica foi definida. Problemas psicológicos 

que podem estar associados a dor genital crônica incluem 

ansiedade, história de abuso sexual, depressão maior e 

transtornos bipolares e disfunção erétil psicogênica. 

O exame físico deve se concentrar no escroto e nos genitais. 

Examinar o paciente tanto em pé quanto sentado, em sala 

aquecida, iniciando pelo lado não doloroso. Cada porção 

do escroto (testículo, epidídimo e deferente), deve ser cui da-

dosamente examinada quanto a presença de dor, edema e 
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nódulos. A palpação abdominal e lombar na pesquisa de litíase 

urinária deve ser realizada.O toque retal e o exames do assoalho 

pélvico devem ser realizados para avaliar possíveis quadros de 

prostatite ou hipertonicidade da musculatura perineal. 

Avaliação laboratorial 

O exame de urina com cultura e antibiograma deve ser 

realizado rotineiramente, a cultura de sêmen em casos 

selecionados.3 A dosagem de testosterona e vitamina B-12 

pode ser realizada, pois podem estar alterados nesses 

pacientes (76%) com descrição inclusive de alívio da dor após 

terapias de reposição. 

A ultrassonografia escrotal com doppler é o principal exame 

a ser solicitado, a tomografia abdomino-pélvica deve ser con-

siderada na suspeita de cálculos ureterais, aneurismas ou 

hérnias inguinais.9 

A ressonância magnética da coluna vertebral não é 

recomendada rotineiramente, exceto em casos selecionados 

de pacientes com dor lombar ou do quadril. 

A cistoscopia, cistouretrografia miccional, pielografia retrógrada 

e intravenosa geralmente não são úteis e por isso não são 

recomendadas.10 

TRATAMENTO 

O urologista geralmente é o primeiro profissional a avaliar o 

paciente, mas pode ser necessário o auxílio de uma equipe 

multidisciplinar, composta por especialistas em controle 

da dor, psiquiatras e fisioterapeutas. Inicia-se com terapia 

conservadora não invasiva por 3 meses, seguidos por pro-

cedimentos invasivos de maior porte na falha do primeiro. 

O tratamento conservador conta com uso de medicamentos, 

aplicação de calor, gelo, contenção escrotal, associados a 

controle nutricional, (diminuição da ingestão de cafeína, frutas 

cítricas e chocolate), adequação do hábito intestinal, estilo de 

vida e medidas de controle postural (evitar ficar sentado por 

longos períodos).11 

Na terapia medicamentosa são utilizados analgésicos, anti-

inflamatórios, antibióticos, antidepressivos e anticonvulsivantes. 

Os (AINEs) devem ser administrados por 2 a 4 semanas, as 

taxas de melhora são de 50%. Os antibióticos devem ser 

prescritos apenas nos casos com cultura definida, sendo 

sulfas e quinolonas, ceftriaxona, bactrim) as preferencialmente 

utilizadas por 2 a 4 semanas, o uso empírico não deve ser 

realizado. A analgesia deve feita inicialmente com analgésicos 

não narcóticos devido a possibilidade de dependência química 

futura, os alfa bloqueadores como a tansulosina podem ser 

úteis em casos selecionados. Antidepressivos tricíclicos 

como as aminas terciárias (amitriptilina e clomipramina) são 

eficazes, porém requerem pelo menos 2 a 4 semanas para 

impregnação metabólica. Caso a terapia tricíclica não seja 

bem sucedida podemos optar pelo uso de anti convulsivantes 

como gabapentina e pregabalina, recomendados devido a sua 

eficácia comprovada na dor neuropática e relativa ausência de 

efeitos colaterais. 

Como procedimentos associados destacamos a fisioterapia 

do assoalho pélvico, biofeedback, acupuntura e psicoterapia. 

A acupuntura pode ser empregada em casos selecionados, 

com referência de melhora em até 85% dos casos, após cinco 

sessões. A fisioterapia do assoalho pélvico e biofeedback 

são considerados uma opção terapêutica eficaz e de baixo 

risco, sendo útil nos casos de disfunção muscular pélvica, 

na abordagem de pontos-gatilho miofasciais associados, 

com índices de melhora de até 50% após 12 sessões, 

além de melhora dos escores de dor e qualidade de vida. A 

psicoterapia tem papel fundamental na abordagem destes 

pacientes visando abordar quadros de ansiedade e outros 

comemorativos de saúde mental.

Embora a terapia conservadora seja o tratamento de primeira 

linha, o sucesso completo é relativamente baixo, variando de 

4,2% a 15,2%. 

Procedimentos invasivos 

Na falha do tratamento conservador o próximo passo é o 

bloqueio do cordão espermático, uma opção diagnóstico-

terapêutica, indicada antes da realização de qualquer pro-

cedimento cirúrgico.12

É realizada através da injeção de bupivacaína 0,25% sem 

epinefrina, com ou sem a associação de esteroides, diretamente 

no cordão espermático a nível do tubérculo púbico, com 

auxílio do ultra- som. Caso os nervos do cordão espermático 

estejam envolvidos no processo de dor, o desconforto deve 

rapidamente melhorar. Pacientes que experimentam mais de 

90% de alívio da dor podem receber bloqueios repetidos até a 

cada 2 semanas. Caso os índices de sucesso sejam menores 

que 50% se deve considerar o resultado como negativo. 

Geralmente são observados resultados positivos com remissão 

completa em 70% dos casos e parcial em 20%.13 
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Tratamento cirúrgico 

Denervação microcirúrgica do  
cordão espermático (DMCE) 

A DMCE é um procedimento cirúrgico, indicado apenas nos 

casos responsivos ao bloqueio do cordão espermático12. 

É realizado por via inguinal ou sub-inguinal e exposição do 

cordão espermático, sem exteriorização do testículo. O cordão 

é então dissecado sob magnificação microscópia. A vasectomia 

não deve ser realizada ao mesmo tempo, para evitar congestão 

epididimária e possível síndrome da dor pós-vasectomia. 

O objetivo do procedimento é incisão de todas as fibras 

nervosas localizadas cordão espermático2 e preservação do 

suprimento arterial (a.testicular, a.cremastérica e a.do ducto 

deferente), além de vasos linfáticos. As veias testiculares e o 

nervo ilioinguinal devem ser ligados. A extremidade proximal 

do nervo ilioinguinal é invaginada para minimizar a formação 

de neuroma.13 

Aproximadamente 70% a 80% dos homens evoluem com 

alívio completo dos sintomas e outros 10% a 20% parcial. A 

resolução completa da dor após esta cirurgia pode levar até 

3 meses, mas 40% já notam alívio imediato. O procedimento 

pode ser feito com auxílio do robô da Vinci com resultados 

semelhantes.

As possíveis complicações incluem hidrocele, infecções de 

feridas operatórias, hematomas e atrofia testicular.

Crioablação do cordão espermático guiado 
por ultra-som 

Indicada principalmente nos casos de recidiva pós (DMCE). O 

procedimento consiste no emprego de baixas temperaturas, 

para obliteração das fibras nervosas. É realizado sob anestesia 

geral com auxílio do ultra-som e aplicação de argônio a - 40 

graus por 90 seg, através de crioprobe de 1,7 mm, inserido 

medial e lateralmente ao cordão, a nível do anel inguinal 

externo.14

Os índices de melhora são ao redor de 74% e como com-

plicação podemos observar dor peniana e infecção local. 15 

Radiofrequência estimuladora pulsada 

O procedimento consiste na geração de impulsos elétricos de 

alta voltagem liberados por um eletrodo, levando a alterações 

térmicas locais, aplicados sobre o n ilioinguinal e o ramo 

genirtal do n genitofemoral.

São gerados impulsos de 40-50 V, a cada 20ms, inseridos sob 

visão por fluoroscópica ou ultra - sonográfica.

Os índices de melhora são ao redor de 50%, indicada prin-

cipalmente nos casos de dor escrotal pós herniorrafia.16

TENS (estimulação elétrica trans-cutânea) 

Este procedimento consiste na liberação de estímulos elétricos 

propagados através da pele, que atuam tanto de forma 

central, reduzindo a atividade nociceptora celular medular 

e ativando vias inibitórias descendentes, como periférica ao 

sobrecarregar as terminações nervosas aferentes periféricas 

e bloqueando a dor.

Exercem ação na liberação de mediadores opióides, sera-

toninérgicos, muscarínicos e alfa 2 adrenérgicos. 

Os eletrodos são posicionados na área supra - púbica, 

medialmente ao ligamento íleo-femoral, com carga de 25 mA. 

Geralmente são realizadas sessões 5 vezes por semana por 4 

semanas.17

Estimulação vibratória mecânica 

Sua ação deve-se a ativação de receptores mecânicos e 

inibição de nociceptores, aplicados sob o anel inguinal externo. 

Os estímulos são aplicados através de bolsas massageadoras 

externas posicionadas no anel inguinal externo, 20 min ao dia 

por 4 semanas, com melhora em 56% dos pacientes.18 

Toxina botulinica

A ação da toxina botulínica A, também empregada para 

cefaléia e dores articulares, deve-se a diminuição da infla-

mação neurogênica, devido a modulação da liberação de 

substancia P e calcitonina. São utilizados 100U diluídas em 10 

ml de soro fisiológico, junto ao anel inguinal externo e medial 

e lateralmente ao cordão espermático. Os índices de sucesso 

são ao redor de 70%.19 

Correção de varicocele 

A presença de varicocele é um achado relativamente comum 

em pacientes com queixa de orquialgia, observadados em  
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2 a 10% dos casos. O alívio parcial ou completo dos sintomas 

após a correção micro-cirúrgica é de 72,4% a 94,3% dos 

pacientes.20 

Epididimectomia 

A epididimectomia é uma opção cirúrgica agressiva, porem 

altamente resolutiva (superior a 90%), quando a fonte 

da dor está localizada no epidídimo, como nos casos de 

espermatocele ou granuloma. Também demonstra sucesso 

razoável no controle da dor pós-vasectomia, onde ha interesse 

na manutenção da infertilidade, já nos casos de epididimite 

crônica não são tão favoráveis (43%).21 

Reversão de vasectomia 

Cerca de 1 a 2% de todos os homens submetidos a va-

sectomia podem desenvolver a sd. Da dor pós vasectomia, 

caracterizada por dor testicular constante ou intermitente com 

duração superior a 3 meses, geralmente desencadeada por 

ejaculação, atividade física e sexual. Pacientes não responsivos 

a terapia medicamentosa, devem considerar a reversão 

da vasectomia, especialmente se existirem evidências de 

congestão epididimária ou a dor esteja relacionada a relação 

sexual.22 

As taxas de sucesso são ao redor 69%. Os granulomas de 

cordão devem ser removidos caso contribuam no processo 

de dor l. Índices maiores de sucesso são observados nos 

pacientes onde há restabelecimento de patência após a 

anastomose.23 

Orquiectomia 

O tratamento cirúrgico de último recurso é a orquiectomia, 

com abordagem inguinal preferencial.24 Porém, mesmo a 

extirpação cirúrgica pode não ser totalmente eficiente no alívio 

da dor. O aconselhamento psicológico pré- op é fundamental 

nestes casos, pelo risco de hipogonadismo no pós operatório 

e dor fantasma.

Novas terapias 

Laserterapia 

O fundamento desta técnica ainda experimental é a lesão 

seletiva de nn, através da utilização de laser de alta potência 

aplicado através de visualização por microscopia de multi-

fótons. O procedimento ainda experimental foi desenvolvido 

pelo grupo de Ramasamy, com excelentes perspectivas, visto 
a alta precisão.25 
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INTRODUÇÃO

Para compreender o cenário atual do uso de esteroides anabólicos androgênicos (EAA) é preciso encarar 

três fatos irrefutáveis. Primeiramente precisamos reconhecer que vivemos uma epidemia de abuso de 

anabolizantes com informações, compras e vendas disseminadas pela internet. Em seguida, saber 

que EAA tratam-se de substâncias com efeitos psicoativos que precisam ser fortemente considerados. 

Finalmente, entender que existe uma Síndrome de Dependência de EAA bem caracterizada na qual os 

pacientes precisam de acolhimento e tratamento humanizado. 

Se traçarmos uma linha do tempo para entender como chegamos nessa epidemia, veremos que os efeitos 

da testosterona primariamente descritos datam de 1889 quando o fisiologista mauritano Brown-Séquard, 

com 72 anos, se auto injetou extratos de testículo e relatou um “impressionante aumento de força, vigor 

físico e mental”. Anos depois, na década de 30, acontece o isolamento e a síntese da testosterona e 

seus derivados gerando substrato para o tratamento do hipogonadismo. Na década de 60, vivemos um 

boom de trabalhos científicos sobre o tema e logo em seguida já se inicia o uso em paralelo para fins 

esportivos restrito aos fisiculturistas e atletas. Datam da década de 80 os primeiros trabalhos relatando 

efeitos colaterais do abuso de EAA secundário ao uso indiscriminado pelos chamados bodybuilders. 

Nos anos 2000, a segurança da terapia de reposição de testosterona acaba por encorajar os primeiros 

usos para fins estéticos em pessoas não-atletas.1 Desde então o número de usuários de EAA cresce 

exponencialmente em paralelo ao aumento de médicos prescritores de diversas especialidades, o que 

aumenta a preocupação das entidades médicas e a regularização da prescrição de testosterona. Em 

2023, culmina com a intervenção do Conselho Federal de Medicina que veda a prescrição de EAA para 

fins estéticos1,2. 

A epidemia

Dados epidemiológicos mostram que entre 3 e 4,2% dos homens já fizeram ou fazem uso de esteroides 

anabolizantes. Nos EUA, são estimados mais de 3 milhões de usuários, sendo que, entre frequentadores 

de academias e ginásios esse número chega de 15 a 30%.3 De cada 5 usuários de EAA, 4 não são 

fisiculturistas ou atletas esportivos, o que demonstra o uso indiscriminado em caráter estético das drogas. 

Em geral, a primeira experiência se inicia após os 18 anos de idade, com um número extremamente 
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expressivo na faixa etária dos 20 a 30 anos, notoriamente nas 

pessoas com um status socioeconômico ligeiramente acima 

da média.3 

A venda dos EAA ocorre principalmente na internet, onde é 

possível ter livre acesso a fornecedores através de sites, fóruns 

e grupos de mensagens. Isso ampliou consideravelmente a 

venda ilegal desses medicamentos que anteriormente era 

restrita ao ambiente de academias e centros esportivos. Hoje 

são vendidos pacotes que incluem andrógenos, moduladores 

seletivos dos receptores de estrógeno (SERMs), inibidores de 

aromatase, gonadotrofinas coriônicas (hCG) e inibidores da 

fosfodiesterase 5 (PDE5i), na tentativa de amenizar os prováveis 

efeitos colaterais do abuso de derivados androgênicos. 

Nos EUA, 20% dos suplementos nutricionais vendidos 

legalmente estavam contaminados com EAA sem as devidas 

informações nos componentes da fórmula.3 No Brasil, o 

mercado paralelo de testosteronas de origem estrangeira, 

sem aval dos órgãos fiscalizadores da vigilância sanitária, 

tem crescido vertiginosamente, o que torna comum o relato 

de pacientes que informam uso crônico dessas drogas, sem 

prescrição médica.

Em paralelo, ocorre o surgimento de inúmeros médicos 

de especialidades e subespecialidades, muitas vezes não 

reconhecidas como tais pelo Conselho Federal de Medicina, 

que geram um cenário ainda mais preocupante. Mesmo 

após a proibição da prescrição de EAA para fins estéticos, o 

mercado frequentemente se vê desabastecido de derivados 

de testosterona e de vários medicamentos moduladores do 

eixo hipotálamo-hipófise-gonadal. Esse desabastecimento 

tem gerado dificuldades em tratamento de pacientes com 

diagnóstico de hipogonadismos e pacientes com infertilidade 

em protocolos de reprodução assistida. 

Testosterona, uma droga psicoativa 

A testosterona é uma droga com claros efeitos psicoativos. 

Tal fato pode ser claramente percebido nos pacientes com 

hipogonadismo que referem sintomas similares a depressão, 

como anedonia, baixa libido, rebaixamento de humor e 

esgotamento físico e mental, que são revertidos após a devida 

terapia de reposição hormonal. Já nos pacientes em abuso de 

testosterona, relatam-se efeitos de mania, libido exacerbada, 

aumento do vigor e da disposição nas atividades físicas e 

mentais.

Os receptores androgênicos estão localizados em diversas 

regiões cerebrais importantes que influenciam o humor e 

o comportamento, notoriamente no sistema límbico 3,4,5. 

Encontramos receptores principalmente na amígdala, que 

está envolvida em funções afetivas e sociais; no córtex pré-

frontal, responsável pelo controle do comportamento; e no 
hipotálamo, responsável pela integração de informações 
cognitivo-afetivas.4,5

Estudos de neuroimagens em humanos demonstram 
hiperatividade na amigdala em níveis endógenos aumentados 
e na administração exógena de testosterona 7,8. Existem 
evidências de ressonância magnética estrutural que mos-
traram alterações no volume cerebral desencadeadas pela 
testosterona, com efeitos diferentes em homens e mulheres. 
Os andrógenos afetam o poder controlador que o córtex pré 
frontal exerce sobre o sistema límbico, o que ocasiona uma 
deficiência no controle emocional e comportamental, que pode 
ser facilmente percebido no aumento da agressividade dos 
usuários crônicos de esteroides anabolizantes.7,8 

Em termos estruturais, o abuso de testosterona em modelos 
animais demonstra diminuição da espessura do córtex pré-
frontal e hipertrofia da amigdala, o que sugere dificuldade 
de regulação das emoções e tendência a impulsividade, 
agressividade e comportamentos de risco.8,9 

A literatura ainda indica que a testosterona e outros esteroides 
anabólicos androgênicos podem ter propriedades de reforço 
e mecanismo de recompensa. Eles atuam no sistema 
dopaminérgico e mesolímbico do cérebro que são vias 
neuronais comuns ativadas por drogas de abuso, embora 
seus efeitos de reforço sejam mais brandos em comparação 
com outras substâncias como cocaína ou heroína 10. 
Porém a extensão e a natureza desses efeitos podem variar 
significativamente dependendo da dose e da suscetibilidade 
individual. 

A síndrome de dependência de esteroides 
anabolizantes

A síndrome de dependência de EAA é uma entidade do-
cumentada há mais de vinte anos e formalmente relatada no 
DSM (Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 
da Associação Psiquiátrica Americana) desde a quinta edição 
de 2013. Nela podemos constatar claramente uma entidade 
bem descrita com sintomas de dependência, tolerância e 
abstinência, comuns ao abuso de outras substâncias psi-
coativas, como álcool, cannabis e cocaína. 

O quadro de dependência de EAA inicia-se com uso motivado 
para fins estéticos e esportivos em sua grande maioria. Os 
efeitos imediatos sobre composição corporal e ganhos de 
massa muscular, muitas vezes impossíveis com a prática 
isolada de exercícios físicos e alimentação, corroboram para 
repetição sistemática do uso de esteroides. O quadro então 
se avança como uma síndrome de dependência clássica 
mediada por fatores neuroendócrinos que vão desde as vias 
dopaminérgicas, que ativam um sistema de recompensa, até 
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mediadores opioidérgicos corticais.8,11 Os sintomas de to-
lerância e abstinência podem ainda desencadear transtornos 
de humor e ansiedade importantes e progressão para outras 
formas de abuso e dependência de substâncias, especialmente 
dependência de opioides. Comportamentos imprudentes e 
de risco (inclusive sexuais), agressividade e abuso de outras 
drogas também fazem parte do quadro.8,11 

Algumas peculiaridades diferem a síndrome de dependência 
de esteroides das demais drogas de abuso. Como o uso de 
EAA não configura um prazer imediato e sim resultados a 
médio prazo, isso reduz consideravelmente as chances de 
overdose dos medicamentos e possibilita o indivíduo a manter 
suas atividades cotidianas sem um aparente prejuízo social 
ocasionado pelo mesmo. Como a atenção sobre o abuso 
se concentra nas propriedades anabólicas dos derivados 
de testosterona, muitas vezes os efeitos psicoativos ficam 
relevados a segundo plano tanto pelos usuários quanto pelos 
médicos que são procurados pelos mesmos.11 

Deve-se lembrar ainda que o abuso dos esteroides 
anabolizantes podem ser sintomas de outros transtornos 
mentais como transtornos dismórficos corporais (exemplo 
da vigorexia caracterizada por uma obsessão relacionada 
a massa muscular) além de transtornos psicóticos e 
maníacos que podem se manifestar no uso abusivo dessas 
substâncias.11 

A abordagem do paciente em dependência de EAA deve ser 
humanizada, com devido acolhimento, evitando quaisquer 
tipos de julgamentos. Os esforços do tratamento devem 
incluir estratégias médicas que minimizem os sintomas de 
abstinência das drogas, como desmame progressivo e 
planejado de abandono do uso de esteroides. É mandatório 
o tratamento dos sintomas de retiradas que necessariamente 
vai incluir uma interface multiprofissional com a psiquiatria e 
psicoterapia. O tratamento de comorbidades psiquiátricas 
que sejam desencadeadas com o abuso ou que surjam com 
a abstinência do mesmo é fundamental para o sucesso do 
tratamento. 

CONCLUSÃO

O urologista é muitas vezes a primeira oportunidade de 
acolhimento do paciente dependente de esteroides ana-
bolizantes. Por isso, entender a psicopatologia desse indivíduo 

e saber conduzi-la de forma humanizada e individualizada 
é mandatória. A psicoeducação e acionamento de rede 
multiprofissional deve ser feita de forma imediata, e, portanto, 
encorajar o paciente e ser seu aliado nesse processo é a 
principal chave no êxito do tratamento.
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INTRODUÇÃO

A infecção urinária é uma condição prevalente que afeta mulheres de todas as idades. Cerca de 

60% das mulheres terão pelo menos uma infecção urinária não complicada na vida e 30-40% terão 

ITU recorrente.1 A avaliação da história clínica somada ao exame físico são fundamentais para o 

diagnóstico de ITU recorrente e, além disso, são necessários ao menos três episódios de ITU no último 

ano ou dois nos últimos 6 meses comprovadas com urocultura.2 Pesquisas incluindo sequenciamento 

de genoma e a maior compreensão do microbioma do trato urinário podem auxiliar no diagnóstico, 

mas ainda não são validadas para a prática clínica.3,4

A prevenção incluiu o aconselhamento para evitar os fatores de risco, medidas não antimicrobianas e 

profilaxia antibiótica.5,6 

Profilaxias não-antibióticas

Modificações comportamentais: a prevenção incluiu o aumento de ingesta hídrica defendida prin-

cipalmente pelas diretrizes da AUA/CUA/SUFU e a limpeza “da frente para trás” após a defecação, 

não atrasar a micção incluindo a pós-coito, não realizar duchas ou usar roupas íntimas oclusivas são 

defendidas principalmente pelas diretrizes do NICE.7

Reposição hormonal: a reposição vaginal de estrogênio é fortemente recomendada para a prevenção 

de ITUr por todas as diretrizes internacionais como a EAU, SSGO (Sociedade Suíça de Ginecologia 
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e Obstetrícia) e SEIMC (Sociedade Espanhola de Doenças 

Infecciosas e Microbiologia Clínica) especialmente em mulheres 

na pós-menopausa ou com atrofia vaginal. Acredita-se que 

o efeito na flora vaginal e no pH ajude a reduzir a incidência 

de ITU.7 Em 4 metanálises a terapia tópica com estrogênio 

preveniu a ITUr superiormente ao placebo, porém inferior ao 

antibiótico. A administração tópica não tem efeitos colaterais 

sistêmicos e é importante ressaltar que o uso de estrógenos 

oral não foi eficaz para a profilaxia de ITUr em comparação 

com o placebo e foi associado a um perfil de efeitos colaterais 

desfavoráveis.8 O efeito adverso mais frequentes no uso de 

estrógenos tópicos é o prurido vaginal podendo acometer 

20% das mulheres.9 Em pacientes com diagnóstico de câncer 

de mama o uso de estrógeno tópico deve ser compartilhado 

com o oncologista.

Profilaxia Imunoativa com OM-89: é um extrato bacteriano 

de E. coli administrado oralmente. Acredita-se que provoque 

estimulação do sistema imunológico do hospedeiro para 

produzir anticorpos para a ITUr.10,11 9 ensaios clínicos rando-

mizados mostraram que a imunoterapia oral é um método 

eficaz e seguro para a prevenção de ITUr em comparação com 

placebo [12]. Outras metanálises mostraram redução média 

de 39% de ITU em comparação com placebo.10,11 Embora a 

maioria das diretrizes tenha observado evidências insuficientes 

para recomenda-las, a EAU e COMEGO (Colégio Mexicano 

de Especialistas em Ginecologia e Obstetrícia) recomendam a 

imunoprofilaxia para a ITUr.

Probióticos (lactobacillus spp): existem diferentes cepas 

e diferentes formas de administração com durações de 

tratamento distintos. Nem todas as cepas são eficazes para a 

restauração da flora vaginal. A maior eficácia foi demonstrada 

com com L. rhamnosus GR-1, L. reuteri B-54, L. reuteri  

RC-14, L. casei shirota e L. crispatus CTV-05. Das 11 revisões 

sistemáticas, 7 concluíram que a profilaxia com probióticos 

vaginais tem impacto benéfico para a prevenção de  

ITUr.10, 13,14,15, porém os dados são de baixa qualidade e todas 

as diretrizes internacionais concordam que não há evidências 

suficientes para a recomendação de probióticos.7 

Cranberry: o cranberry contém a proantocianidina que é 

consi derada capaz de prevenir a adesão de bactérias ao 

urotélio.16 7 metanálises não reduziram significativamente a 

ocorrência de ITUr, mas 6 metanálises concluíram que o seu 

consumo pode proteger contra ITUr em certas populações. 

A suplementação com cranberry foi fortemente recomendada 

pelas diretrizes da SOGC com base na revisão Cochrane de 

2008, porém em 2012 a revisão foi atualizada para relatar que 

o cranberry não conferia benefício significativo para a ITUr.17 

As demais diretrizes como a EAU, AUA, NICE, COMEGO e 

SSGO forneceram recomendações fracas. Não há evidências 

claras sobre a dose e a duração do tratamento.

D-Manose: seu uso foi avaliado em uma metanálise que 

incluiu um ensaio clínico randomizado com 390 pacientes 

mostrando ser eficaz na prevenção de recorrência em relação 

ao placebo e com efeito comparável ao uso do antibiótico 

profilático.18 É fortemente recomendada pela SEIMC, porém 

o guideline europeu, SSGO e AWMF apoiam o seu uso com 

recomendações fracas a moderadas. 

Metenamina: uma revisão do Cochrane de 2012 baseada 

em 13 estudos concluiu que a metenamina pode ser efetiva 

para prevenir ITU em pacientes sem anormalidades do trato 

urinário, particularmente em um curto prazo.19 Um relatório de 

atualização foi realizado em 2022, um novo estudo mostrou 

resultados inconsistentes com as evidências anteriores, 

mostrando não haver diferença na eficácia entre TMP x 

metinamina. Seu uso foi recomendado pela SSGO e EAU para 

terapia de curto prazo, enquanto o SEIMC recomendou contra 

seu uso e AUA relatou evidências contraditórias e insuficientes 

para fazer uma recomendação.20

Instilação intravesical: o racional para o seu uso é o reesta-

belecimento da camada de glicosaminoglicanos (GAG) redu-

zindo a aderência bacteriana e a consequente infecção .21 

As metanálises disponíveis demonstraram uma diminuição 

significativa nas taxas de ITU por paciente/ano e um maior 

tempo para recorrência.21 A combinação de ácido hia lurônico 

e sulfato de condroitina é apoiada pelas diretrizes da SSGO 

e EAU. 

Profilaxia antibiótica 

A profilaxia com antibiótico é a abordagem mais eficaz contra 

a ITUr comparado com placebo. Pode ser utilizada na forma 

contínua ou no pós-coito e não há consenso quanto ao tempo 

de duração do tratamento. Após a sua descontinuação as 

infecções tendem a recorrer. A escolha do agente deve ser 

baseada na resistência local. Os regimes incluem nitrofurantoína 

50-100mg/dia, fosfomicina 3g a cada 10 dias, trimetropim 

100mg/dia, sulfametoxazol+trimetropim 40/200mg/dia e, na 

gestação, cefalexina 125-250mg/dia.22,23

CONCLUSÃO

O diagnóstico, tratamento e o manejo das infecções urinárias 

de repetição evoluíram ao longo do tempo e as terapias não 

antibióticas estão ganhando espaço à medida que existe 

uma crescente preocupação com a resistência bacteriana. 

Dessa maneira, o manejo individual e personalizado torna-se 

essencial para garantir maior eficácia e qualidade de vida às 

pacientes.
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A cistite hemorrágica induzida por radiação representa uma complicação clínica significativa que 

se manifesta principalmente em pacientes submetidos à radioterapia pélvica para o tratamento de 

neoplasias malignas. Essa condição caracteriza-se pela presença de hematúria, frequentemente 

associada a sintomas do trato urinário inferior (LUTS), como disúria, urgência miccional e 

polaciúria, além de achados cistoscópicos que revelam alterações uroteliais importantes.  

A etiologia é predominantemente multifatorial, sendo a radiação um fator desencadeante crucial, 

especialmente em pacientes tratados para cânceres localizados na pelve, como os de próstata, 

bexiga e colo uterino.1

Prevalência e impacto da radiação

A prevalência da cistite hemorrágica induzida por radiação varia amplamente, dependendo do tipo 

de câncer tratado e das técnicas radioterápicas utilizadas. No caso do câncer de próstata, estudos 

demonstram uma prevalência de 9% a 21% para o desenvolvimento dessa complicação, enquanto 

para o câncer cervical as taxas oscilam entre 3% e 6,7%. Para o câncer de bexiga, a prevalência varia 

de 2% a 47%.2 A introdução de técnicas modernas, como a radioterapia de intensidade modulada 

(IMRT) e a terapia de arco modulado volumétrico (VMAT), permitiu uma redução significativa da dose de 

radiação recebida pela bexiga, contribuindo para a diminuição da incidência de complicações.3 Além 

disso, o uso de regimes de hipofracionamento, que consiste na administração de doses maiores de 

radiação em frações menores, tem mostrado eficácia comparável à radioterapia convencional, com o 

benefício de reduzir o impacto sobre os tecidos sadios.4

Fisiopatologia da cistite hemorrágica induzida por radiação

A fisiopatologia da cistite hemorrágica induzida por radiação é complexa e multifatorial. A radiação 

provoca danos diretos ao urotélio da bexiga, resultando na redução do número de células superficiais e 

na diminuição da produção de uroplaquinas, o que aumenta a permeabilidade do urotélio a bactérias e 

eletrólitos.5 Isso leva ao desenvolvimento de edema, comprometimento do fluxo sanguíneo, endarterite 

obliterante, isquemia e, eventualmente, necrose tecidual. A revascularização resultante forma vasos 

superficiais frágeis, que são os principais responsáveis pelos episódios de sangramento que tipificam a 

cistite hemorrágica.6
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Diagnóstico e avaliação

O diagnóstico da cistite hemorrágica induzida por radiação 
começa com uma anamnese detalhada, com foco no his-
tórico de exposição à radioterapia. O exame físico deve in-
cluir a avaliação das regiões abdominal e pélvica, seguido 
de exames laboratoriais e de imagem, como a tomografia 
computadorizada com contraste.7 Sintomas leves podem 
ser manejados com irrigação contínua da bexiga utilizando 
solução salina, o que ajuda a remover coágulos e aliviar a 
irritação da mucosa.8 A cistoscopia é essencial para confirmar 
o diagnóstico, permitindo a observação direta da mucosa 
vesical, onde podem ser identificados sinais como eritema 
difuso, telangiectasias e ulcerações. Em casos de lesões 
suspeitas, a fulguração ou biópsia pode ser realizada para 
excluir malignidades associadas.1 

Alternativas à fulguração foram sugeridas por Margretier em 
2013. A técnica envolve cistoscopia com um cistoscópio rígido 
de 21 French para irrigação e remoção de coágulos. Primeiro, 
mede-se a capacidade máxima da bexiga com solução salina 
e instila-se uma matriz gelatinosa (2 frascos para 150 mL e 
1 adicional para mais de 300 mL). Um cateter com balão é 
inserido e inflado até 80% da capacidade máxima por 15 
minutos (Figura 1). Após isso, o balão é removido e um cateter 
de 3 vias é colocado para irrigação contínua, iniciando 30 
minutos após o procedimento e mantida até que a urina esteja 
clara por 24 horas. Após esse período, 5 dos 6 pacientes 
(83%) apresentaram urina clara, e 100% estavam claros uma 
semana depois.9

Abordagem terapêutica

O manejo inicial da cistite hemorrágica induzida por radiação 
inclui a irrigação contínua da bexiga com solução salina 
para controle de sintomas leves.8 Em casos mais graves, a 
abordagem pode envolver o uso de agentes intravesicais ou 
sistêmicos, além de possíveis intervenções cirúrgicas.

Agentes intravesicais

Entre os agentes intravesicais utilizados, destaca-se a irri-
gação com alúmen, uma substância adstringente que atua 
pela precipitação de proteínas. O alúmen é administrado em 
uma concentração de 1%, geralmente a uma taxa de 250 a 
300 ml por hora. É fundamental que a bexiga esteja livre de 
coágulos antes da administração.10 Contudo, é necessário 
cautela no uso em pacientes com insuficiência renal, pois o 
alúmen pode agravar a função renal. Outro agente intravesical 
amplamente utilizado é o ácido hialurônico, que ajuda a 
restaurar a camada de glicosaminoglicanos da bexiga, sendo 
bem estudado em pacientes com cistite intersticial e síndrome 
da bexiga dolorosa. No entanto, sua ação é mais lenta, e ainda 
faltam estudos robustos que validem sua eficácia em casos de 
hematúria grave.11 A formalina, por outro lado, é um tratamento 
eficaz na oclusão capilar e foi um dos primeiros agentes a ser 
utilizado para o manejo de cistite hemorrágica. Apesar de sua 
ação rápida, o uso de formalina é frequentemente limitado 
devido à dor intensa e à elevada morbidade que pode causar.12

Agentes sistêmicos

Os agentes sistêmicos desempenham um papel importante 
no manejo da cistite hemorrágica, especialmente em casos 
refratários ao tratamento intravesical. A câmara hiperbárica é 
uma das intervenções mais eficazes, promovendo inicialmente 
vasoconstrição e, posteriormente, neovascularização dos te-
cidos danificados.13 Contudo, o uso de oxigênio hiperbárico pode 
ser limitado pela indisponibilidade e pelo risco de complicações, 
como barotrauma e otite barotraumática. O polissulfato de 
pentosano de sódio (PPS), um glicosaminoglicano sintético, 
também é uma opção terapêutica em consideração. Embora 
sua eficácia não seja totalmente comprovada, ele pode auxiliar 
na reparação da mucosa vesical.14

Intervenções cirúrgicas

Em casos graves e refratários ao tratamento conservador, pode 
ser necessária a realização de embolização transarterial, que é 
uma técnica menos invasiva do que a cirurgia convencional. 
A embolização seletiva ou superseletiva tem mostrado bons 
resultados na redução das taxas de complicações, como a 
necrose da bexiga.15 Nos casos mais extremos, onde todas Figura 1. Bexiga distendida com cateter balão feito sob medida.
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as outras opções falham, a cistectomia com desvio urinário 
pode ser necessária. Esta intervenção, que é uma medida 
drástica, é reservada para casos refratários às demais opções 
terapêuticas devido à sua alta morbidade e impacto significativo 
na qualidade de vida do paciente.16
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APRESENTAÇÃO DE CASO

Um paciente do sexo masculino, com 53 anos de idade, apresentava histórico de hipertensão crônica 

e diabetes mellitus, que se apresentou à avaliação clínica com queixa de dor lombar à direita, com 

duração de uma semana. O paciente relatou uma perda de peso aproximada de 10 kg nos últimos seis 

meses, negando qualquer histórico familiar de neoplasias. As comorbidades estavam controladas e o 

paciente não relatou alterações urinárias, incluindo a ausência de hematúria.

Durante o exame físico, o paciente encontrava-se em estado geral regular, evidenciando-se um 

abaulamento palpável em região de flanco direito, com aproximadamente 15 cm, e em flanco esquerdo, 

medindo cerca de 10 cm. Os exames laboratoriais de rotina demonstraram um nível de hemoglobina de 

11,7 g/dL, contagem total de leucócitos de 7370/cm e creatinina sérica de 1,16 mg/dL. A análise da 

urina não evidenciou a presença de hematúria microscópica.

A tomografia computadorizada abdominal revelou uma volumosa formação expansiva renal à direita, 

com características de partes moles, comprometendo o terço médio do rim, medindo cerca de 11,5 x 

7,5 cm nos maiores eixos, sugerindo um acometimento neoplásico primário. Além disso, foi identificada 

uma lesão expansiva na glândula adrenal esquerda, também com atenuação de partes moles, medindo 

8,0 x 7,0 cm (Figura 1).

Diante desse cenário, foi planejada a realização de nefrectomia radical à direita e adrenalectomia à 

esquerda. Discutiu-se a possibilidade de preservação de pelo menos uma glândula adrenal. No entanto, 
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considerando a possibilidade de ressecção de ambas as 
glândulas, foi realizada uma consulta com a equipe de 
endocrinologia.

Uma abordagem laparoscópica foi considerada, levando 
em conta o tamanho do rim direito e da lesão adrenal. Sob 
anestesia geral, o paciente foi inicialmente posicionado em 
decúbito lateral esquerdo. Os portais laparoscópicos foram 
inseridos após a criação do pneumoperitônio, e os passos 
cirúrgicos padrão foram seguidos, incluindo a mobilização do 
cólon descendente, dissecção do polo inferior, identificação 
do hilo, clipagem da artéria renal e da veia renal, culminando 
na conclusão da nefrectomia. Devido ao volume do rim, os 
vasos do hilo renal apresentavam-se deslocados cranialmente 
e lateralmente à veia cava (Figura 2).

Um aspecto relevante a ser destacado neste caso é a 
cuidadosa dissecção realizada fora da fáscia de Gerota, 
visando a preservação da glândula adrenal localizada no polo 
superior do rim. O paciente foi, em seguida, posicionado 
em decúbito lateral direito. Além dos portais laparoscópicos 

padrão utilizados para a nefrectomia contralateral, um portal 
adicional foi inserido na fossa ilíaca esquerda para auxiliar 
na aspiração. Os passos foram seguidos de maneira similar, 
resultando na identificação da veia adrenal e na conclusão 
da adrenalectomia esquerda (Figura 3). A perda sanguínea 
foi mínima. O espécime foi ensacado e retirado por meio de 
uma incisão em Pfannenstiel. O período pós-operatório foi 
desprovido de intercorrências, e o paciente foi liberado após 
24 horas da cirurgia, recebendo orientações para retorno 
ambulatorial a fim de avaliar a ferida e realizar a análise 
anatomopatológica.

A análise histopatológica revelou a presença de carcinoma 
de células claras grau 4 segundo a classificação ISUP, 
com dimensões de 16,5 x 14,0 x 10,5 cm e peso de 1270 
g, apresentando áreas de diferenciação sarcomatoide e 
infiltração do tecido perirrenal e hilar. O ureter e os vasos do hilo 
estavam livres de neoplasia. A imunohistoquímica favoreceu o 
diagnóstico de carcinoma renal de ductos coletores (CD10, 
CK7, vimentina e ecaderina positivos). A glândula adrenal 
evidenciou carcinoma cortical, medindo 11,0 x 7,7 x 6,5 

Figura 1. Tomografia de abdome pré-operatória. À esquerda, observa-se a lesão renal com dimensões de 11,5 x 7,5 cm; à direita, a lesão adrenal 
medindo 8,0 x 7,0 cm.

Figura 2. Isolamento e clampeamento do hilo renal direito.
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cm e pesando 270 g, com infiltração capsular e necrose, 

apresentando margens livres (Figura 4). A imunohistoquímica 

favoreceu parcialmente a hipótese de metástase do carcinoma 

renal, embora não fosse possível descartar a presença de um 

carcinoma primário na adrenal. No acompanhamento de três 

meses, o paciente encontrava-se em bom estado de saúde, 

e os exames de imagem iniciais não revelavam evidências de 

recorrência. Devido à preservação da adrenal direita, o paciente 

não apresentou sintomas de doença de Addison.

DISCUSSÃO

A nefrectomia radical laparoscópica, introduzida na década 

de 1990, estabeleceu-se como o padrão ouro no tratamento 

de tumores renais em estágios T1 a T2a. Essa técnica é 

particularmente valorizada por seu menor risco de sangramento 

e pela possibilidade de um retorno mais rápido às atividades 

diárias. Com eficácia comparável à nefrectomia radical aberta, 

a nefrectomia laparoscópica oferece uma recuperação superior 

enquanto mantém resultados oncológicos semelhantes, 

consolidando-se como uma opção preferencial na cirurgia 

urológica.1

Diversos estudos demonstraram a eficácia da nefrectomia 

laparoscópica na gestão de tumores grandes. Em uma série 

de nefrectomias retroperitoneoscópicas, Gill et al. avaliaram 

53 pacientes com tumores de até 12 cm, observando baixas 

taxas de conversão e nenhuma recidiva local. Além disso, 

Dillenburg et al. relataram 23 casos com tamanho médio de 

Figura 3. Isolamento da veia adrenal esquerda e clampeamento na base da veia renal.

Figura 4. Especime cirúrgico.
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tumor de 8,9 cm, alcançando 100% de margens cirúrgicas 
negativas e melhores pontuações de qualidade de vida aos 
6 e 12 meses após a cirurgia.2,3 Esses resultados positivos 
em tumores maiores evidenciam a eficácia e a segurança da 
técnica laparoscópica, destacando seu papel fundamental no 
tratamento oncológico.

No contexto dos tumores renais, o carcinoma de ductos 
coletores, anteriormente denominado carcinoma dos ductos 
coletores de Bellini, representa aproximadamente 2% dos 
casos. Este tumor epitelial, que se origina nos ductos coletores, 
é considerado altamente agressivo e possui prognóstico 
desfavorável. No momento do diagnóstico, entre 57% e 80% 
dos pacientes apresentam tumores classificados como pT3 
ou superiores, e até 71% têm metástases de novo. Os locais 
metastáticos mais comuns incluem os pulmões e ossos, 
enquanto as glândulas adrenais são afetadas com menor 
frequência. Acredita-se que a disseminação para adrenal 
também ocorra por via hematogênica, embora os mecanismos 
subjacentes ainda não estejam claros.4,5

Diante do cenário desafiador que envolve o carcinoma de 
ductos coletores, a remoção cirúrgica permanece como 
o único tratamento eficaz para pacientes com metástase 
adrenal solitária de carcinoma de células renais, apresentando 
taxas de sobrevivência que variam entre 29% e 35% em 
cinco anos ou mais. Em casos iniciais e oligometastáticos, 
como o descrito neste relato, a realização simultânea de 
nefrectomia e adrenalectomia contralateral é considerada 
viável. A abordagem tradicional é frequentemente realizada 
por meio de cirurgia aberta (laparotomia), devido à presença 
de neoplasias volumosas e à necessidade de exposição 
bilateral. Essas intervenções, que exigem grandes incisões, 
podem aumentar a permanência hospitalar e a morbidade, 
especialmente em pacientes com neoplasias avançadas 
e dificuldades na cicatrização de feridas. Assim, a técnica 
laparoscópica se apresenta como uma alternativa válida 
em situações específicas, contribuindo para a redução de 
possíveis complicações pós-operatórias.6

A abordagem retroperitoneal bilateral é frequentemente 
asso ciada à nefrectomia em rins policísticos disfuncionais, 
empregando incisões e exposições semelhantes às do caso 
descrito. Em uma série de casos, 10 pacientes foram submetidos 
à nefrectomia bilateral por meio da técnica laparoscópica, 
em comparação à abordagem aberta. Os resultados de-
monstraram que, no grupo submetido à laparoscopia, houve 
uma redução significativa na perda sanguínea, na necessidade 
de sonda nasogástrica no pós-operatório e na administração 

de analgésicos narcóticos, em relação ao grupo submetido 

à abordagem aberta. Adicionalmente, foram observadas 

va riações nas configurações dos portais, sendo viável a 

utilização dos mesmos portais para ambos os lados quando 

posicionados na linha média.7,8

CONCLUSÃO

Este caso exemplifica a eficácia da nefrectomia radical 

laparoscópica e adrenalectomia no tratamento de tumores 

renais e adrenais volumosos em um paciente. A abordagem 

laparoscópica não apenas assegurou um controle oncológico 

satisfatório, mas também proporcionou uma recuperação 

rápida e com mínimas complicações pós-operatórias. A 

preservação da adrenal direita evitou a síndrome de Addison, 

resultando em um acompanhamento favorável sem evidências 

de recidiva em três meses.
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Ureteral strictures (US) are becoming more frequent following endourologic or laparoscopic 
procedures. Even there are described endoscopic, laparoscopic, or open procedures to treat US, 
in general, the success rate is uncertain, and recurrences are frequent. 

Paclitaxel, one the essential medicines by World Health Organization, is a natural chemotherapeutic 
compound with antiproliferative properties that inhibit smooth muscle cell proliferation and collagen 
production by impeding the disassembly or depolymerization of microtubules.

Our group, Uroplastia Uruguay (Montevideo, Uruguay) and Hospital Alemán (Buenos Aires, Argentina), did 
a study that is still under review. As a summary of our trial, we found a success rate was 90.5% and 80 % 
patients reach 12 months of follow-up with zero hydronephrosis.
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In our study data from 21 consecutive patients were recorded. 

There were 11 women and 10 men. Mean age was of 54 years 

old. The median length of the US was 2.11 cm (1- 6). 11 had 

US in the abdominal part of the ureter (52,38%) and 10 (47.6%) 

in the pelvic part. The median follow-up was 14 months (58 - 4 

months).

All patients were treated following the same protocol. Antibiotic 

prophylaxis was Cefazolin 2 grams during anesthesia induc-

tion. With the patient under general anesthesia in a RX table 

a retrograde pyelography was performed using a 5 French 

open-end catheter. Characterized the area of stenosis (AOE), 

the C arm was fix and two marks below and above the AOE 

were attached to the pyelography image on the monitor. Using 

a 0.018 wire, a 6 millimeters non coated drug balloon (VIAR-

RX Baltic Medical) was positioned covering the full length of 

the AOE and 3 centimeters bellow and above it. After that, 

5 minutes non-drug coated balloon dilation was performed. 

The balloon used was 6 millimeters, insufflated with contrast 

solution at 10 atmospheres of pressure. After that, 5 minutes 

dilation with PDCB was performed (ELUTAX Baltic Medical) 

insufflated with contrast solution. The balloon used was a 6 

millimeters one, at 10 atmospheres of pressure. The balloon’s 

length was chosen depending on the length of the AOE + 6 

cm. (4,6 12 cm). You can find an attachment video with the 

step by step procedure. 

The complication rate was 19.5 % (Clavien 3b), pain in 3 of 

them and renal function impairment in 1 patient. The treatment 

for these 4 patients was a double J insertion. 

In the literature the incidence of US following ureteroscopy 

is between 0,3 - 4,9 % of cases, that number seems to be 

increasing because retrograde intrarenal surgery is becoming 

more and more common every day. Smaller scopes, suction 

scopes, suction ureteral access sheath and laser with more 

power allow to treat high burden stones in retrograde fashion 

but unfortunately an increasing number of US after ureteroscopy 

have happened in this scenario.

Since 1993, LP became the treatment of choice for 

ureteropelvic junction obstruction. US following LP has been 

reported between 2,5 and 10 %. 5

Many treatment options have been described during the years 

for US. Open, laparoscopic and endoscopic treatments are 

part of the armamentarium, but procedures are complex, the 

average success rate is uncertain, recurrence are frequents 

and nephrectomies are the final outcome in certain cases.1234

The use of paclitaxel as inhibitor of ureteral smooth muscle cell 

proliferation and collagen production have been described in 

animal models more than 20 years ago, but there is only one 

published clinical series of US using paclitaxel coated balloon 

dilation. Paclitaxel + Dextran coated balloon got CE approval to 
open up strictures of hollow organs as arteries, veins, urethra, 
ureter and biliar.

The use of dextran polymer as controller of the drug delivery 
has been studied in peripheral arteries showing a better release 
pattern compared with paclitaxel only coated balloons. To our 
knowledge, our study is the first one using PDCB dilation in the 
ureter. There is a paper published by one of our investigators 
using PDCB for urethral strictures showing a success rate of 
82 % at 12 months. The Robust I using only paclitaxel coated 
balloon dilation for urethral strictures, showed a 70 % success 
rate at 12 months (8). If the use of dextran as vehicle could 
explain the zero re-treatment rate in our group is an hypothesis, 
but that hypothesis needs to be proven. 

If you read the title of this manuscript, you may think, why is 
treatment mentioned before prevention?

The answer is that through experience, we found that PDCB 
is an excellent option for ureteral stricture treatment. This 
notion has made us come to the conclusion that the real focus 
should be put on the prevention of strictures and not only the 
treatment.

The most dangerous scenario for ureteral strictures are the 
impacted stones. Degree of hydronephrosis, ureteral wall 
thinkness and hounsfiels units of the uretetal wall below the 
stone, had been described as a predictor of stone impactation. 
Ureteral strictures are a significant complication following laser 
lithotripsy for impacted stones, occurring in up to 25% of cases. 
These strictures lead to long-term patient morbidity, increased 
healthcare costs, and reduced quality of life. 

In summary, today we know that PDCB is effective and safe 
to treat patients with post operative ureteral strictures and 
we believe that the adoption of paclitaxel-coated balloons 
for impacted stone cases could be a highly cost-effective 
preventive strategy, significantly reducing healthcare costs and 
enhancing patient outcomes. Given the economic and clinical 
benefits, this approach should be prioritized in urological 
practices.

REFERÊNCIAS 

1. Peter L Sunaryo, Philip C May et al. Ureteral Strictures Following 
Ureteroscopy for Kidney Stone Disease: A Population- based 
Assessment J Urol. 2022 Dec;208(6):1268-1275.

2. Philip C May, Ryan S Hsi, Henry Tran 4, The Morbidity of Ureteral 
Strictures in Patients with Prior Ureteroscopic Stone Surgery: 
Multi-Institutional Outcomes. J Endourol 2018 Apr;32(4):309-314.

3. Senol Tonyali, Mehmet Yilmaz, Lazaros Tzelves Predictors of 
Ureteral Strictures after Retrograde Ureteroscopic Treatment of 
Impacted Ureteral Stones: A Systematic Literature Review. J Clin. 
Med 2023 May 22;12(10):3603.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=May+PC&cauthor_id=35984646


Revista UROABC30

4. S Moretto, A Saita, C M Scoffone, Ureteral stricture 
rate after endoscopic treatments for urolithiasis and 
related risk factors: systematic review and meta-analysis.  
World J Urol. 2024 Apr 13;42(1):234.

5. Chen, R., Jiang, C., Li, X. et al. Analysis of risk factors for stenosis 
after laparoscopic pyeloplasty in the treatment of ureteropelvic 
junction obstruction. Int Urol Nephrol 56, 1911-1918 (2024). 

6. W Kram, H Rebl, R Wyrwa, Paclitaxel-coated stents to prevent 
hyperplastic proliferation of ureteral tissue: from in vitro to in vivo. 
Urolithiasis. 2020 Feb;48(1):47-56

7. Thomas A Will, Anthony J Polcari, Julia G Garcia. Paclitaxel inhibits 
ureteral smooth muscle cell proliferation and collagen production 
in the absence of cell toxicity.J Urol. 2020 Feb;48(1):47-56.

8. Ramon Virasoro, Jessica M DeLong, Rachel A Mann,A drug-coated 
balloon treatment for urethral stricture disease: Interim results from 
the ROBUST I study. Can Urol Assoc J. 2020 Jun;14(6):187-191.

9. Panagiotis Kallidonis, Stavros Spiliopoulos, Panagiotis Papadimatos 

Long-term outcomes of paclitaxel-coated balloons for non-
malignant ureteral strictures. World J Urol. 2022 May;40(5):1231-
1238



número 03 • setembro-dezembro 2024 31

| PERGUNTAS RÁPIDAS - RESPOSTAS DIRETAS/
MEDICINA SEXUAL
JÁ POSSO INDICAR ONDAS DE CHOQUE NO 
TRATAMENTO DA DISFUNÇÃO ERÉTIL?

Fellow em Medicina Sexual da Disciplina de Urologia do 
Centro Universitário FMABC

Pedro Fernandes 
Lessa

Leonardo Seligra 
Lopes

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
FMABC - Coordenador do Grupo de Medicina Sexual

A terapia por ondas de choque de baixa intensidade (LI-ESWT, do inglês Low-Intensity Ex-

tracorporeal Shockwave Therapy) é uma alternativa não-invasiva e promissora para o tra tamento 

da disfunção erétil (DE), especialmente em pacientes com DE de origem vascular.1,2 Esse 

tratamento baseia-se na aplicação de ondas acústicas nos tecidos eréteis para promover a 

angiogênese e a regeneração tecidual, com o objetivo de melhorar o fluxo sanguíneo peniano 

e, consequentemente, a função erétil.3,4 Em teoria, seria o único tratamento disponível com 

possibilidade de cura da DE.2 Entretanto, o mecanismo de ação exato da Li-ESWT ainda não 

está bem estabelecido podendo estar relacionado ao estímulo da produção de óxido nítrico e 

ao reparo da lesão de nervos responsáveis pela ereção.1

Estudos clínicos ao longo de mais de 10 anos têm avaliado a eficácia e segurança do LI-ESWT para 

DE nos últimos anos em diversos cenários, e os resultados são conflitantes.3,5-11 Diversas metanálises 

também foram publicadas,12-15 e os resultados demonstram que a LI-ESWT pode ser eficaz para homens 

com DE leve a moderada, mostrando melhora nos escores do International Index of Erectile Function (IIEF) 

em comparação ao placebo, entretanto em números modestos e com pouco repercussão em melhora 

clínica. Uma recente metanalise15 avaliou também em relação a dose e energia aplicada sugerindo que 

doses de Li-ESWT de 0,15 e 0,09 mJ/mm2 tem melhor eficacia em relação ao placebo e dose de  

0,2 mJ/mm2 com melhora no IIEF. Entretanto, para o uso como terapia de recuperação de ereção 

após cirurgia de prostatectomia radical os resultados são mais conflitantes. Estudo do nosso grupo 

publicado em 201911 demonstrou uma melhor mínima no IIEF, sem significância, e com nossos 

resultados de longo que prazo, ainda não publicados, não houve diferença entre os grupos.

Embora os resultados sejam promissores, a LI-ESWT ainda não é considerada uma terapia de primeira 

linha para DE. A variabilidade de aparelhos disponívies, diferenças nos protocolos de tratamento, como 

o número de sessões e o tipo de energia aplicada, torna desafiador estabelecer uma padronização 

no uso clínico.4 A American Urological Association (AUA) em seu guideline com última atualização 

em 2018 recomenda considerar o procedimento ainda como experimental.16 Já o guideline da 

European Association of Urology (EAU)2, que é atualizado anualmente, tem como recomendação 

fraca o uso de Li-EWST em DE leve de origem vasculogenica, alternativa em casos em que exista 

alguma contraindicaçao pro uso e substancias vasodilatoras, ou aqueles com baixa resposta ao uso 

de inibidores da fosfodiesterase tipo 5 (iPDE5). 
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Como reposta direta, a LI-ESWT apresenta potencial como 

um tratamento eficaz e seguro para a disfunção erétil, es-

pecialmente para pacientes com contraindicações a terapias 

farmacológicas. No entanto, devido à falta de diretrizes 

padronizadas e à necessidade de mais estudos clínicos de 

alta qualidade, sua recomendação deve ser feita com cautela, 

e a indicação e uso clínico ainda não deve ser considerado 

na rotina do urologista, devendo ser ponderado em casos de 

selecionados. Estamos com um protocolo em andamento, 

duplo-cego, randomizado, com critérios de inclusão definidos 

para perfil de paciente com doença vasculogenica comprovada 

e acompanhados com ultrassonografia doppler e esperamos 

ter uma resposta em breve para esse perfil de paciente. 
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