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SIMPOSIO 30 ANOS DA RESIDENCIA URO ABC
O ESPIRITO 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 espirito era de uniéo, com lideres que
se orgulhavam de ver os mais novos crescendo e voando independentes pelo mundo, mas que guardavam no coragao 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 Residéncia comec¢ou porque um dos meninos do
ABC resolveu que queria fazer Residéncia no ABC. Quase como birra de crianga mimada, mas que com esforgo e determinacao
deu certo.

Hoje 30 anos apds o Fabio Nascimento resolver que teriamos uma Residéncia de Urologia no ABC, temos quase 90 urologistas
formados e que estao atuando em varios lugares do Brasil e do mundo e sempre com sucesso.

Para comemorar este feito, organizamos um Simpdsio nos dias 29 e 30 de novembro de 2024 para receber todo o nosso time. E
que prazer ver 0s “meninos e meninas do ABC” dando aulas, discutindo casos e tendo muito orgulho de voltar para casal

A Urologia do ABC por sorte ou por destino teve lideres que lutaram e contribuiram para que todo este esforgo desse certo.
Prof. Milton Borrelli que iniciou todo o processo e amava dar aulas de Urologia nos sabados pela manha e que como Diretor da
Faculdade de Medicina do ABC transformou um punhado de salas de aula em uma Universidade. O Eric Wroclawski, 0 nosso Eric,
que quando assumiu o0 processo arquitetou como deveria ser 0 nosso time de meninos e meninas do ABC e construiu o espirito
de time, o Antonio Carlos Lima Pompeo, o Pompeo, que compreendeu que o time precisava continuar e deu as coordenadas para
que nunca apanhassemos sozinhos. E tivemos o Carlos Bezerra, o Carlinhos, que tanta falta faz no nosso dia a dia e o Roberto Vaz
Juliano, o Betao, que carregou os primeiros pianos, muitas vezes sozinho e depois com o Carlinhos.

Estes, junto comigo, foram os pioneiros, mas a lista € grande e o esfor¢o foi gigantesco para chegarmos aonde estamos hoje.
Nao vou listar todos para ndo cometer injusticas se se esquecer alguém. E s6 olhar na primeira pagina desta revista, que o leitor
encontrara o nome de todos e todas. Temos um time diferente, unido e que gosta do que faz.

A Urologia ABC continua crescendo. Nossa Residéncia coordenada pelo Antonio Correa Lopes, o Toninho, pode ser considerada
0 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 estagio e em 2024 nossos assistentes e residentes
realizaram cerca de 5 mil procedimentos, desde postectomias até cistectomias videolaparoscépicas. Alias, mais de 50% das
prostatectomias radicais e cistectomias e quase 100% das nefrectomias, parciais ou néo, sao realizadas por videolaparoscopias
Nnos Nossos hospitais.

Nossos defeitos e limitacdes sdo contornados com criatividade. O Fernando Korkes e seu grupo criaram o CABEM mais vidas,
centro de tratamento integrado ao céncer 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 &
replicado em quase 20 servicos de Urologia pelo Brasil. Nao somos uma Disciplina rica € 0s recursos sao escassos, mas gracgas a
um acordo com a Rede D’Or, nossos residentes saem aptos e certificados para cirurgia robdtica ao final do R5.

Publicamos a UROABC, esta nossa Revista de Educagao Continuada que € entregue quadrimestralmente e gratuitamente a quase
todos os urologistas do nosso pais. Temos o UroCast ABC, podcast semanal sobre assuntos urolégicos e da vida, realizado pelos
membros da nossa Disciplina, que ja esta 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 ja tenha percebido que sou um admirador apaixonado por tudo que fazemos aqui na UroAbc e que poderia escrever
paginas e paginas sobre tudo isto. Mas de fato este € mesmo um lugar diferente e 0 ambiente que aqui se respira € de fraternidade,
com pouca competitividade. E o espirito 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.

@@ Este lugar € a Urologia do ABC. Nem melhor, nem pior,
mas diferente. Nossa Residéncia comecou porque um dos
meninos do ABC resolveu que queria fazer Residéncia no
ABC. Quase como birra de crianca mimada, mas que com
esforco e determinacéo deu certo. @@

Sidney Glina

Professor Titular da Disciplina de Urologia do Centro Universitario FMABC. Pro-reitor de Pos Graduagao, Pesquisa e Inovagéo
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| RELATO DE CASO CLINICO/UROLOGIA GERAL
SINDROME DE FOURNIER

Fabio Ferro N ' 9 Matheus Cardoso
Rodrigues Morrone

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario Residente de Urologia do Centro Universitario FMABC
FMABC - Grupo de Urologia Geral

O seminoma é um tipo de neoplasia maligna das células germinativas testiculares, conhecido
por seu crescimento lento e prognéstico favoravel quando detectado precocemente. No entanto,
casos com metastases ou complicacdes infecciosas, como a Sindrome 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 marco de 2024. O ultrassom doppler revelou leséo de contiguidade em tunica albuginea e
hipofluxo vascular, levando o paciente a realizagao de uma exploracdo escrotal e constatacao de explosao
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 apds novo episoédio de trauma em
escroto durante atividade fisica. Constatado hematoma escrotal infectado, o que exigiu nova intervencao
cirdrgica. Apresentou melhora clinica com o uso de ceftriaxona e clindamicina.

Apds 2 meses foi internado novamente apds desenvolvimento de fasceite necrotizante em escroto, sendo
imediatamente submetido a debridamento cirdrgico. No dia 5 de julho, houve piora do quadro infeccioso
local mesmo sob uso de Piperacilina-Tazobactam, sendo necessario novo debridamento escrotal,
exploracao inguinal e confeccao de cistostomia de protecao. Foiidentificado acumulo de liquido no escroto
e canal inguinal esquerdo. O testiculo esquerdo estava edemaciado com a tunica vaginal aberta, mas a
albuginea integra. A familia foi informada sobre o risco de perda da funcao testicular e a possibilidade de
novas intervencgdes cirdrgicas. As culturas revelaram a presenca de Klebsiella pneumoniae (KPC).

Entre julho e setembro, o paciente passou por mdltiplas cirurgias para debridamento de tecidos
desvitalizados devido a Sindrome de Fournier, associado ‘a seguimento diario com estomaterapia, cirurgia
plastica e psicologia. Além dos procedimentos cirdrgicos e uso de antimicrobianos de amplo espectro,
foi realizado curativo a vacuo e terapia hiperbarica, sendo refratario a todas as medidas instituidas. Em 30
de julho foi realizado um debridamento extenso bilateral devido a invasao profunda e multiplas colecoes
purulentas. Em 3 de setembro foi necessaria orquiectomia esquerda devido necrose profunda do tecido
e a confeccao de uma transversotomia derivativa.

Evoluiu com rebaixamento do nivel de consciéncia e insuficiéncia respiratdria decorrente de infeccao
sistémica e aparecimento de multiplos nddulos pulmonares de tamanhos variados. A analise do tecido
removido durante a orquiectomia esquerda revelou um seminoma classico com areas de necrose, invasao
do cordao espermatico e embolizacao vascular.
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Os exames laboratoriais com o0s marcadores tumorais
evidenciaram: BHCG de 75,47 mUI/mL, DHL de 1261 U/L e alfa
fetoproteina de 1495 ng/mL. A tomografia de térax realizada
em 9 de outubro evidenciou multiplos nédulos pulmonares
bilaterais, suspeitos de metastases, além de derrame pleural a
esquerda e opacidades em vidro fosco.

A equipe de oncologia avaliou o paciente em 8 de
outubro, considerando-o inapto para tratamento sistémico
antineoplasico, sugerindo enfoque no manejo clinico e
infeccioso. Em 11 de outubro, a equipe de cirurgia plastica
recomendou manter curativo com alginato, sem uso de
curativo a vacuo, ressaltando a necessidade de suporte
clinico intensivo. Culturas de secregbes e tecidos revelaram
a presenca de diversas bactérias multirresistentes, incluindo

©0COo X5 PRO 5G | CHMS 30/09/2024 10:4°
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Klebsiella pneumoniae (KPC), Acinetobacter e Proteus, além REFERENClAS
do fungo Candida glabrata. O paciente também apresentou
1. KATSANOS, K. H.; IGNATIADOU, E.; SARANDI, M.; et al.
resisténcia a vérios antibioticos. 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

A condicao se deteriorou progressivamente, culminando na Reconstructive Surgery, v. 119, n. 1, p. 175-184, 2007. DOL:
10.1097/01.prs.0000244925.80290.57.

3. NONAKA, K.; KAWASE, K.; TAKAGI, K.; et al. Development of
associado ao seminoma metastatico e as infecgbes graves, 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. 38688, 2024. DOI: 10.1097/
gravidade do caso MD.0000000000038688.

Ao longo do periodo de internacdo na UTI, o paciente

permaneceu instavel, necessitando de drogas vasoativas.

adocao de cuidados paliativos dado o progndstico reservado

evoluindo a obito. Acima, algumas imagens demonstrando a
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| UROLOGIA DE CONSULTORIO
COMO MANEJAR A ORQUIALGIA CRONICA?

Cesar Milton Leonardo Seligra

Marinelli y Lopes
Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario
FMABC - Grupo de Medicina Sexual FMABC - Coordenador do Grupo de Medicina Sexual

Roberto Vaz
Juliano

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario
FMABC - Responsavel pelo Grupo de Medicina Sexual e
Reprodutiva

A orquialgia crénica é uma das patologias mais intrigantes e desafiadoras da pratica urolégica. E
definida como dor escrotal cronica intermitente ou constante, com duragdo maior do que 3 meses
e que de forma significativa altera a qualidade de vida do paciente.’

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

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

INTRODUCAO

Orquialgia crénica é definida como dor escrotal intermitente ou constante e duragéo maior que 3 meses,
com impacto significativo sobre a qualidade de vida do paciente.’

Corresponde a cerca de 2,5% a 5% de todas as consultas urolégicas nos Estados Unidos, chegando a
cerca de 100.000 casos ao ano, sendo inclusive uma das principais causas de afastamento no exército
americano.?
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Trata-se de uma condigdo de dificil solucdo, 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 indices de resolugéo, seguido por trata-
mentos invasivos na falha dos primeiros.

Etiologia

Fatores organicos, psicogénicos, medicamentosos e idio-
paticos podem estar envolvidas na génese da orquialgia
cronica. Dentre as causas organicas primarias temos as esper-
matoceles, varicoceles, orqui-epididimites, trauma, tor¢ao do
apéndice testicular, torgado testicular intermitente e os tumores
testiculares. Como causas secundarias temos as herniorrafias
inguinais, vasectomias e cirurgias pélvicas. Doengas sistémicas
como diabetes mellitus, cistite intersticial, vasculites (pUrpura
de Henoch-Schonlein), calculose ureteral, aneurisma de a
aorta abdominal e a iliaca, sindrome do colon irritavel. osteite
pubica, poliarterite nodosa, litiase urinaria e neuropatias podem
também levar a dor escrotal.?

A orquialgia crbnica pode também fazer parte do espectro
da sindrome de dor pélvica crénica, sendo que nestes casos,
a avaliagdo da histéria sexual, abusos fisicos e psicoldgicos
€ importante. Cerca de 50% dos homens com sindrome de
dor pélvica crénica ou prostatite crénica podem apresentar
orquialgia crénica.*

Componentes psicogénicos primarios como transtorno de
somatizacdo, depressdo maior, dependéncia quimica, isola-
mento social e afetivo, podem levar a dor crénica.®

As disfungdes, fraquezas e altera¢des do tonus dos musculos
do assoalho pélvico podem também estar associados.®

Dentre as causas medicamentosas, 0 uso cronico de amio-
darona pode levar a inflamagéo epididimaria cronica. A
amiodarona tem sido associada a uma sindrome inflamatoria
epididimal estéril em até 11% dos pacientes adultos. Acredita-
se que essa condicéo se deva as concentragbes muito altas
da droga as vezes encontradas no tecido testicular. Porém em
grande parte dos casos uma etiologia definida pode nao ser
identificada, os indices de dor idiopatica oscilam de 25 a 50%
dos casos.!

Fisiopatologia

A fisiopatologia da orquialgia cronica é multi-fatorial. A teoria
predominante aceita € que a dor se deva a hipersensibilidade

ndmero 03 e setembro-dezembro 2024

das fibras sensoriais nas vias neurais periféricas, possivelmente
devido a estimulacao repetida. O efeito € tanto central como
periférico. Um limiar de estimulo mais baixo leva a ativacdo
mais facil do potencial de agdo com menos tempo de laténcia
e com maior frequéncia, o que resulta em disparo autdnomo
do nervo mesmo sem um estimulo especifico.®

Outra teoria € a degeneragéo Walleriana dos nervos pélvicos.
Trata-se de um disturbio em que ha autodestruicédo do axénio
das células nervosas, e ativagdo de neutrdfilos, citocinas
e macrdfagos, resultando em hiper-sensibilidade neural e
dor crénica. O resultado é desencadeamento da dor com
um nivel mais baixo de estimulagéo nas areas afetadas pela
degeneracdo. Foram observados alteracbes em 4 locais
especificos, o cordao espermatico, as fibras musculares cre-
mastéricas, a bainha e tecido perineural e o tecido lipomatoso
periarterial posterior. Os nervos mais comumente afetados séo
o n.ilioinguinal, o n. pudendo, o n. ilio-hipogastrico e o ramo
genital do n genito-femoral.

Uma situacao especial € a dor testicular pés vasectomia, neste
caso a dor deve-se ao dano direto ao cordao espermatico,
inflamacao dos nervos, congestao epididiaria, fibrose perineural,
ruptura do epididimo e desenvolvimento de anticorpos anti-
espermatozoides.’

Anamnese e exame fisico

A investigagéo clinica detalhada com atencdo especial a
histdria sexual e cirdrgica € essencial. A associagcao da dor
com a micgao, evacuacgoes, atividades fisicas extenuantes,
relacdo sexual ou decubitos persistentes deve ser investigada.
Podemos também observar dor por situagbes funcionais
como longos periodos sem ejacular, ejaculagéo retardada,
masturbacao e relacdes sexuais frequentes,.

A caracterizacdo da localizagdo, intensidade, qualidade,
momento, fatores desencadeantes, agravantes, irradiagao
para outros 6rgaos ou areas € fundamental. (3-8). Além disso,
fatores psicologicos devem ser avaliados, pois parecem
desempenhar um papel importante especialmente quando
nenhuma causa orgéanica foi definida. Problemas psicoldgicos
que podem estar associados a dor genital crénica incluem
ansiedade, histéria de abuso sexual, depressdo maior e
transtornos bipolares e disfuncao erétil psicogénica.

O exame fisico deve se concentrar no escroto e nos genitais.
Examinar o paciente tanto em pé quanto sentado, em sala
aquecida, iniciando pelo lado ndo doloroso. Cada porcéo
do escroto (testiculo, epididimo e deferente), deve ser cuida-
dosamente examinada quanto a presenca de dor, edema e
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nddulos. A palpagao abdominal e lombar na pesquisa de litiase
urinaria deve ser realizada.O toque retal € 0 exames do assoalho
pélvico devem ser realizados para avaliar possiveis quadros de
prostatite ou hipertonicidade da musculatura perineal.

Avaliacao laboratorial

O exame de urina com cultura e antibiograma deve ser
realizado rotineiramente, a cultura de sémen em casos
selecionados.® A dosagem de testosterona e vitamina B-12
pode ser realizada, pois podem estar alterados nesses
pacientes (76%) com descricao inclusive de alivio da dor apds
terapias de reposicao.

A ultrassonografia escrotal com doppler € o principal exame
a ser solicitado, a tomografia abdomino-pélvica deve ser con-
siderada na suspeita de célculos ureterais, aneurismas ou
hérnias inguinais.®

A ressondncia magnética da coluna vertebral ndo €
recomendada rotineiramente, exceto em casos selecionados
de pacientes com dor lombar ou do quadril.

A cistoscopia, cistouretrografia miccional, pielografia retrograda
e intravenosa geralmente nao sao Uteis e por isso nao sao
recomendadas.’®

TRATAMENTO

O urologista geralmente é o primeiro profissional a avaliar o
paciente, mas pode ser necessario o auxilio de uma equipe
multidisciplinar, composta por especialistas em controle
da dor, psiquiatras e fisioterapeutas. Inicia-se com terapia
conservadora nao invasiva por 3 meses, seguidos por pro-
cedimentos invasivos de maior porte na falha do primeiro.

O tratamento conservador conta com uso de medicamentos,
aplicacdo de calor, gelo, contencao escrotal, associados a
controle nutricional, (diminuicdo da ingestao de cafeina, frutas
citricas e chocolate), adequagao do habito intestinal, estilo de
vida e medidas de controle postural (evitar ficar sentado por
longos periodos).™

Na terapia medicamentosa sé&o utilizados analgésicos, anti-
inflamataorios, antibiéticos, antidepressivos e anticonvulsivantes.
Os (AINEs) devem ser administrados por 2 a 4 semanas, as
taxas de melhora séo de 50%. Os antibidticos devem ser
prescritos apenas nos casos com cultura definida, sendo
sulfas e quinolonas, ceftriaxona, bactrim) as preferencialmente
utilizadas por 2 a 4 semanas, 0 uso empirico ndo deve ser

realizado. A analgesia deve feita inicialmente com analgésicos
n&o narcoticos devido a possibilidade de dependéncia quimica
futura, os alfa bloqueadores como a tansulosina podem ser
Uteis em casos selecionados. Antidepressivos triciclicos
como as aminas terciarias (amitriptilina e clomipramina) sao
eficazes, porém requerem pelo menos 2 a 4 semanas para
impregnacado metabdlica. Caso a terapia triciclica ndo seja
bem sucedida podemos optar pelo uso de anti convulsivantes
como gabapentina e pregabalina, recomendados devido a sua
eficacia comprovada na dor neuropatica e relativa auséncia 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 referéncia de melhora em até 85% dos casos, apds cinco
sessdes. A fisioterapia do assoalho pélvico e biofeedback
sao considerados uma op¢ao terapéutica eficaz e de baixo
risco, sendo Util nos casos de disfuncdo muscular pélvica,
na abordagem de pontos-gatiiho miofasciais associados,
com indices de melhora de até 50% apds 12 sessoes,
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 salde 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 proximo passo € o
blogueio do cordao espermatico, uma opgao diagnodstico-
terapéutica, indicada antes da realizagédo de qualquer pro-
cedimento cirlirgico.'?

E realizada através da injecdo de bupivacaina 0,25% sem
epinefrina, com ou sem a associacao de esteroides, diretamente
no cordao espermatico a nivel do tubérculo pubico, com
auxilio do ultra- som. Caso os nervos do cordao espermatico
estejam envolvidos no processo de dor, o desconforto deve
rapidamente melhorar. Pacientes que experimentam mais de
90% de alivio da dor podem receber bloqueios repetidos até a
cada 2 semanas. Caso 0s indices de sucesso sejam menores
que 50% se deve considerar o resultado como negativo.
Geralmente sao observados resultados positivos com remissao
completa em 70% dos casos e parcial em 20%.®

Revista UROABC



Tratamento cirargico

Denervacao microcirdrgica do
cordao espermatico (DMCE)

A DMCE é um procedimento cirdrgico, indicado apenas nos
casos responsivos ao blogueio do cordao espermatico’.

E realizado por via inguinal ou sub-inguinal e exposicdo do
cordao espermatico, sem exteriorizacao do testiculo. O cordao
€ entao dissecado sob magnificacao microscopia. A vasectomia
nao deve ser realizada a0 mesmo tempo, para evitar congestao
epididiméaria e possivel sindrome da dor pés-vasectomia.

O objetivo do procedimento é incisdao de todas as fibras
nervosas localizadas cordéo espermatico® e preservacdo do
suprimento arterial (a.testicular, a.cremastérica e a.do ducto
deferente), além de vasos linfaticos. As veias testiculares e o
nervo ilioinguinal devem ser ligados. A extremidade proximal
do nervo ilioinguinal é invaginada para minimizar a formacéo
de neuroma.'®

Aproximadamente 70% a 80% dos homens evoluem com
alivio completo dos sintomas e outros 10% a 20% parcial. A
resolugédo completa da dor apds esta cirurgia pode levar até
3 meses, mas 40% ja notam alivio imediato. O procedimento
pode ser feito com auxilio do rob6 da Vinci com resultados
semelhantes.

As possiveis complicagcdes incluem hidrocele, infeccbes de
feridas operatérias, hematomas e atrofia testicular.

Crioablacao do corddo espermatico guiado
por ultra-som

Indicada principalmente nos casos de recidiva pés (DMCE). O
procedimento consiste no emprego de baixas temperaturas,
para obliteracao das fibras nervosas. E realizado sob anestesia
geral com auxilio do ultra-som e aplicagao de argbnio a - 40
graus por 90 seg, através de crioprobe de 1,7 mm, inserido
medial e lateraimente ao corddo, a nivel do anel inguinal
externo.

Os indices de melhora sao ao redor de 74% e como com-
plicacao podemos observar dor peniana e infecgéo local. ®

Radiofrequéncia estimuladora pulsada

O procedimento consiste na geragéo de impulsos elétricos de
alta voltagem liberados por um eletrodo, levando a alteragbes
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térmicas locais, aplicados sobre o n ilioinguinal € o ramo
genirtal do n genitofemoral.

Séo gerados impulsos de 40-50 V, a cada 20ms, inseridos sob
visao por fluoroscopica ou ultra - sonografica.

Os indices de melhora s&o ao redor de 50%, indicada prin-
cipalmente nos casos de dor escrotal pos herniorrafia.'®

TENS (estimulacéo elétrica trans-cutanea)

Este procedimento consiste na liberacao de estimulos elétricos
propagados através da pele, que atuam tanto de forma
central, reduzindo a atividade nociceptora celular medular
e ativando vias inibitérias descendentes, como periférica ao
sobrecarregar as terminagdes nervosas aferentes periféricas
e bloqueando a dor.

Exercem acéo na liberacao de mediadores opidides, sera-
toninérgicos, muscarinicos e alfa 2 adrenérgicos.

Os eletrodos sao posicionados na area supra - pubica,
medialmente ao ligamento fleo-femoral, com carga de 25 mA.
Geralmente sao realizadas sessdes 5 vezes por semana por 4
semanas.’’

Estimulacao vibratéria mecéanica

Sua acéo deve-se a ativagéo de receptores mecéanicos e
inibicdo de nociceptores, aplicados sob o anel inguinal externo.
Os estimulos séo aplicados através de bolsas massageadoras
externas posicionadas no anel inguinal externo, 20 min ao dia
por 4 semanas, com melhora em 56% dos pacientes.'®

Toxina botulinica

A acdo da toxina botulinica A, também empregada para
cefaléia e dores articulares, deve-se a diminuicao da infla-
magao neurogénica, devido a modulagéo da liberagdo de
substancia P e calcitonina. Sao utilizados 100U diluidas em 10
ml de soro fisiologico, junto ao anel inguinal externo e medial
e lateralmente ao cordao espermatico. Os indices de sucesso
séo ao redor de 70%."°

Correcéo de varicocele

A presenca de varicocele € um achado relativamente comum
em pacientes com queixa de orquialgia, observadados em

11



12

2 a 10% dos casos. O alivio parcial ou completo dos sintomas
apds a corregao micro-cirlrgica € de 72,4% a 94,3% dos
pacientes.?

Epididimectomia

A epididimectomia é uma opcao cirdrgica agressiva, porem
altamente resolutiva (superior a 90%), quando a fonte
da dor esta localizada no epididimo, como nos casos de
espermatocele ou granuloma. Também demonstra sucesso
razoavel no controle da dor pds-vasectomia, onde ha interesse
na manutencdo da infertilidade, ja nos casos de epididimite
croénica néo sao tao favoraveis (43%).%!

Reversao de vasectomia

Cerca de 1 a 2% de todos os homens submetidos a va-
sectomia podem desenvolver a sd. Da dor pds vasectomia,
caracterizada por dor testicular constante ou intermitente com
duragéo superior a 3 meses, geralmente desencadeada por
ejaculacao, atividade fisica e sexual. Pacientes nao responsivos
a terapia medicamentosa, devem considerar a reversao
da vasectomia, especialmente se existirem evidéncias de
congestéo epididimaria ou a dor esteja relacionada a relagao
sexual.??

As taxas de sucesso s&o ao redor 69%. Os granulomas de
cordao devem ser removidos caso contribuam no processo
de dor I. indices maiores de sucesso sdo observados nos
pacientes onde ha restabelecimento de paténcia apds a
anastomose.?®

Orquiectomia

O tratamento cirdrgico de Ultimo recurso é a orquiectomia,
com abordagem inguinal preferencial.?* Porém, mesmo a
extirpacao cirdrgica pode nao ser totalmente eficiente no alivio
da dor. O aconselhamento psicologico pré- op é fundamental
nestes casos, pelo risco de hipogonadismo no pés operatério
e dor fantasma.

Novas terapias
Laserterapia

O fundamento desta técnica ainda experimental é a lesdo
seletiva de nn, através da utilizagéo de laser de alta poténcia
aplicado através de visualizacao por microscopia de multi-
fétons. O procedimento ainda experimental foi desenvolvido

pelo grupo de Ramasamy, com excelentes perspectivas, visto
a alta precisao.?
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INTRODUCAO

Para compreender o cenario atual do uso de esteroides anabdlicos androgénicos (EAA) € preciso encarar
trés fatos irrefutaveis. Primeiramente precisamos reconhecer que vivemos uma epidemia de abuso de
anabolizantes com informacdes, compras e vendas disseminadas pela internet. Em seguida, saber
que EAA tratam-se de substancias com efeitos psicoativos que precisam ser fortemente considerados.
Finalmente, entender que existe uma Sindrome de Dependéncia de EAA bem caracterizada na qual os
pacientes precisam de acolhimento e tratamento humanizado.

Se tracarmos uma linha do tempo para entender como chegamos nessa epidemia, veremos que 0s efeitos
da testosterona primariamente descritos datam de 1889 quando o fisiologista mauritano Brown-Séquard,
com 72 anos, se auto injetou extratos de testiculo e relatou um “impressionante aumento de forca, vigor
fisico e mental”. Anos depois, na década de 30, acontece o isolamento e a sintese da testosterona e
seus derivados gerando substrato para o tratamento do hipogonadismo. Na década de 60, vivemos um
boom de trabalhos cientificos sobre o tema e logo em seguida ja se inicia 0 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 secundario ao uso indiscriminado pelos chamados bodybuilders.
Nos anos 2000, a seguranca da terapia de reposi¢ao de testosterona acaba por encorajar 0s primeiros
usos para fins estéticos em pessoas nio-atletas.” Desde entdo o nimero de usuarios de EAA cresce
exponencialmente em paralelo ao aumento de médicos prescritores de diversas especialidades, o que
aumenta a preocupacao das entidades médicas e a regularizacdo da prescricao de testosterona. Em
2023, culmina com a intervencao do Conselho Federal de Medicina que veda a prescricao de EAA para
fins estéticos'2.

A epidemia

Dados epidemiolégicos mostram que entre 3 e 4,2% dos homens ja fizeram ou fazem uso de esteroides
anabolizantes. Nos EUA, sao estimados mais de 3 milhdes de usuarios, sendo que, entre frequentadores
de academias e ginasios esse numero chega de 15 a 30%.% De cada 5 usuarios de EAA, 4 nao séo
fisiculturistas ou atletas esportivos, 0 que demonstra o uso indiscriminado em carater estético das drogas.
Em geral, a primeira experiéncia se inicia apds os 18 anos de idade, com um numero extremamente
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expressivo na faixa etaria dos 20 a 30 anos, notoriamente nas
pessoas com um status socioeconémico ligeiramente acima
da média.®

A venda dos EAA ocorre principalmente na internet, onde €
possivel ter livre acesso a fornecedores através de sites, foruns
e grupos de mensagens. Isso ampliou consideravelmente a
venda ilegal desses medicamentos que anteriormente era
restrita ao ambiente de academias e centros esportivos. Hoje
sao vendidos pacotes que incluem andrégenos, moduladores
seletivos dos receptores de estrogeno (SERMs), inibidores de
aromatase, gonadotrofinas coridnicas (hCG) e inibidores da
fosfodiesterase 5 (PDEDSI), na tentativa de amenizar os provaveis
efeitos colaterais do abuso de derivados androgénicos.

Nos EUA, 20% dos suplementos nutricionais vendidos
legalmente estavam contaminados com EAA sem as devidas
informagcdes nos componentes da formula.® No Brasil, o
mercado paralelo de testosteronas de origem estrangeira,
sem aval dos orgéos fiscalizadores da vigilancia sanitaria,
tem crescido vertiginosamente, o que torna comum o relato
de pacientes que informam uso crénico dessas drogas, sem
prescricdo médica.

Em paralelo, ocorre o surgimento de inimeros médicos
de especialidades e subespecialidades, muitas vezes nao
reconhecidas como tais pelo Conselho Federal de Medicina,
que geram um cenario ainda mais preocupante. Mesmo
apods a proibicdo da prescricdo de EAA para fins estéticos, o
mercado frequentemente se vé desabastecido de derivados
de testosterona e de varios medicamentos moduladores do
eixo hipotalamo-hipdfise-gonadal. Esse desabastecimento
tem gerado dificuldades em tratamento de pacientes com
diagndstico de hipogonadismos e pacientes com infertilidade
em protocolos de reproducao 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 depressao,
como anedonia, baixa libido, rebaixamento de humor e
esgotamento fisico e mental, que s&o revertidos apds a devida
terapia de reposicao hormonal. Ja nos pacientes em abuso de
testosterona, relatam-se efeitos de mania, libido exacerbada,
aumento do vigor e da disposicdo nas atividades fisicas e
mentais.

Os receptores androgénicos estéo localizados em diversas
regides cerebrais importantes que influenciam o humor e
0 comportamento, notoriamente no sistema limbico 34°.
Encontramos receptores principalmente na amigdala, que
esta envolvida em fungdes afetivas e sociais; no cortex preé-
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frontal, responsavel pelo controle do comportamento; e no
hipotalamo, responsavel pela integragédo de informacgdes
cognitivo-afetivas.*®

Estudos de neuroimagens em humanos demonstram
hiperatividade na amigdala em niveis endégenos aumentados
e na administragéo exdgena de testosterona "% Existem
evidéncias de ressonancia magnética estrutural que mos-
traram alteracdes no volume cerebral desencadeadas pela
testosterona, com efeitos diferentes em homens e mulheres.
Os andrégenos afetam o poder controlador que o cortex pré
frontal exerce sobre o sistema limbico, o que ocasiona uma
deficiéncia no controle emocional e comportamental, que pode
ser facilmente percebido no aumento da agressividade dos
usuarios cronicos de esteroides anabolizantes.”®

Em termos estruturais, o abuso de testosterona em modelos
animais demonstra diminuicdo da espessura do cortex pré-
frontal e hipertrofia da amigdala, o que sugere dificuldade
de regulacdo das emocdes e tendéncia a impulsividade,
agressividade e comportamentos de risco.®?

A literatura ainda indica que a testosterona e outros esteroides
anabdlicos androgénicos podem ter propriedades de reforco
e mecanismo de recompensa. Eles atuam no sistema
dopaminérgico e mesolimbico do cérebro que sdo vias
neuronais comuns ativadas por drogas de abuso, embora
seus efeitos de reforgo sejam mais brandos em comparagao
com outras substancias como cocaina ou heroina °.
Porém a extenséo e a natureza desses efeitos podem variar
significativamente dependendo da dose e da suscetibilidade
individual.

A sindrome de dependéncia de esteroides
anabolizantes

A sindrome de dependéncia de EAA é uma entidade do-
cumentada ha mais de vinte anos e formalmente relatada no
DSM (Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
da Associacao Psiquiatrica Americana) desde a quinta edicao
de 2013. Nela podemos constatar claramente uma entidade
bem descrita com sintomas de dependéncia, tolerancia e
abstinéncia, comuns ao abuso de outras substancias psi-
coativas, como alcool, cannabis e cocaina.

O quadro de dependéncia de EAA inicia-se com uso motivado
para fins estéticos e esportivos em sua grande maioria. Os
efeitos imediatos sobre composicéo corporal e ganhos de
massa muscular, muitas vezes impossiveis com a pratica
isolada de exercicios fisicos e alimentacdo, corroboram para
repeticéo sistematica do uso de esteroides. O quadro entdo
se avanca como uma sindrome de dependéncia classica
mediada por fatores neuroenddcrinos que vao desde as vias
dopaminérgicas, que ativam um sistema de recompensa, até
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mediadores opioidérgicos corticais.®' Os sintomas de to-
lerancia e abstinéncia podem ainda desencadear transtornos
de humor e ansiedade importantes e progressao para outras
formas de abuso e dependéncia de substancias, especialmente
dependéncia de opioides. Comportamentos imprudentes e
de risco (inclusive sexuais), agressividade e abuso de outras
drogas também fazem parte do quadro.® '

Algumas peculiaridades diferem a sindrome de dependéncia
de esteroides das demais drogas de abuso. Como o uso de
EAA nao configura um prazer imediato e sim resultados a
médio prazo, isso reduz consideravelmente as chances de
overdose dos medicamentos e possibilita o individuo a manter
suas atividades cotidianas sem um aparente prejuizo social
ocasionado pelo mesmo. Como a atencdo sobre o abuso
se concentra nas propriedades anabdlicas dos derivados
de testosterona, muitas vezes os efeitos psicoativos ficam
relevados a segundo plano tanto pelos usuarios quanto pelos
médicos que sao procurados pelos mesmos.

Deve-se lembrar ainda que o abuso dos esteroides
anabolizantes podem ser sintomas de outros transtornos
mentais como transtornos dismorficos corporais (exemplo
da vigorexia caracterizada por uma obsessao relacionada
a massa muscular) além de transtornos psicoticos e
maniacos que podem se manifestar no uso abusivo dessas
substancias.™

A abordagem do paciente em dependéncia de EAA deve ser
humanizada, com devido acolhimento, evitando quaisquer
tipos de julgamentos. Os esforgcos do tratamento devem
incluir estratégias médicas que minimizem os sintomas de
abstinéncia das drogas, como desmame progressivo e
planejado de abandono do uso de esteroides. E mandatério
o tratamento dos sintomas de retiradas que necessariamente
vai incluir uma interface multiprofissional com a psiquiatria e
psicoterapia. O tratamento de comorbidades psiquiatricas
que sejam desencadeadas com 0 abuso ou que surjam com
a abstinéncia do mesmo é fundamental para 0 sucesso do
tratamento.

CONCLUSAO

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

e saber conduzi-la de forma humanizada e individualizada
€ mandatéria. A psicoeducacao 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 éxito do tratamento.
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INTRODUCAO

A infeccéo urinaria € uma condicao prevalente que afeta mulheres de todas as idades. Cerca de
60% das mulheres terao pelo menos uma infeccao urinaria nao complicada na vida e 30-40% terao
ITU recorrente.’ A avaliagdo da histdria clinica somada ao exame fisico sdo fundamentais para o
diagnostico de ITU recorrente e, além disso, sao necessarios ao menos trés episoédios de ITU no ultimo
ano ou dois nos ultimos 6 meses comprovadas com urocultura.? Pesquisas incluindo sequenciamento
de genoma e a maior compreensao do microbioma do trato urinario podem auxiliar no diagnostico,
mas ainda néo séo validadas para a pratica clinica.®*

A prevencao incluiu o aconselhamento para evitar os fatores de risco, medidas ndo antimicrobianas e
profilaxia antibidtica.>®

Profilaxias nao-antibiéticas

Modificacbes comportamentais: a prevencao incluiu o aumento de ingesta hidrica defendida prin-
cipalmente pelas diretrizes da AUA/CUA/SUFU e a limpeza “da frente para tras” apés a defecagéo,
n&o atrasar a micgcéo incluindo a pés-coito, ndo realizar duchas ou usar roupas intimas oclusivas séo
defendidas principalmente pelas diretrizes do NICE.”

Reposicao hormonal: a reposicéo vaginal de estrogénio € fortemente recomendada para a prevencao
de ITUr por todas as diretrizes internacionais como a EAU, SSGO (Sociedade Suica de Ginecologia
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e Obstetricia) e SEIMC (Sociedade Espanhola de Doencas
Infecciosas e Microbiologia Clinica) especialmente em mulheres
na pos-menopausa ou com atrofia vaginal. Acredita-se que
o efeito na flora vaginal e no pH ajude a reduzir a incidéncia
de ITU.” Em 4 metanalises a terapia topica com estrogénio
preveniu a ITUr superiormente ao placebo, porém inferior ao
antibidtico. A administragdo topica ndo tem efeitos colaterais
sistémicos e é importante ressaltar que o uso de estrégenos
oral néo foi eficaz para a profilaxia de ITUr em comparagao
com o placebo e foi associado a um perfil de efeitos colaterais
desfavoraveis.t O efeito adverso mais frequentes no uso de
estrogenos tépicos é o prurido vaginal podendo acometer
20% das mulheres.® Em pacientes com diagnostico de cancer
de mama o uso de estrogeno tépico deve ser compartilhado
com o oncologista.

Profilaxia Imunoativa com OM-89: é um extrato bacteriano
de E. coli administrado oralmente. Acredita-se que provoque
estimulacdo do sistema imunoldgico do hospedeiro para
produzir anticorpos para a ITUr."®'" 9 ensaios clinicos rando-
mizados mostraram que a imunoterapia oral € um método
eficaz e seguro para a prevencao de [TUr em comparagao com
placebo [12]. Outras metanalises mostraram reducdo média
de 39% de ITU em comparacdo com placebo.'®'" Embora a
maioria das diretrizes tenha observado evidéncias insuficientes
para recomenda-las, a EAU e COMEGO (Colégio Mexicano
de Especialistas em Ginecologia e Obstetricia) recomendam a
imunoprofilaxia para a ITUr.

Probidticos (lactobacillus spp): existem diferentes cepas
e diferentes formas de administracdo com duragbes de
tratamento distintos. Nem todas as cepas sao eficazes para a
restauracao da flora vaginal. A maior eficacia 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 revisdes
sistematicas, 7 concluiram que a profilaxia com probiéticos
vaginais tem impacto benéfico para a prevencao de
[TUr.10.131415 "norém os dados sdo de baixa qualidade e todas
as diretrizes internacionais concordam que nao ha evidéncias
suficientes para a recomendagao de probidticos.”

Cranberry: o cranberry contém a proantocianidina que é
considerada capaz de prevenir a adeséo de bactérias ao
urotélio.’® 7 metandlises nao reduziram significativamente a
ocorréncia de ITUr, mas 6 metanalises concluiram que o seu
consumo pode proteger contra ITUr em certas populagoes.
A suplementacdo com cranberry foi fortemente recomendada
pelas diretrizes da SOGC com base na revisdo Cochrane de
2008, poréem em 2012 a reviséo foi atualizada para relatar que
o cranberry n&o conferia beneficio significativo para a ITUr."”
As demais diretrizes como a EAU, AUA, NICE, COMEGO e
SSGO forneceram recomendagdes fracas. Nao ha evidéncias
claras sobre a dose e a dura¢do do tratamento.

D-Manose: seu uso foi avaliado em uma metandlise que
incluiu um ensaio clinico randomizado com 390 pacientes
mostrando ser eficaz na prevencao de recorréncia em relacao
ao placebo e com efeito comparavel ao uso do antibiético
profilatico.’® E fortemente recomendada pela SEIMC, porém
0 guideline europeu, SSGO e AWMF apoiam o seu uso com
recomendacoes fracas a moderadas.

Metenamina: uma revisao do Cochrane de 2012 baseada
em 13 estudos concluiu que a metenamina pode ser efetiva
para prevenir ITU em pacientes sem anormalidades do trato
urinario, particularmente em um curto prazo.'® Um relatério de
atualizagéo foi realizado em 2022, um novo estudo mostrou
resultados inconsistentes com as evidéncias anteriores,
mostrando nao haver diferenca na eficacia 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 evidéncias contraditérias e insuficientes
para fazer uma recomendacao.?

Instilagéo intravesical: o racional para o seu uso € o reesta-
belecimento da camada de glicosaminoglicanos (GAG) redu-
zindo a aderéncia bacteriana e a consequente infecgéo .2
As metandlises disponiveis demonstraram uma diminuicao
significativa nas taxas de ITU por paciente/ano e um maior
tempo para recorréncia.?’ A combinagéo de acido hialurénico
e sulfato de condroitina é apoiada pelas diretrizes da SSGO
e EAU.

Profilaxia antibiotica

A profilaxia com antibiético é a abordagem mais eficaz contra
a [TUr comparado com placebo. Pode ser utilizada na forma
continua ou no pds-coito e nao ha consenso quanto ao tempo
de duragéo do tratamento. Apds a sua descontinuagéo as
infeccoes tendem a recorrer. A escolha do agente deve ser
baseada naresisténcialocal. Os regimes incluem nitrofurantoina
50-100mg/dia, fosfomicina 3g a cada 10 dias, trimetropim
100mg/dia, sulfametoxazol+trimetropim 40/200mg/dia e, na
gestacéo, cefalexina 125-250mg/dia.?>?3

CONCLUSAO

O diagndstico, tratamento e 0 manejo das infec¢des urinarias
de repeticdo evoluiram ao longo do tempo e as terapias ndo
antibidticas estdo ganhando espaco a medida que existe
uma crescente preocupagao com a resisténcia bacteriana.
Dessa maneira, 0 manejo individual e personalizado torna-se
essencial para garantir maior eficacia e qualidade de vida as
pacientes.
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A cistite hemorragica induzida por radiagdo representa uma complicagao clinica significativa que
se manifesta principalmente em pacientes submetidos a radioterapia pélvica para o tratamento de
neoplasias malignas. Essa condicdo caracteriza-se pela presenca de hematuria, frequentemente
associada a sintomas do trato urinario inferior (LUTS), como disuria, urgéncia miccional e
polaciuria, além de achados cistoscépicos que revelam alteragdes uroteliais importantes.
A etiologia é predominantemente multifatorial, sendo a radiagdo um fator desencadeante crucial,
especialmente em pacientes tratados para canceres localizados na pelve, como os de préstata,
bexiga e colo uterino.’

Prevaléncia e impacto da radiacao

A prevaléncia da cistite hemorragica induzida por radiagéo varia amplamente, dependendo do tipo
de cancer tratado e das técnicas radioterapicas utilizadas. No caso do cancer de proéstata, estudos
demonstram uma prevaléncia de 9% a 21% para o desenvolvimento dessa complicagéo, enquanto
para o cancer cervical as taxas oscilam entre 3% e 6,7%. Para o cancer de bexiga, a prevaléncia varia
de 2% a 47%.2 A introducao de técnicas modernas, como a radioterapia de intensidade modulada
(IMRT) e a terapia de arco modulado volumétrico (VMAT), permitiu uma reducéao significativa da dose de
radiacdo recebida pela bexiga, contribuindo para a diminuicdo da incidéncia de complicacdes.® Além
disso, 0 uso de regimes de hipofracionamento, que consiste na administracédo de doses maiores de
radiacao em fracdes menores, tem mostrado eficacia comparavel a radioterapia convencional, com o
beneficio de reduzir o impacto sobre os tecidos sadios.*

Fisiopatologia da cistite hemorragica induzida por radiacao

A fisiopatologia da cistite hemorragica induzida por radiacdo € complexa e multifatorial. A radiacdo
provoca danos diretos ao urotélio da bexiga, resultando na reducéo do numero de células superficiais e
na diminuicéo da producado de uroplaquinas, o que aumenta a permeabilidade do urotélio a bactérias e
eletrdlitos.® Isso leva ao desenvolvimento de edema, comprometimento do fluxo sanguineo, endarterite
obliterante, isquemia e, eventualmente, necrose tecidual. A revascularizacao resultante forma vasos
superficiais frageis, que sdo o0s principais responsaveis pelos episédios de sangramento que tipificam a
cistite hemorragica.®
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Diagnéstico e avaliacao

O diagndstico da cistite hemorragica induzida por radiacao
comega com uma anamnese detalhada, com foco no his-
térico de exposicéo a radioterapia. O exame fisico deve in-
cluir a avaliagdo das regides abdominal e pélvica, seguido
de exames laboratoriais e de imagem, como a tomografia
computadorizada com contraste.” Sintomas leves podem
ser manejados com irrigacao continua da bexiga utilizando
solucao salina, o que ajuda a remover coagulos e aliviar a
irritacdo da mucosa.t A cistoscopia é essencial para confirmar
o diagnodstico, permitindo a observagdo direta da mucosa
vesical, onde podem ser identificados sinais como eritema
difuso, telangiectasias e ulceracdes. Em casos de lesdes
suspeitas, a fulguragéo ou bidpsia pode ser realizada para
excluir malignidades associadas.’

Alternativas a fulguragéo foram sugeridas por Margretier em
2013. A técnica envolve cistoscopia com um cistoscopio rigido
de 21 French para irrigacéo e remoc¢ao de coagulos. Primeiro,
mede-se a capacidade maxima da bexiga com solugéo salina
e instila-se uma matriz gelatinosa (2 frascos para 150 mL e
1 adicional para mais de 300 mL). Um cateter com baléo €
inserido e inflado até 80% da capacidade maxima por 15
minutos (Figura 1). Apds isso, o baléo € removido e um cateter
de 3 vias € colocado para irrigagao continua, iniciando 30
minutos apds o procedimento e mantida até que a urina esteja
clara por 24 horas. Apos esse periodo, 5 dos 6 pacientes
(83%) apresentaram urina clara, e 100% estavam claros uma
semana depois.®

Figura 1. Bexiga distendida com cateter balao feito sob medida.

Abordagem terapéutica

O manejo inicial da cistite hemorragica induzida por radiagao
inclui a irrigacdo continua da bexiga com solugao salina
para controle de sintomas leves.® Em casos mais graves, a
abordagem pode envolver o uso de agentes intravesicais ou
sistémicos, além de possiveis intervengdes cirlrgicas.

Agentes intravesicais

Entre os agentes intravesicais utilizados, destaca-se a irri-
gacdo com alumen, uma substancia adstringente que atua
pela precipitagéo de proteinas. O alumen é administrado em
uma concentracao de 1%, geralmente a uma taxa de 250 a
300 ml por hora. E fundamental que a bexiga esteja livre de
coagulos antes da administracdo.’® Contudo, é necessario
cautela no uso em pacientes com insuficiéncia renal, pois o
alimen pode agravar a fungao renal. Outro agente intravesical
amplamente utilizado é o é&cido hialurbnico, que ajuda a
restaurar a camada de glicosaminoglicanos da bexiga, sendo
bem estudado em pacientes com cistite intersticial e sindrome
da bexiga dolorosa. No entanto, sua agao é mais lenta, e ainda
faltam estudos robustos que validem sua eficacia em casos de
hematuria grave.! A formalina, por outro lado, é um tratamento
eficaz na oclusao capilar e foi um dos primeiros agentes a ser
utilizado para o manejo de cistite hemorragica. Apesar de sua
acao rapida, o uso de formalina € frequentemente limitado
devido a dor intensa e a elevada morbidade que pode causar.'?

Agentes sistémicos

Os agentes sistémicos desempenham um papel importante
no manejo da cistite hemorragica, especialmente em casos
refratarios ao tratamento intravesical. A camara hiperbarica é
uma das intervengdes mais eficazes, promovendo inicialmente
vasoconstricdo e, posteriormente, neovascularizagéo dos te-
cidos danificados.™ Contudo, o uso de oxigénio hiperbarico pode
ser limitado pela indisponibilidade e pelo risco de complicagdes,
como barotrauma e otite barotraumatica. O polissulfato de
pentosano de sodio (PPS), um glicosaminoglicano sintético,
também é uma opgao terapéutica em consideracéo. Embora
sua eficacia ndo seja totalmente comprovada, ele pode auxiliar
na reparagdo da mucosa vesical.'

Intervencdes cirurgicas

Em casos graves e refratarios ao tratamento conservador, pode
ser necessaria a realizacdo de embolizagao transarterial, que é
uma técnica menos invasiva do que a cirurgia convencional.
A embolizagdo seletiva ou superseletiva tem mostrado bons
resultados na redugéo das taxas de complicagdes, como a
necrose da bexiga.'® Nos casos mais extremos, onde todas
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as outras opgdes falham, a cistectomia com desvio urinario
pode ser necesséria. Esta intervencéo, que € uma medida
drastica, é reservada para casos refratarios as demais opcdes
terapéuticas devido a sua alta morbidade e impacto significativo
na qualidade de vida do paciente.’®
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APRESENTAGAO DE CASO

Um paciente do sexo masculino, com 53 anos de idade, apresentava histérico de hipertensao crénica
e diabetes mellitus, que se apresentou a avaliacao clinica com queixa de dor lombar a direita, com
duracao de uma semana. O paciente relatou uma perda de peso aproximada de 10 kg nos Ultimos seis
meses, negando qualquer histérico familiar de neoplasias. As comorbidades estavam controladas e o
paciente nao relatou alteragdes urinarias, incluindo a auséncia de hematuria.

Durante o exame fisico, o paciente encontrava-se em estado geral regular, evidenciando-se um
abaulamento palpavel em regiao de flanco direito, com aproximadamente 15 cm, e em flanco esquerdo,
medindo cerca de 10 cm. Os exames laboratoriais de rotina demonstraram um nivel de hemoglobina de
11,7 g/dL, contagem total de leucdcitos de 7370/cm e creatinina sérica de 1,16 mg/dL. A analise da
urina ndo evidenciou a presencga de hematuria microscopica.

A tomografia computadorizada abdominal revelou uma volumosa formacao expansiva renal a direita,
com caracteristicas de partes moles, comprometendo o terco médio do rim, medindo cerca de 11,5 x
7,5 cm nos maiores eixos, sugerindo um acometimento neoplasico primario. Além disso, foi identificada
uma lesao expansiva na glandula adrenal esquerda, também com atenuacao de partes moles, medindo
8,0 x 7,0 cm (Figura 1).

Diante desse cenario, foi planejada a realizacao de nefrectomia radical a direita e adrenalectomia a
esquerda. Discutiu-se a possibilidade de preservacao de pelo menos uma glandula adrenal. No entanto,
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considerando a possibilidade de resseccao de ambas as
glandulas, foi realizada uma consulta com a equipe de
endocrinologia.

Uma abordagem laparoscopica foi considerada, levando
em conta o tamanho do rim direito e da lesao adrenal. Sob
anestesia geral, o paciente foi inicialmente posicionado em
decubito lateral esquerdo. Os portais laparoscopicos foram
inseridos apds a criacdo do pneumoperitbnio, € 0s passos
cirdrgicos padrdo foram seguidos, incluindo a mobilizagéo do
coélon descendente, disseccao do polo inferior, identificacao
do hilo, clipagem da artéria renal e da veia renal, culminando
na concluséo da nefrectomia. Devido ao volume do rim, os
vasos do hilo renal apresentavam-se deslocados cranialmente
e lateralmente a veia cava (Figura 2).

Um aspecto relevante a ser destacado neste caso é a
cuidadosa disseccao realizada fora da fascia de Gerota,
visando a preservagao da glandula adrenal localizada no polo
superior do rim. O paciente foi, em seguida, posicionado
em decubito lateral direito. Além dos portais laparoscopicos

padréo utilizados para a nefrectomia contralateral, um portal
adicional foi inserido na fossa iliaca esquerda para auxiliar
na aspiracao. Os passos foram seguidos de maneira similar,
resultando na identificagcdo da veia adrenal e na conclusao
da adrenalectomia esquerda (Figura 3). A perda sanguinea
foi minima. O espécime foi ensacado e retirado por meio de
uma incisao em Pfannenstiel. O periodo pds-operatério foi
desprovido de intercorréncias, e o paciente foi liberado apds
24 horas da cirurgia, recebendo orientacdes para retorno
ambulatorial a fim de avaliar a ferida e realizar a analise
anatomopatoldgica.

A andlise histopatoldgica revelou a presenca de carcinoma
de células claras grau 4 segundo a classificacédo ISUP,
com dimensodes de 16,5 x 14,0 x 10,5 cm e peso de 1270
g, apresentando éreas de diferenciagdo sarcomatoide e
infiltrag&o do tecido perirrenal e hilar. O ureter e os vasos do hilo
estavam livres de neoplasia. A imunohistoquimica favoreceu o
diagndstico de carcinoma renal de ductos coletores (CD10,
CK7, vimentina e ecaderina positivos). A glandula adrenal
evidenciou carcinoma cortical, medindo 11,0 x 7,7 x 6,5

Figura 1. Tomografia de abdome pré-operatoria. A esquerda, observa-se a lesdo renal com dimensées de 11,5 x 7,5 cm: a direita, a lesdo 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 infiltragao capsular e necrose,
apresentando margens livres (Figura 4). A imunohistogquimica
favoreceu parcialmente a hipdtese de metastase do carcinoma
renal, embora nao fosse possivel descartar a presenca de um
carcinoma primario na adrenal. No acompanhamento de trés
meses, 0 paciente encontrava-se em bom estado de saude,
e 0s exames de imagem iniciais ndo revelavam evidéncias de
recorréncia. Devido a preservacao da adrenal direita, o paciente
n&o apresentou sintomas de doenga de Addison.

DISCUSSAO

A nefrectomia radical laparoscépica, introduzida na década
de 1990, estabeleceu-se como o padrdao ouro no tratamento

de tumores renais em estagios T1 a T2a. Essa técnica é
particularmente valorizada por seu menor risco de sangramento
e pela possibilidade de um retorno mais rapido as atividades
diarias. Com eficacia comparavel a nefrectomia radical aberta,
a nefrectomia laparoscopica oferece uma recuperagao superior
enquanto mantém resultados oncoldgicos semelhantes,
consolidando-se como uma opcgao preferencial na cirurgia

urolégica.

Diversos estudos demonstraram a eficacia da nefrectomia
laparoscopica na gestao de tumores grandes. Em uma série
de nefrectomias retroperitoneoscopicas, Gill et al. avaliaram
53 pacientes com tumores de até 12 cm, observando baixas
taxas de conversao 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 cirlrgico.
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tumor de 8,9 cm, alcangando 100% de margens cirurgicas
negativas e melhores pontuacdes de qualidade de vida aos
6 e 12 meses apods a cirurgia.>® Esses resultados positivos
em tumores maiores evidenciam a eficacia e a seguranga da
técnica laparoscopica, destacando seu papel fundamental no
tratamento oncoldgico.

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 prognoéstico
desfavoravel. No momento do diagndstico, entre 57% e 80%
dos pacientes apresentam tumores classificados como pT3
ou superiores, e até 71% tém metastases de novo. Os locais
metastaticos mais comuns incluem os pulmdes e 0ssos,
enquanto as glandulas adrenais séo afetadas com menor
frequéncia. Acredita-se que a disseminagédo para adrenal
também ocorra por via hematogénica, embora 0s mecanismos
subjacentes ainda ndo estejam claros.*®

Diante do cenario desafiador que envolve o carcinoma de
ductos coletores, a remogéo cirlrgica permanece COMO
0 Unico tratamento eficaz para pacientes com metastase
adrenal solitaria de carcinoma de células renais, apresentando
taxas de sobrevivéncia que variam entre 29% e 35% em
cinco anos ou mais. Em casos iniciais e oligometastaticos,
como o descrito neste relato, a realizacdo simultanea de
nefrectomia e adrenalectomia contralateral & considerada
viavel. A abordagem tradicional € frequentemente realizada
por meio de cirurgia aberta (laparotomia), devido a presencga
de neoplasias volumosas e a necessidade de exposicao
bilateral. Essas intervengdes, que exigem grandes incisoes,
podem aumentar a permanéncia hospitalar e a morbidade,
especialmente em pacientes com neoplasias avangadas
e dificuldades na cicatrizagao de feridas. Assim, a técnica
laparoscépica se apresenta como uma alternativa vélida
em situacdes especificas, contribuindo para a reducao de
possiveis complicacdes pds-operatoérias.®

A abordagem retroperitoneal bilateral € frequentemente
associada a nefrectomia em rins policisticos disfuncionais,
empregando incisdes e exposicdes semelhantes as do caso
descrito. Emumasérie de casos, 10 pacientes foram submetidos
a nefrectomia bilateral por meio da técnica laparoscopica,
em comparacéo a abordagem aberta. Os resultados de-
monstraram que, no grupo submetido a laparoscopia, houve
uma reducao significativa na perda sanguinea, na necessidade
de sonda nasogastrica no pds-operatorio e na administracéo
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de analgésicos narcoticos, em relacdo ao grupo submetido
a abordagem aberta. Adicionalmente, foram observadas
variagdes nas configuracdes dos portais, sendo viavel a
utilizacao dos mesmos portais para ambos os lados quando
posicionados na linha média.”®

CONCLUSAO

Este caso exemplifica a eficacia da nefrectomia radical
laparoscépica e adrenalectomia no tratamento de tumores
renais e adrenais volumosos em um paciente. A abordagem
laparoscépica ndo apenas assegurou um controle oncoldgico
satisfatorio, mas também proporcionou uma recuperagao
rapida e com minimas complicacdes pods-operatorias. A
preservacao da adrenal direita evitou a sindrome de Addison,
resultando em um acompanhamento favoravel sem evidéncias
de recidiva em trés 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 Aleman (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
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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 | 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.
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TRATAMENTO DA DISFUNCAO ERETIL?

Pedro Fernandes Leonardo Seligra
Lessa " Lopes
Fellow em Medicina Sexual da Disciplina de Urologia do Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario
Centro Universitario FMABC FMABC - Coordenador do Grupo de Medicina Sexual

A terapia por ondas de choque de baixa intensidade (LI-ESWT, do inglés Low-Intensity Ex-
tracorporeal Shockwave Therapy) é uma alternativa ndo-invasiva e promissora para o tratamento
da disfuncao erétil (DE), especialmente em pacientes com DE de origem vascular.? Esse
tratamento baseia-se na aplicacdo de ondas acusticas nos tecidos eréteis para promover a
angiogénese e a regeneracao tecidual, com o objetivo de melhorar o fluxo sanguineo peniano
e, consequentemente, a funcdo erétil.>* Em teoria, seria o Unico tratamento disponivel com
possibilidade de cura da DE.? Entretanto, o mecanismo de agédo exato da Li-ESWT ainda néao
esta bem estabelecido podendo estar relacionado ao estimulo da producéo de 6xido nitrico e
ao reparo da lesdo de nervos responsaveis pela eregéo.!

Estudos clinicos ao longo de mais de 10 anos tém avaliado a eficacia e seguranca do LI-ESWT para
DE nos ultimos anos em diversos cenarios, e os resultados sdo conflitantes.®5'" Diversas metanélises
também foram publicadas, > 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 comparacao ao placebo, entretanto em nimeros modestos e com pouco repercussao em melhora
clinica. Uma recente metanalise'® avaliou também em relagéo a dose e energia aplicada sugerindo que
doses de Li-ESWT de 0,15 e 0,09 mJ/mm? tem melhor eficacia em relacdo ao placebo e dose de
0,2 md/mm? com melhora no IIEF. Entretanto, para o uso como terapia de recuperacao de eregéo
apos cirurgia de prostatectomia radical os resultados sdo mais conflitantes. Estudo do nosso grupo
publicado em 2019'" demonstrou uma melhor minima no IIEF, sem significancia, e com nossos
resultados de longo que prazo, ainda nao publicados, ndo houve diferenca entre os grupos.

Embora os resultados sejam promissores, a LI-ESWT ainda nao é considerada uma terapia de primeira
linha para DE. A variabilidade de aparelhos disponivies, diferencas nos protocolos de tratamento, como
0 numero de sessdes € 0 tipo de energia aplicada, torna desafiador estabelecer uma padronizacao
no uso clinico.* A American Urological Association (AUA) em seu guideline com Ultima atualizacao
em 2018 recomenda considerar o procedimento ainda como experimental.’® Ja o guideline da
European Association of Urology (EAU)?, que é atualizado anualmente, tem como recomendacéo
fraca o uso de Li-EWST em DE leve de origem vasculogenica, alternativa em casos em que exista
alguma contraindicagao pro uso e substancias vasodilatoras, ou aqueles com baixa resposta ao uso
de inibidores da fosfodiesterase tipo 5 (iPDED).
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Como reposta direta, a LI-ESWT apresenta potencial como
um tratamento eficaz e seguro para a disfuncao erétil, es-
pecialmente para pacientes com contraindicacdes a terapias
farmacolégicas. No entanto, devido a falta de diretrizes
padronizadas e a necessidade de mais estudos clinicos de
alta qualidade, sua recomendacao deve ser feita com cautela,
e a indicagéo e uso clinico ainda ndo 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 inclusao definidos
para perfil de paciente com doenca vasculogenica comprovada
e acompanhados com ultrassonografia doppler e esperamos
ter uma resposta em breve para esse perfil de paciente.
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