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NOTA

O conhecimento e a pratica nesta area estdo em constante mudanga. Devem
ser sempre adotadas medidas de seguranca padronizadas e, a medida que
novas pesquisas e experiéncias clinicas expandem nossos conhecimentos,
pode haver necessidade de mudangas ou de adequagdo no protocolo tera-
péutico e no uso de medicamentos. Aconselha-se aos leitores pesquisar as
mais recentes informagdes fornecidas pelo fabricante da droga a ser utili-
zada, a fim de verificar a dose recomendada, o método e a duracdo do
tratamento e as contra-indicagdes. E responsabilidade do médico, com base
em sua experiéncia e no conhecimento do paciente, determinar a posologia
e o melhor tratamento para cada paciente, individualmente. O editor e o
autor ndo assumem qualquer responsabilidade em relacdo a qualquer dano
e/ou prejuizo as pessoas, decorrente desta publicacdo.
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Apresentacdo

A urologia é uma especialidade médica diversificada, que abrange patolo-
gias femininas e masculinas. A pratica urolégica €, como o passar do tempo
e com a aquisi¢do de experiéncia, cada vez mais fascinante e encantadora.

As urgéncias urolégicas podem colocar em risco ora a vida do paciente,
como os processos infecciosos que podem evoluir para uma septicemia,
ora a fun¢do de um 6rgio, como os processos obstrutivos que podem des-
truir o rim. Certas urgéncias, como a cdlica nefrética ou a retencao urindria
aguda, despertam interesse pelo seu importante potencial de causar dor;
outras pela caracteristica de urgéncia urgentissima, na luta contra o tempo,
para preservar a vida do testiculo, na tor¢do do corddo espermdtico, ou no
priapismo, para garantir uma erec¢ao ainda satisfatéria. Dessa forma, € essencial
que o médico urgentista, clinico geral ou especialista, tenha uma nocéo
precisa dos exames complementares necessarios para uma melhor avalia-
c¢do, e das condutas imediatas a serem tomadas para garantir uma recuperacio
rapida e eficaz do paciente.

Neste trabalho, buscamos abordar de forma clara e objetiva as diversas
urgéncias uroldgicas, orientando estudantes, residentes e médicos quanto
a importancia de se conhecer essas patologias a fim de garantir uma agdo
imediata e eficaz.

E notoria a necessidade da presenca do urologista em um bem equipado
servico de urgéncia, com um centro de radiologia e exames laboratoriais a
disposicdo, para permitir que o bem treinado e orientado médico de plan-
tdo possa exercer sua atividade com sabedoria e seguranca. No entanto, o
exame clinico do paciente continua indispensavel e, muitas vezes, suficiente
para garantir um diagndstico imediato, um tratamento adequado e uma recupe-
ragdo satisfatéria.

Agradecemos a todos os autores colaboradores que aceitaram transmitir
em algumas linhas suas enormes experiéncias nesta drea médica.

Que este trabalho seja ttil a todos os estudantes e profissionais da drea
da saude os quais se confrontam, no dia-a-dia, com pacientes graves por-
tadores de patologias urolégicas urgentes.

Luis CARLOS FEITOSA TAJRA
RICARDO MATIAS LOPES






Préface

L'urgence représente environ 25% de I’activité totale d’un service universitaire
d’Urologie.

L’urgence peut étre d’importance variable mais la mise en jeu du pronostic
vital peut etre engagée tres vite.

Nous insistons aupres des étudiants, internes, et praticiens dans le cadre
de leur formation continue sur la prise en charge de ces pathologies, et
I’evaluation de la gravité potentielle du patient. L’examen clinique et le
bon sens sont essentiels, mais les nouvelles explorations radiologiques avec
les nouvelles techniques de scanner spiralé d’echographie, et les explorations
biologiques facilitent, si elles sont disponibles le travail du clinicien.

Les nouvelles méthodes thérapeutiques, parfois mini invasives comme
la radiologie interventionnelle ont également amélioré le pronostic de certaines
de ces urgences, comme la rétention d’urines sur rein infecté.

La qualité et I’efficacité de la prise en charge de I’Urgence dépend, outre
les qualités du praticien, de I’organisation des soins dans 1’établissement
hospitalier. Le systeme de garde ou d’astreinte doit étre efficace, et
multidisciplinaire, tous les maillons de la chaine doivent montrer la méme
compétence. Que pourra faire un excellent urologue, s’il n’a pas avec lui
un radiologue, disponible et bien entrainé? Qu’adviendra t’il du malade
dont le diagnostic a été fait mais qui a besoin d’un service de réanimation
pour assurer sa surveillance?

L’urgence c’est aussi 1’affaire de tous et la qualité des soins est aussi
mesurée a la qualité de la motivation des acteurs de la santé.

Cet ouvrage répond aux besoins de base du praticien en face d’une
pathologie urologique urgente. Ses auteurs, le Dr. LC Tajra et Dr. R Matias,
deux urologues tres expériments ont fait passer en quelques lignes les conduites
a tenir essentielles dans la prise en charge d’un patient présentant une
pathologie urologique.

X Martin

Professeur Xavier Martin

Chef du Service d’Urologie et Chirurgie de la Transplantation
Hopital Edouard Herriot Lyon, France.






Prefacio

A urgéncia representa aproximadamente 25% da atividade total de um servico
universitario de urologia.

A urgéncia pode ser de importancia varidvel, mas a colocacio em jogo
de um progndstico vital pode estar envolvida rapidamente.

Insistimos, junto aos estudantes, residentes e médicos que dentro da grade
de suas formagdes continuadas sejam incluidas essas patologias, assim como
a avaliac@o do potencial de gravidade que o paciente apresenta. O exame cli-
nico e o0 bom senso sdo essenciais, porém novos métodos de exames radioldgicos,
como as novas técnicas de tomografia computadorizada helicoidal e os exa-
mes bioldgicos, facilitam se estiverem disponiveis ao trabalho do médico.

Os novos métodos terapéuticos, as vezes mininvasivos como a radiologia
intervencionista, também melhoraram o prognéstico de certas urgéncias
como a retenc¢do urindria sobre um rim infectado.

A qualidade e a eficiéncia do atendimento da urgéncia dependem, além
das qualidades do médico, da organizacdo dos cuidados do estabelecimento
hospitalar. O sistema de plantdo ou de sobreaviso deve ser eficiente e
multidisciplinar; toda a rede deve mostrar a mesma competéncia. O que
podera fazer um excelente urologista se ele ndo tem consigo um radiolo-
gista disponivel e bem treinado? O que ocorrerd com o paciente que tem
o diagnéstico feito, mas que precisa de um servigo de terapia intensiva para
garantir sua sobrevida?

A urgéncia €, portanto, uma questao de todos, e a qualidade dos cuidados
¢ avaliada da mesma maneira que a qualidade da motivacao dos atores da satde.

Este livro responde as necessidades basicas do médico diante de uma
patologia urolégica de urgéncia. Seus autores, Dr. LC Tajra e Dr. R Matias,
dois urologistas muito experientes, e outros importantes colaboradores
transmitem, em algumas linhas, as condutas essenciais no atendimento de
um paciente apresentando uma doenca uroldgica.

X Martin

Professor Xavier Martin

Chefe do Servico de Urologia e Cirurgia de Transplante do Hospital
Edouard Herriot. Diretor da Universidade UFR Grange Blanche
Domaine Rockefeller Lyon, Franca.
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Anuria Calculosa

Ricardo Matias Lopes
Arnaldo Santiago Nunes Jr.
Alesse Ribeiro dos Santos

o L] ~
Definicao
Consiste na interrup¢ao completa da diurese, provocada por uma obstrucao
aguda por célculo da via excretora superior. Trata-se comumente de uma

complicagdo grave de litfase renoureteral, que necessita de rapida desobstrugio
da via urindria sob pena de graves danos a fun¢do renal do paciente.

Etiologia

A andtria obstrutiva tem como principal causa a litfase renal, estando presente
em 60% dos casos, podendo ser anatdmica (bilateral) ou funcional (unilateral).
Como outras causas de obstrucdo podem ser citadas as neoplasias de 6rgaos
pélvicos (em 27% dos casos) e a fibrose retroperitoneal (em 13% dos casos).

Tal condi¢do moérbida € em geral agravada em funcgdo do retardo na
derivag@o da via excretora, da estase urindria com conseqiiente risco de
infecgdo e sepse, e das complicacdes metabdlicas da insuficiéncia renal.

Incidéncia

A antria litidsica ocorre em até 5% dos pacientes com litiase do trato urindrio
alto. E mais freqiiente no sexo masculino, e tem pico de incidéncia entre
a sexta e sétima décadas de vida.

Quadro Clinico

Os sintomas s@o intensos, porém inespecificos. Célica nefrética € relatada
em até 85% dos pacientes. Nduseas, vomitos, febre e prostra¢do podem ser
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encontrados em 35% dos pacientes. Apesar de o quadro ser de rdpida ins-
talacdo, apenas metade dos pacientes sdo admitidos nas primeiras 48h apds
0 inicio dos sintomas.

Diagndstico

A radiografia simples e a ultra-sonografia de abdome sio tteis no diagnés-
tico etiolégico e topografico da antiria obstrutiva calculosa, porém com
certas limitagdes. A radiografia ndo identifica calculos radiotransparentes,
que podem estar presentes em até 30% dos pacientes. Esse € o caso dos
célculos de dcido drico, que acometem pacientes com hiperuricemia, doengas
hematoldgicas, neoplasias, moléstia intestinal inflamatdria e aqueles que
estdo em uso de agentes citostaticos.

A ultra-sonografia apresenta como desvantagem o fato de ser operador-
dependente. No entanto, consegue avaliar o grau de dilatacdo pielocalicial
e a espessura do parénquima renal, guiar a puncao renal para realiza¢do de
nefrostomia, além de ser in6cua e de baixo custo.

A tomografia computadorizada helicoidal tem excelente sensibilidade e
especificidade, sendo o exame padrdo-ouro para investigagdo de litiase urindria,
definindo com precisdo a localizagdo e o tamanho dos cdlculos, além de
avaliar o parénquima renal. Outros meios diagnésticos sdo: pielografia
ascendente, urografia excretora, urorressonincia e ureteroscopia.

Tratamento

Devem ser tomadas medidas de suporte clinico, corrigindo-se os distirbios
metabdlicos provocados pela insuficiéncia renal e iniciando-se antibio-
ticoterapia quando h4 sinais clinicos e laboratoriais de infec¢do do trato
urindrio (ITU) ou sepse.

Essas medidas ndo devem retardar a desobstru¢do da via excretora,
podendo-se instituir como medidas de drenagem de urgéncia o implante de
cateter duplo J ou nefrostomia percutanea.

O célculo de 4cido urico pode ser dissolvido pela alcaliniza¢do da urina
com solucdo de bicarbonato de sédio a 14% ou THAM-E a 0,3% (solucdo
de trisaminometano) por um periodo de cinco a sete dias, com 75% de taxa de
sucesso.

Na litiase cdlcica, o tratamento depende do tamanho e da localizacdo do
célculo.

Os calculos pi€licos sdo geralmente tratados com litotripsia extracorpérea
por ondas de choque (LEOC) e/ou nefrolitotripsia percutanea (NLP). As
taxas médias de sucesso para LEOC sdo de 79,9% (63 a 90%), 64,1% (50

1-81L-1¥CL-S8-8L6
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a82,7%) e 53,7% (33,3 a 81,4%) para cilculos menores ou iguais a 10mm,
entre 11 e 20mm, e maiores que 20mm, respectivamente. Lingeman et al.
mostraram taxas de sucesso de 34% nos pacientes submetidos a LEOC e
de 90% quando submetidos a NLP, em calculos entre 20 e 30mm. Dessa
forma, em razdo das baixas taxas de sucesso e da necessidade freqtiente de
novo tratamento, cdlculos maiores que 2cm devem ser conduzidos inicial-
mente com NLP, seguidos, se necessario, por LEOC. Outras modalidades
terapéuticas para calculos piélicos sdo ureteroscopia flexivel e pielolitotomia
aberta ou laparoscépica.

Para célculos ureterais proximais menores de lcm, a LEOC € reco-
mendada como primeira opcao. Ureteroscopia e NLP sao escolhas aceitdveis
quando a LEOC nio estd indicada ou tenha apresentado falha. As taxas
médias de sucesso de LEOC e ureteroscopia sdao de 84 e 56%, respecti-
vamente.

No caso de cdlculos maiores de 1cm no ureter proximal podem ser indicadas
como primeira linha de tratamento a LEOC, a NLP e a ureteroscopia, porém
esta ultima deve ser menos encorajada, uma vez que a taxa de sucesso ¢
significativamente inferior em relacdo a LEOC (44 versus 72%), com uma
taxa média de complica¢des mais elevada (11 versus 4%).

Na litfase ureteral distal, tanto a ureteroscopia quanto a LEOC podem
ser indicadas, existindo vantagens e desvantagens inerentes a cada técnica.
A LEOC € menos invasiva e pode ser realizada com sedagdo leve; no en-
tanto, tem maior taxa de retratamento para adequada fragmentacao do cdlculo,
podendo requerer terapia auxiliar. J4 a ureteroscopia tem alta taxa de su-
cesso com menor risco de requerer multiplas intervencdes ou procedimento
auxiliar, porém € mais invasiva que a LEOC. A revisio da literatura mostra
uma taxa de sucesso de 81% (50 a 94%) para LEOC e de 94% (86,4 a
100%) para ureteroscopia no tratamento de cdlculos ureterais distais, inde-
pendentemente do tamanho. A taxa de retratamento na LEOC e na
ureteroscopia para cdlculos distais € de 27% (7,1 a 50%) e 8% (0,8 a 19,8%),
respectivamente.

Apesar de uma pratica comum, o uso de cateter ureteral (duplo J) ndo
melhora a fragmentagdo nem a eliminacio dos cdlculos ureterais submeti-
dos a LEOC, sendo justificdvel somente em casos de pacientes graves que
necessitem de desbloqueio ureteral de urgéncia ou apds manipulagdo
endoscopica excessiva, que possa levar a obstrucio por edema ou codgulos.

A ureterolitotomia aberta, independentemente da localizacdo e do tama-
nho do célculo, ndo deve ser a primeira op¢ao terapéutica, uma vez que
apresenta maior morbidade pds-operatdria e hospitaliza¢do mais prolongada,
estando reservada para situacdes especiais.

A ureterolitomia laparoscépica € uma alternativa minimamente invasiva
para cdlculos grandes (> 1,5cm) em ureter proximal, inacessiveis a urete-
roscopia e que ndo fragmentaram com outras formas de tratamento.
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Prognéstico

A andria calculosa apresenta complicacdes associadas a infec¢do e a dis-
turbios hidroeletroliticos da insuficiéncia renal em torno de 30% dos pacientes,
ocorrendo ébito por sepse em até 25% deles, estando normalmente relacio-
nada a manipulagdo da via urindria. Idade avangada, co-morbidades, atraso
no tratamento da ITU e desobstrugdo da via urindria sdo critérios de mau
progndstico.
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Colica Ureteral
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Introducao

A cdlica ureteral ¢ um sintoma urolégico bastante freqiiente e expressa
uma obstrugao ureteral aguda de etiologia diversa. O quadro doloroso costuma
ser caracteristico, de modo que raramente € confundido com sintomatologia
de outros 6rgaos.

O paciente apresenta-se bastante agitado, com dor lombar intensa, as
vezes irradiada para a regidio inguinal e aos 6rgdos genitais externos, habi-
tualmente associada a fendmenos vagais como hipotensao postural, nduseas
e vomitos. Quando a obstrucdo se faz no nivel da jungdo ureterovesical,
podem se associar distria e polacitiria. Ocasionalmente, podem ser obser-
vadas distensdo abdominal e discreta dor a palpacao profunda da fossa iliaca
ipsilateral, mas sem sinais evidentes de irritacdo peritoneal.

Fisiopatologia

Embora referida como célica, parece certo que a dor ndo decorre de espas-
mo ureteral.

O aumento da tensdo, em especial na parede piélica, decorrente da obs-
trugdo ureteral aguda, seria a causa da dor intensa vivenciada pelos pacientes.
A variagdo stbita da tensdo da parede piélica provoca um estimulo nervoso
que, por meio dos nervos esplanicos e do plexo celiaco, atinge o sistema
nervoso central, resultando na sensac¢do dolorosa. Na presenca de obstru-
¢do ureteral aguda, a pressao dentro da via excretora se eleva rapidamente.
Se considerarmos que o segmento pieloureteral dilatado se comporta como
um cilindro, a tensdo mural (T) € dependente da pressdo (P) e também do raio
(R) da luz desse cilindro. Torna-se aplicavel, portanto, a lei de Laplace para se
estudar o comportamento da tensdo nas paredes de um cilindro (T = k X PR).
Como a pelve renal é bem mais larga que o ureter, a tensao nesse local serd
maior e, portanto, independentemente do local de obstrucao ureteral a dor
serd mais acentuada no angulo costovertebral. Com a passagem de um pequeno
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volume de urina através da obstrug@o, o raio e a pressido diminuem e a
tensdo cai, aliviando a dor até que nova distensdo ocorra, caracterizando,
assim, a intermiténcia do quadro.

Moody et al. demonstraram a seqiiéncia de fendmenos que se seguem
ap6s a obstrugdo ureteral aguda unilateral (OUAU) em cdes'. Nos primei-
ros 30min, o fluxo sangiiineo renal e a pressdo ureteral continuam a se
elevar. Apés cinco horas ocorre queda do fluxo renal e da pressdo ureteral.
Nas fases iniciais da OUAU, a sintese de prostaglandina E2 (PGE2) esta
aumentada na medula renal. Ela eleva o fluxo renal, por meio de vasodilatacio
da arteriola aferente, com conseqiiente efeito diurético, mantendo elevada
a pressao intrapiélica e perpetuando o quadro doloroso. As prostaglandinas
(PG) aumentam a atividade contratil da musculatura lisa ureteral e inibem
0 hormonio antidiurético (ADH, antidiuretic hormone). Possuem também
a capacidade de sensibilizar receptores de estimulos dolorosos a substan-
cias como bradicinina e histamina.

Diagndstico

Como ja mencionamos anteriormente, o diagndstico pode ser estabelecido
com base apenas na avaliacdo dos sintomas.

Diante dos avangos tecnoldgicos, em especial com a maior disponibili-
dade da utilizacao de tomografia computadorizada e ultra-sonografia, e em
razdo da baixa sensibilidade diagndstica, a realizag¢do rotineira de radio-
grafia simples do abdome deve ser abandonada (Fig. 2.1).

A ultra-sonografia costuma ser eficiente para diagnosticar a presenga de
cédlculos em pacientes com célica nefrética apenas quando esses célculos
se encontram préximos a junc¢do pielouretral ou ureterovesical. Contudo,
o exame € insatisfatério para o diagndstico de litiase no terco médio do
ureter, localizacdo observada com mais freqii€ncia quando o paciente se
queixa de dor mais intensa nas fossas iliacas (ver Fig. 2.2 adiante).

A associacdo do Doppler ao exame ultra-sonografico permite calcular o
indice de resistividade (IR) no rim ipsilateral a dor, e sua comparagdo com
0 mesmo pardmetro obtido no rim contralateral (& IR). IR superiores a 0,70
ou o IR superior a 0,06 sdo altamente sugestivos de obstrugdo ureteral
unilateral. Em casos de divida, a presenca de hemattria no exame do se-
dimento urindrio pode auxiliar no diagndstico.

Em situagdes duvidosas quanto a exata causa do quadro doloroso, a op¢ao
mais adequada € a realizacdo de tomografia computadorizada helicoidal
sem contraste. Esse exame € realizado em poucos minutos, apresenta sen-
sibilidade e especificidade para diagnosticar o quadro de litiase semelhantes
as da urografia excretora, além de poder diagnosticar outras patologias que
eventualmente possam estar associadas ao quadro agudo. Contudo, deve-
se salientar que a dose de irradiacdo para a realizagcdo desse exame ¢é duas

[-81L-1¥CTL-S8-8L6
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Figura 2.1 — (A) Radiografia simples de abdome. (B) Tomografia compu-
tadorizada mostrando litiase ureteral esquerda (corte coronal). (C e D)
Tomografia computadorizada mostrando litiase ureteral direita, corte coronal
e transversal, respectivamente.

vezes maior que aquela necessdria para a urografia. Em casos de suspeita
de calculose por uso de indinavir, a tomografia computadorizada ndo estd
indicada pois a presenca desses cdlculos ndo pode ser demonstrada pelo
exame.

Gostariamos de salientar a pouca importancia da urografia excretora na
vigéncia do quadro agudo. A presenca de contraste iodado acarreta diurese
osmotica, com aumento exagerado da pressdo dentro da via excretora, o
que pode piorar a dor. Como o rim pode se apresentar excluso nessa fase,
a avaliacdo radioldgica fica, por vezes, prejudicada.
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Figura 2.2 - Ultra-sonografia mostrando litiase ureteral direita.

Colica ureteral

v v
Evidente Duvidoso
(sintomas caracteristicos) l
l TC helicoidal
us sem contraste

i—l—L *UIV — auséncia de litiase
) ou uso de indinavir
Dilatagao + Dilatagdo —

|
v v

Litfase + Litfase — Litiase - «—— Litiase +

!

TC helicoidal

Figura 2.3 - Esquema diagndstico na suspeita de cdlica ureteral para aten-
dimento em pronto-socorro. TC, tomografia computadorizada; US, ultra-
sonografia; UIV, urografia excretora.
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Tratamento

Diversas medica¢des podem ser utilizadas para controle da célica ureteral.

Inibidores de Prostaglandinas e Inibidores
da Ciclooxigenase-2

Essas drogas diminuem a pressao de filtracdo glomerular em razdo de le-
varem a uma vasoconstri¢io da arteriola aferente. Como possuem efeito
antiinflamatdrio, provavelmente reduzem o edema existente no nivel da obstru-
¢do, facilitando a passagem de urina, diminuindo a pressido dentro da via
excretora e diminuindo a tensdo na parede pi€lica. A administracio de
indometacina na dose de 50mg, a cada seis horas, reduz a eliminagdo de pros-
taglandinas pela urina em 77 a 98% dos casos. Ademais, reduz a atividade
da musculatura lisa da pelve renal, contribuindo para a queda da tensdo
mural e diminuicao da concentragao sérica de norepinefrina, que € o neuro-
transmissor dos nervos aferentes da cdpsula renal, do rim e do ureter.

Os inibidores da ciclooxigenase-2 (COX-2), por apresentarem uma in-
cidéncia menor de efeitos colaterais, em particular os relacionados a irritacdo
gdstrica, e por possuirem mecanismos de acdo semelhantes aos demais
inibidores de prostaglandinas, podem ser utilizados com os mesmos obje-
tivos terapéuticos na colica ureteral.

Antiespasmddicos

Os derivados alcaldides da beladona, que exercem sua agdo principalmente
como antagonistas competitivos da acetilcolina, atuam na via urindria di-
latando os célices, a pelve renal, os ureteres e a bexiga. Esses agentes diminuem
o tono e a amplitude das contracdes normais do ureter e da bexiga e, desse
modo, parecem agir no alivio da dor ndo por meio de uma agéo espasmolitica,
mas diminuindo a tens@o mural piélica e relaxando a musculatura ureteral,
0 que permite a passagem de urina ao redor do ponto de obstrugdo.

Dipirona

A dipirona diminui a sensibilidade dolorosa durante o episédio doloroso
agudo. Também possui um efeito antiespasmédico em ureteres obstruidos,
que pode auxiliar no combate a dor. Esses efeitos sdo dose-dependentes, e
em ratos uma dose de 25mg/kg provoca reducao de 25% na pressao intra-
ureteral apds 10min. Ndo atua sobre a motilidade pieloureteral.

Metoclopramida

Esta droga, de ac@o antiemética e procinética no trato digestivo, atua no
ureter aumentando, de imediato, seu peristaltismo. O mecanismo dessa acao
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& desconhecido e manifesta-se tanto em ureteres normais como em ectasiados.
A metoclopramida exerce, também, um antagonismo central e periférico a
dopamina, o que a faz atuar na sensibilidade dolorosa, tanto em nivel local
quanto no sistema nervoso central.

Opidceos e Derivados

Drogas como meperidina, petidina, morfina e outras atuam diretamente no
sistema nervoso central (SNC). Sao analgésicos potentes, acompanhados,
contudo, de efeitos colaterais indesejdveis, como sonoléncia e eventual
dependéncia psiquica.

Hidratacdo e Diuréticos

A hiper-hidratacdao e o emprego de diuréticos ndo encontram base
fisiopatoldgica para sua utilizagao clinica. Teoricamente, o aumento da pressao
dentro da via excretora, induzida por estes agentes, poderia aumentar o
quadro doloroso e, mesmo, promover sua ruptura. Ademais, a hiper-hidratago
e o conseqiiente aumento da pressdo acima do cédlculo ndo aumentam a
incidéncia de eliminag@o de cdlculos ureterais, notando-se que estes po-
dem ser expulsos mesmo em pacientes com nefrostomia e pressdo em via
excretora prOxima a zero. Apesar dessas observagdes, alguns pacientes
submetidos a hiper-hidratag¢do intravenosa rdpida evidenciam pronta ate-
nuacdo da dor, o que indica que os inconvenientes apontados sdo mais teéricos
e ndo se confirmam, na prética.

o.-bloqueadores

Embora ndo possuam importancia imediata no tratamento da c6lica ureteral,
o uso de o-bloqueadores, em especial a tansulosina na dose de 0,4mg ao
dia, mostra-se util para abreviar o tempo de eliminacdo de cdlculos loca-
lizados préximos a juncao ureterovesical.

Conclusao

Os estudos comparativos sobre as drogas utilizadas no tratamento da célica
ureteral sdo inconclusivos, ou ndo sdo muito convincentes no que diz res-
peito ao melhor medicamento a ser empregado clinicamente.

Em uma metandlise de 19 estudos, a maioria comparando o uso de
diclofenaco ou indometacina com placebo ou analgésicos opidceos no tra-
tamento da célica ureteral, Labrecque et al. demonstraram que qualquer
uma dessas drogas € igualmente eficaz no tratamento da dor aguda?.
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Por ndo possuirem efeito sedativo, os inibidores de prostaglandinas ou
de COX-2, os antiespasmédicos (hioscina e metilmelubrina) e a
metoclopramida representam os agentes de primeira escolha no tratamento
da colica ureteral.

A hidratacd@o intravenosa rdpida deve ser prescrita aos pacientes desi-
dratados em decorréncia de vomitos persistentes ou quando ndo existe resposta
as medidas anteriores.

E utilizado, apés a fase aguda, indometacina ou, preferencialmente,
diclofenaco sédico (por observarmos uma alta incidéncia de cefaléia com
a utilizagdo de indometacina), na dose de 50mg a cada oito horas, por sete
dias. Esse esquema, proposto por Grenabo et al., € bastante eficaz no sen-
tido de reduzir a intensidade, a duracdo e as possibilidades de recorréncia
do quadro doloroso?.

Por fim, pacientes apresentando quadro concomitante sugestivo de
pielonefrite aguda, e aqueles com dor persistente, devem ser internados
para passagem de cateter duplo J ureteral ou mesmo de ureteroscopia, se
for descartado quadro infeccioso agudo, de modo a desobstruir o trato urindrio.

A realizagdo de litotripsia extracorpdrea por ondas de choque tem se
mostrado vidvel na tentativa de acelerar a resolucao dos quadros dolorosos
causados por cdlculos localizados acima do cruzamento dos vasos iliacos.
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Introducdo

A litfase urindria € uma situagd@o bastante conhecida pela humanidade desde
longa data. Pode afetar de 5 a 10% dos individuos em alguma época da vida.

O diagnostico € feito por anamnese, exame fisico, exames laboratoriais,
e auxiliado por exames de imagem. A litiase ureteral tem apresentacgio cli-
nica diversa, sendo que a localizac¢io e o tamanho do célculo, a presenca ou
ndo de infeccdo, e o grau e a duragdo da obstrucdo sdo fatores que ditardo a
clinica do paciente.

Classicamente o paciente se encontra inquieto, agitado, com féscies de
dor. Nduseas e vomitos podem estar presentes em até dois tercos dos pa-
cientes. Dor lombar com punho-percussdo positiva € comum e, as vezes,
esta pode irradiar-se para a regido inguinal e 6rgdos genitais externos. Quando
o cdlculo localiza-se distalmente, ao nivel da juncao ureterovesical, € pos-
sivel encontrar sintomas irritativos como disuria e polacidria. Se houver
infec¢c@o concomitante, febre alta e prostracao podem estar presentes, e até
mesmo quadro de urosepse.

Os exames laboratoriais podem revelar leucocitose, hemattria micros-
coOpica, bacteritria e pitria.

Exames por imagem sdo fundamentais tanto para o diagnéstico da certeza
de litfase urindria, localizag@o, tamanho e nimero dos célculos, quanto para
aavaliaclo renal e estratégias para tratamento de urgéncia, eletivo ou expectante.

Radiografias simples de abdome revelam imagem radiopaca em topo-
grafia do aparelho urindrio (ureteral), mas podem ser confundidas com
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fecalitos ou flebdlitos. Possuem baixa sensibilidade (58%) e especificidade
(69%) para detecgdo ou exclusdo de cédlculos das vias urindrias. A visua-
lizacdo dos cdlculos urindrios na radiografia simples de abdome depende
de sua densidade. Aproximadamente 85% dos calculos urinarios contém
célcio, de modo que poderiam, entdo, ser vistos por radiografia. Calculos
de 4cido trico ndo sdo vistos pela radiografia simples de abdome (radio-
transparentes).

A ultra-sonografia € um exame de baixo custo, rdpido e ndo invasivo,
em que se pode evidenciar dilatacio ureteropielocalicial além do cdlculo.
Quando h4 litiase do ureter médio, a visualizac¢do deste fica prejudicada
pela interposicdo das alcas intestinais. Além disso, informa a respeito da
anatomia dos rins e das vias urindrias, do parénquima renal, da espessura
e da ecogenicidade.

A urografia excretora, por sua vez, fornece informagdes anatomicas e
funcionais do trato urindrio, além de identificar cdlculos radiotransparentes
(falha de enchimento). E um exame invasivo, trabalhoso e com utilizagdo
de contraste iodado. Esta gradativamente entrando em desuso.

A tomografia computadorizada helicoidal €, na atualidade, o exame de
escolha para o diagnéstico de litiase ureteral, com especificidade de 97%
e sensibilidade de 95%. E répido, pode ser usado em pacientes alérgicos ao
contraste radiolégico, e € eficaz para calculos radiotransparentes. Possibi-
lita o diagndstico de outras doencas que podem provocar quadro clinico
semelhante, como exemplo: adenite mesentérica e gastroenterite inespecifica
nas criangas, tumores de célon e diverticulite nos idosos, doeng¢a inflama-
téria pélvica e doencas anexiais nas mulheres em idade reprodutiva, e
apendicite nos adultos.

O tratamento pode conservador ou cirtrgico (eletivo ou de urgéncia).

Sabendo-se que a maioria dos célculos urindrios € eliminada de forma
espontanea, o tratamento conservador € perfeitamente aceitavel, sendo seu
tamanho e localiza¢do o fator mais importante na decisdo do tratamento
conservador (até 94% sao eliminados quando localizados no ureter distal e
80% no proximal). Diante disso, o tratamento clinico visa eliminar os sinto-
mas do paciente e corrigir eventuais distirbios metabdlicos, consistindo em
hidratacdo venosa, analgésicos, antiinflamatdrios, antieméticos, ou até mes-
mo antibidticos, quando houver confirmagao clinico-laboratorial de infec¢ao.

As indicagdes do tratamento cirtrgico na litiase ureteral sdo: preserva-
¢do da fungdo renal, prevencdo de infeccdes, alivio dos sintomas (dor) e
prevencdo de complicacdes ureterais futuras (quando o célculo fica impactado
no ureter por mais de quatro semanas). A intervencao deve ser urgente quando
houver obstrugdo do trato urindrio superior e infecc@o associada, dor ou
vOmito intratdvel, dor refratdria, antria, obstru¢cao em rim tnico.

Nesses casos, torna-se imperativo o posicionamento de uma nefrostomia
ou um implante de cateter duplo J previamente a realiza¢do de um pro-
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Figura 3.1 - Ureteroscépio com dois canais de trabalho.

cedimento endoscépico definitivo. A drenagem da via urindria associada ao
uso de antibidtico garante o controle do processo infeccioso para a realiza-
¢do de um procedimento futuro com seguranca.

Nos dias atuais, a ureterolitotomia € raramente indicada, tendo perdido
espaco para os procedimentos endouroldgicos (litotripsia extracorpérea por
ondas de choque e ureterolitotripsia).

Na litotripsia extracorpdrea por ondas de choque (LEOC), o cdlculo é
localizado por meio de radioscopia ou ultra-sonografia e € bombardeado
por ondas de choque (dependendo do equipamento utilizado), estando o
paciente sob sedacio anestésica. O sucesso da LEOC depende do tamanho,
da localizacdo e da composicdo do cdlculo, da anatomia e/ou das anoma-
lias ureterais. Tem menores taxas de stone free em comparacdo com a
ureterolitotripsia.

A ureterolitotripsia transureteroscépica € o procedimento de fragmenta-
¢do e eliminacdo do célculo ureteral por via transureteral.

Recomenda-se para esse tipo de procedimento o uso de endoscépio com
dois canais de trabalho (Fig. 3.1), permitindo o uso simultaneo de dois
instrumentos de trabalho, como fio-guia, Dormia e probe do litotriptor. Da
mesma forma, acredita-se que o uso de um aparelho de fluoroscopia é
importante em todos os casos, garantindo mais seguranga na realizacio do
procedimento.
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Ureteroscopia para Calculos Ureterais
Distal e Médio

A presenca de pacientes com cdlculos em ureter distal e/ou médio € uma
situagdo corriqueira. Tempos atrds, o tratamento desses pacientes era feito
com cirurgia aberta, longa permanéncia hospitalar, evoluindo com altas taxas
de estenoses e fistulas ureterais. A abordagem por via aberta tornou-se ob-
soleta e a endoscopia uroldégica tornou-se gold standard para tais situacgdes.

Esse procedimento € realizado preferencialmente sob anestesia geral,
com o paciente em posicdo de litotomia. O membro inferior contralateral
ao ureter a ser manipulado pode ser elevado e colocado levemente para
tras. O posicionamento de uma perna mais baixa do que a outra teorica-
mente colocaria o ureter em que serd realizado o procedimento num melhor
eixo para a introducdio do endoscépico. Na pritica, verificamos que essa
melhora ¢ insignificante. A anestesia geral € preferivel em razao do melhor
relaxamento do ureter, em especial nos procedimentos para cdlculos no
ureter médio ou proximal.

ApOs cistoscopia de inspecao, o cirurgido posiciona a sonda ureteral 7Fr
junto ao meato ureteral, para que o auxiliar introduza o fio-guia no ureter.
E sempre importante estar atento 2 irrigacdo do cistoscépio, para que a

Figura 3.2 - (A e B) Urografia excretora evidenciando célculo ureteral distal
esquerdo.
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.

Figura 3.3 — Urografia excretora com calculo ureteral distal direito.

bexiga nao esteja muito distendida, causando compressdo sobre o ureter
intramural e estreitando a sua luz. A realizagdo de ureteroscopia com a
utilizagdo de fio-guia € uma medida indiscutivel, garantindo mais seguran-
¢a ao procedimento e ao paciente. O fio-guia normalmente utilizado € teflonado
0,38, de ponta reta ou curta.

Em situagdes nas quais o meato ureteral estd muito lateralizado, com
seu eixo desviado, para se evitar um falso trajeto no inicio do procedimento
recomendamos o uso de sonda ureteral com ponta curva (ver Fig. 3.4 adiante),
a fim de direcionar a saida do fio-guia.

O fio-guia recomendado para uso rotineiro na ureteroscopia € o fio-guia
standard. Em situagdes de dificil posicionamento do fio-guia, em razio de
um importante processo inflamatério relacionado ao célculo, recomenda-
mos a utilizagdo de fio-guia hidrofilico. Para que este consiga avancar além
do cdlculo, posiciona-se a sonda ureteral ligeiramente abaixo do célculo e,
em seguida, realizam-se sucessivas tentativas de passagem do fio-guia
hidrofilico, até que ele consiga superar o obstdculo. E preciso estar atento
a possibilidade de deslocamento do cdlculo com a passagem do fio-guia;
dessa forma, durante essa manobra, € necessdrio o uso da fluoroscopia para
acompanhar a subida do fio-guia.
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Figura 3.4 - Sonda ureteral com ponta curva.

Quando o fio-guia ndo consegue ultrapassar o cdlculo, realiza-se a
ureteroscopia até o cdlculo, com uso do fio-guia deixado nesse nivel. Ini-
ciamos a fragmentagdo do cdlculo e, quando possivel, prosseguimos com
a subida do fio-guia até o rim. Também durante esse procedimento, € muito
importante o auxilio da fluoroscopia para melhor orientag¢do da posi¢do do
endoscopio e conferir se as ondas de choque nao estdo promovendo uma
subida do célculo ao rim. Para ultrapassar o cdlculo e posicionar o guia no
rim, o cirurgido pode usar de um segundo fio-guia que serd passado por um
dos canais de trabalho do ureteroscépio. Em seguida, o ureteroscépio deve
ser removido para liberar seu canal de trabalho ocupado pelo fio-guia. Essa
manobra deve ser executada mantendo-se o fio-guia no rim do paciente.

A dilatacdo do meato ureteral ou do préprio ureter nem sempre € neces-
sdria para a introdugdo do ureteroscépio. Havendo dificuldade na progressao
do ureteroscépio, recomendamos entdo uma dilatagdo com dilatadores fle-
xiveis tipo Marberger (Fig. 3.5).

Essa dilatagdo pode ser realizada no ureter inteiro, quando ha necessi-
dade de se realizar uma ureteroscopia até o nivel da cavidade renal. Em
caso de célculo ureteral, € preciso cuidado com a dilatac@o, pois esse pro-
cedimento pode provocar o deslocamento do célculo para a cavidade renal.

A introducio do ureteroscopio pode ser realizada com o fio-guia no interior
do canal de trabalho do endoscépio, ou pode também ser realizada com o
fio posicionado fora do canal de trabalho. Na primeira situagdo, a entrada
da ureteroscopia exige que o aparelho seja introduzido com um movimento
giratério de 180°. A hiperplasia prostatica pode dificultar ou até mesmo
impedir a realizacio do procedimento. Em razio do crescimento prostatico,
0s meatos e os ureteres intramurais podem ser deslocados e passar a ter
uma orientagdo obliqua. Nessa situag@o, pode ser necessdrio realizar uma
resseccdo endoscopica da préstata antes da realizacdo da ureteroscopia.
Também a presenca de uma bexiga de esforco, com multiplas trabéculas,

1-81L-1¥CL-S8-8L6



978-85-7241-718-1

Litfase Ureteral Obstrutiva: Tratamento Endoscépico 19

Figura 3.5 — Dilatadores ureterais de Marberger.

pode dificultar inclusive a identificagdo dos orificios ureterais. Uma vez
ultrapassado o ureter intramural, € entdo realizado o movimento contrario
para posicionamento correto do endoscépio. Caso o ureteroscépio seja
introduzido sem que o fio-guia esteja dentro do canal de trabalho, a entrada
do endoscépio é realizada mergulhando-se sua extremidade inicial no meato
ureteral. Ap6s ultrapassar o meato, o endoscépio € progressivamente colo-
cado em posicdo horizontal até que seja adquirido o eixo do ureter com
identificacdo de sua luz. Essa introdugdo pode ainda ser facilitada pela
utilizagdo de um segundo fio-guia pelo canal de trabalho do endoscépio. O
cirurgido, julgando necessario, pode utilizar um terceiro fio-guia, introdu-
zido no segundo canal de trabalho, para ajudar na entrada e na progressao
do endoscopio. A utilizacdo de um segundo fio-guia ajuda a expor melhor
a luz do ureter, garantindo mais seguranga a progressao do endoscoépio.
Com a introducdo do ureteroscdpio, realiza-se a ureteroscopia até o nivel do
célculo. O cirurgido deve preferir usar o minimo de perfusido nesse mo-
mento, sob pena de provocar o deslocamento do cdlculo ao rim e perder o
procedimento. Essa perfusio deve ser apenas o suficiente para garantir uma
visdo adequada e a seguranca do procedimento. Pode-se também solicitar
uma posi¢do de proclive, o que teoricamente ajuda a prevenir a subida do
calculo. Uma vez visualizado o cédlculo, deve-se inicialmente posicionar o
extrator de cédlculo Dormia para que este imobilize o cdlculo, impedindo
assim seu deslocamento durante a litotripsia. E preciso ter atengdo com a
possibilidade de um traumatismo da mucosa ureteral ou até mesmo da for-
macdo de um falso trajeto com perfuragdo ureteral, no momento da passagem
da Dormia. A maioria das Dormias possuem extremidade rigida e pontuda,
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favorecendo esses tipos de complica¢des. Uma vez a Dormia acima do célculo,
o auxiliar deverd abri-la e o cirurgido descé-la lentamente, tentando intro-
duzir o cédlculo no seu interior. Isto é possivel muitas vezes com repetitivos
movimentos de vai-vem com a Dormia. Estando o cdlculo no basket da
Dormia, esta € ligeiramente fechada para agarrar com maior firmeza o célculo.
Essa Dormia é mantida durante todo o procedimento de fragmentacio,
ocupando assim um dos canais de trabalho do ureteroscépio. Uma vez o
célculo preso a Dormia, o cirurgido pode usufruir da irrigaciio para lhe
garantir uma melhor visdo durante a fragmentacdo. Em algumas situagdes,
o cdlculo permanece preso dentro da Dormia impossibilitando sua mobilizagao,
ndo sendo possivel movimentd-la para cima nem tao pouco para baixo.
Essa € uma situacdo desconfortdvel, mas em que € preciso, acima de tudo,
calma e cautela, evitando gestos mais intempestivos que poderiam promo-
ver uma lesdo grave no ureter. Nao hd outra possibilidade de remocao do
célculo da Dormia que néo seja por meio de sua fragmentagdo. E, mesmo
ainda com a fragmentacdo, os fragmentos no interior da Dormia permane-
cem presos. Deve-se continuar insistindo na fragmentagdo. A litotripsia
permite que alguns fragmentos sejam removidos do interior da Dormia.
Quando vocé perceber que a Dormia encontra-se livre ou com pequena
quantidade de cdlculo em seu interior, é possivel movimenté-la. Dai em
diante, evite introduzir multiplos fragmentos no interior da Dormia, evi-
tando a situagdo anterior.

O probe do litotriptor € introduzido no segundo canal de trabalho e o
cirurgido deve estar atento com sua extremidade, para que nao haja lesao
da mucosa ureteral. Essa extremidade deve ser posicionada diretamente
em contato com a superficie do cdlculo. Durante todo o procedimento de
fragmentacdo, o cirurgido deve estar atento a extremidade do probe, a in-
tensidade de irrigacdo e a um provavel deslocamento do cdlculo. Julgando
uma boa fragmentacdo, o cirurgido inicia a retirada sistematica de cada
fragmento, que podem ser posicionados no interior da bexiga. Durante as
sucessivas entradas do ureteroscépio para retirada dos fragmentos, o cirur-
gido deve continuar atento ao fluxo da irrigacéio para nao promover a migracao
de algum fragmento para o rim. Uma vez que todos os fragmentos sdo
eliminados, realiza-se uma ureteroscopia de revisdo, ultrapassando a drea
de impactagdo do cédlculo com a Dormia posicionada acima do ureteroscépio
e aberta para eventualmente aprisionar algum fragmento residual.

Algumas vezes a zona de edema ureteral € muito grande, havendo pre-
juizo da visibilidade. Recomendamos que se faca o deslocamento do cdlculo
para uma area mais alta do ureter, na qual ele deve estar dilatado facilitando
sua apreensdo e fragmentacao.

Quando o cdlculo encontra-se no meato ureteral e impede a passagem
do fio-guia, realizamos uma fragmentagdo parcial até permitir a subida do
fio-guia. Em seguida, seguimos as etapas anteriormente descritas.
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Recomendamos a colocagdo de cateter duplo J apds a ureterolitotripsia,
principalmente nos casos em que existe importante processo inflamatdrio.

Ureteroscopia para Retirada de Calculo
do Ureter Proximal

Os célculos impactados no ureter proximal sempre impdem uma dificuldade
a parte.

A ureteroscopia ndo € o método de primeira escolha para o tratamento
desses calculos. Recomendamos de preferéncia o deslocamento do cdlculo
para o interior do rim, desobstruindo-se assim o ureter e, em seguir, pos-
sibilitando programar um tratamento definitivo para o calculo. Em situacdes
em que ndo se consegue deslocd-lo em razdo de um importante grau de
impactacdo e edema ureteral, recomendamos a ureterolitotripsia transne-
froscépica.

A ureteroscopia para retirada desses calculos € um procedimento de risco,
visto que com maior freqiiéncia podem ocorrer lesdes graves do ureter em
decorréncia da subida do ureteroscépio. Esse procedimento somente ¢
recomendado aos cirurgides que possuem uma grande experiéncia em
endoscopia urolégica.

Figura 3.6 - (A e B) Urografia excretora com calculo do ureter proximal
direito.
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Deve-se obedecer os principios gerais de uma ureteroscopia e seguir
quase todos os passos de uma ureteroscopia para a retirada de cdlculo do
ureter distal ou médio. O que ndo pode sair da mente do cirurgido € o risco
maior do procedimento e a maior probabilidade de que o cédlculo pode se
deslocar para o rim.

Este procedimento é realizado preferencialmente sob anestesia geral,
com o paciente em posi¢do de litotomia.

Ap0s cistoscopia e identificac@o do meato ureteral, a sonda ureteral 7Fr
é posicionada para a passagem do fio-guia. Nesse caso, em que o célculo é
proximal, recomendamos que o ele seja posicionado abaixo do cdlculo,
evitando que a manipula¢ido com o fio-guia evite uma possivel subida do
cdlculo para o rim. Outra forma de se evitar essa manipulacio € realizar a
subida do guia sob controle ureteroscopico, ascendendo gradativamente o
fio-guia e o endoscépio. Ao atingir o cdlculo com o endoscépico, € reco-
mendado tentar passar o fio-guia com o cuidado de néo deslocar o cilculo.
Se o fio-guia estiver dentro do canal de trabalho do ureteroscépio, serd
necessario descer o endoscopio a fim de liberar seu canal de trabalho. Com
o fio-guia dentro do rim, procede-se como na ureteroscopia para céalculo
distal. O ureteroscoépio € reposicionado no nivel do célculo, a sonda Dormia,
que aprisionard o cdlculo e impedi-lo de se deslocar para o rim, € passada,
e realiza-se a fragmentacdo do mesmo.

Em situagdes nas quais ndo se consegue a subida do endoscopio, reco-
mendamos realizar o deslocamento do cdlculo para o interior do rim,
posicionamento de um cateter duplo J, e posterior procedimento para tra-
tamento do célculo.

Ureteroscopia para “Rua de Célculos”

” .

“Rua de cdlculos” € uma situagdo em que varios fragmentos de calculos
encontram-se dentro do ureter. Essa situacao é encontrada mais freqiientemente
ap6s uma litotripsia extracorpérea (LEOC) para célculos renais maiores
que 2cm de didmetro, podendo acometer até um terco desses pacientes.

Os pacientes podem apresentar quadro de cdlica renal, nduseas, vomitos
e, nos casos mais graves, infeccdo grave e sepse (Fig. 3.7).

O diagndstico € feito com base na histéria clinica do paciente (cédlculo
renal volumoso que foi submetido a sessdo de LEOC), podendo ser corro-
borado por exames de imagens como radiografia de abdome, ultra-sonografia
de rins e vias urindrias, ou tomografia computadorizada de abdome e pelve
(ver Fig. 3.8 adiante).

O tratamento € realizado de acordo com a clinica do paciente, podendo-
se realizar uma nova sessao de LEOC na “rua de célculos”, drenagem da
via excretora (nefrostomia percutanea ou implante de cateter duplo J), ou
realizag@o de ureterolitotripsia transureteroscépica com remogao dos frag-
mentos de cdlculo. A cobertura antimicrobiana nessa situacao € mandatoria.
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Figura 3.7 — Urografia excretora com “rua de calculos” no terco distal do
ureter esquerdo.

Algumas orientacdes para realizacdo do procedimento endoscépio sdao
pormenorizadas a seguir.

Esse procedimento deve seguir todos os principios de uma ureteroscopia
para cdlculo. Entretanto, algumas dificuldades deverdo ser identificadas
em razdo da multiplicidade de cdlculos. O fio-guia provavelmente ndo
conseguird superar todos os cdlculos e atingir o rim. Assim sendo, € pre-
ciso trabalhar com ele posicionado até o encontro dos cdlculos. Outra atencao
especial diz respeito ao posicionamento da sonda Dormia. Nao se reco-
menda seu posicionamento acima de todos os cdlculos, pois estes poderao
entrar em grande nimero dentro da cesta da Dormia e impedir sua mobi-
lidade. Os célculos devem ser trabalhados no sentido distal para proximal.
Dessa maneira, os cdlculos mais distais serdo os primeiros a ser tratados.
A Dormia deve ser posicionada para apreender esses calculos mais distais,
que serdo entdo fragmentados e retirados. Em seguida, devem ser tratados
os cdlculos intermedidrios e, por fim, os cdlculos mais proximais.

Recomendamos os mesmos principios de uma ureteroscopia para tratar
célculo distal, como o uso de endoscépio com dois canais de trabalho e
anestesia geral com o paciente em posic¢do de litotomia.
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38,3mm (2D)

Figura 3.8 - (A-C) Tomografia compu-
tadorizada de abdome e pelve, evi-
denciando “rua de calculos” em terco
distal do ureter direito associada a
moderada hidronefrose ipsilateral.

Apés a cistoscopia de inspecdo, o cirurgido posiciona a sonda ureteral
7Fr junto ao meato ureteral, para que o auxiliar introduza o fio-guia no
ureter.

Havendo dificuldade na progressao do ureteroscopio, recomendamos entao
uma dilatacdo com dilatadores flexiveis tipo Marberger.

Com a introdug¢do do ureteroscépio, realiza-se a ureteroscopia até o nivel
do célculo. O cirurgidao deve preferir utilizar o minimo de perfusdo nesse
momento, sob pena de provocar o deslocamento de alguns célculos ao rim
e perder o procedimento. Essa perfusdo deve ser suficiente apenas para
permitir uma visdo adequada e garantir a seguranga do procedimento. Uma
vez visualizado o célculo, deve-se inicialmente posicionar o extrator de
célculo Dormia para que este imobilize o cdlculo desejado. Estando o cdlculo
no basket da Dormia, a mesma ¢ ligeiramente fechada para agarrar com
maior firmeza o cdlculo. A Dormia € mantida durante todo o procedimento
de fragmentacao, ocupando assim um dos canais de trabalho do ureteroscépio.
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O probe do litotriptor € introduzido no segundo canal de trabalho, de
modo que o cirurgido deve ficar atento a sua extremidade para que ndo haja
lesdo da mucosa ureteral. Essa extremidade deve ser posicionada direta-
mente em contato com a superficie do calculo. Julgando uma boa fragmentacao,
o cirurgido inicia a retirada sistematica de cada fragmento, que podem ser
posicionados no interior da bexiga. Durante as sucessivas entradas do
ureteroscopio para a retirada dos fragmentos, o cirurgido deve continuar
atento ao fluxo da irriga¢do para ndo promover a migracdo de algum frag-
mento para o rim. Uma vez todos os fragmentos eliminados, o fio-guia ¢
reposicionado, dessa vez podendo atingir a cavidade renal. E realizada uma
ureteroscopia de revisdo, ultrapassando a drea de impactac@o dos cdlculos
com a Dormia posicionada acima do ureteroscopio e aberta para eventual-
mente aprisionar algum fragmento residual.

Recomendamos a colocagdo de cateter duplo J ap6s a realizag@o desse
procedimento, principalmente nos casos em que existe importante processo
inflamatério.
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Introducdo

As doengas sexualmente transmissiveis (DST) estdo entre os problemas de
saude publica mais comuns em todo o mundo. Nos paises industrializados
ocorre um novo caso de DST a cada 100 pessoas por ano, ao passo que em
paises em desenvolvimento costumam estar entre as cinco principais cau-
sas de procura por servicos de satde (Organizacdo Mundial da Satide, 1990).
Apesar de subnotificadas, uma vez que apenas a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS) e a sifilis congénita sdo de notificacdo compulséria, a
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) estima que no Brasil ocorram 12
milhdes de novos casos por ano.

Doencas sexualmente transmissiveis sdo doengas infectocontagiosas
disseminadas por meio do contato sexual, que afetam pessoas de ambos os
sexos, de todas as ragas e niveis sociais.

As doencas venéreas, embora se manifestem mais freqiientemente na genitélia
externa, podem acometer genitdlia interna, sistema cardiovascular, dsseo e
sistema nervoso central (SNC). Dessa forma, apesar dessas infec¢des provo-
carem, na maioria das vezes, apenas irritagdo, prurido e desconforto ou dor
local, podem levar a infertilidade e aborto nas mulheres, prostatite e orquie-
pididimite nos homens, além de deficiéncia fisica e mental, cancer e 6bito.

Portanto, € importante ndo apenas tratar os casos sintomaticos, mas também
atuar nos contatos assintomaticos dos pacientes infectados, investir em
educacgdo em sauide para a populagio e na formacdo adequada de profissio-
nais de saude, para que se possa interromper a cadeia de transmissao e as
conseqliéncias das DST.
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Ulcera Genital

A defini¢ao mais aceita € de que a dlcera genital consiste na perda da superficie
cutanea da drea anogenital, que atinge pelo menos a derme e estd associada
comumente a sinais flogisticos. As DST estdo entre as causas mais fre-
qiientes, exceto nas populagdes pedidtrica e geridtrica, em que outras infecgdes
e doencas inflamatérias, auto-imunes e neopldsicas sdo mais prevalentes.

As DST que se manifestam por tlcera genital sdo causadas por Treponema
pallidum (sifilis), Haemophilus ducreyi (cancro mole ou cancréide),
Herpesvirus hominis (sorotipos 1 e 2), Chlamydia trachomatis (sorotipos
L1,L2, L3 -linfogranuloma venéreo) e Calymmatobacterium granulomatis
(granuloma inguinal ou donovanose).

Ha duas formas de abordagem diagnéstica e terap€utica para essas tlceras:

* Sindréomica: preconizada pela OMS e utilizada sobretudo em paises
em desenvolvimento ou onde nio hd disponibilidade laboratorial. O
diagnéstico € fundamentado na clinica e na prevaléncia local dos agentes
etiol6gicos, estando associado tratamento para sifilis e cancro mole
ou linfogranuloma venéreo.

* Consensos americanos e europeus: a anamnese e o exame fisico orien-
tam a escolha de exames para os agentes mais comuns, como sorologia
e pesquisa em campo escuro para o Treponema pallidum, cultura para
Haemophilus ducreyi, cultura ou pesquisa de antigeno para Herpes simplex.

yy L3 K
Sifilis
A sfifilis ou cancro duro € uma doenga infecciosa, sistémica, de evolucao
cronica, que pode ter surtos de agudizagdo e periodos de laténcia em espa-
¢os de tempo variados. Possui como agente etiol6gico o Treponema pallidum,

que é um espiroqueta de transmissdo predominantemente sexual ou, em
alguns casos, materno-fetal.

Classificacao

e Sifilis adquirida recente (menos de um ano de evolucdo): primadria,
secunddria e latente recente.

o Sifilis adquirida tardia (mais de um ano de evolucao): latente tardia e
tercidria.

» Sifilis congénita recente (diagnosticado até o segundo ano de vida).

o Sifilis congénita tardia (diagnosticado apds o segundo ano de vida).

Sifilis Primdria ou “Cancro Duro”

O cancro duro € caracterizado pela presenca de lesdo rosada ou ulcerada,
geralmente Unica, indolor, com base endurecida, fundo liso, brilhante, e
secreclo serosa escassa.
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A lesao aparece entre 10 e 90 dias (média de 21) apds o contato sexual
infectante. Pode ser acompanhada de adenopatia regional nao supurativa,
mével, indolor e multipla. No homem, a lesdo é mais freqiiente na glande
e no sulco balano-prepucial; na mulher, nos pequenos ldbios, nas paredes
vaginais e no colo uterino. Desaparece espontaneamente com duas a quatro
semanas, muitas vezes sem deixar cicatrizes.

Sifilis Secunddria

Caracteriza-se pela presenca de lesdes cutaneo-mucosas, ndo ulceradas,
com surgimento apds seis a oito semanas do aparecimento do cancro duro.
Dentre essas lesdes, sio comuns:

e Manchas eritematosas (roséolas) de aparecimento precoce, podendo
formar exantema morbiliforme.

* Pipulas de coloracdo eritemato-acastanhada, lisas a principio, e pos-
teriormente escamosas, conhecidas como sifilides papulosas.

e Alopécia.

* Placas mucosas.

* Lesdes papulo-hipertréficas nas regides de dobras ou de atrito, tam-
bém chamadas de condiloma plano.

Essas lesdes regridem mesmo sem tratamento, em razdo do surgimento
de anticorpos. Apesar disso, a doeng¢a ainda € contagiosa nessa fase, porém
com testes sorolégicos ja positivos.

Sifilis Latente (Recente e Tardia)

Tem o seu diagndstico feito por meio de testes sorologicos. Nao se obser-
vam sinais e sintomas clinicos e possui duracdo varidvel.

Sifilis Tercidria

Os sinais e sintomas surgem ap6s 3 a 12 anos de infeccdo, principalmente
por lesdes cutaneo-mucosas (tubérculos ou gomas), neuroldgicas (fabes
dorsalis, deméncia), cardiovasculares (aneurisma adrtico) e articulares
(artropatia de Charcot).

Sifilis Congénita

A sifilis congénita € uma infec¢ao provocada pela disseminagao hematogénica
do Treponema pallidum, da gestante infectada para o seu concepto. Quando

a mulher adquire sifilis durante a gravidez, pode ocorrer abortamento es-
pontaneo, morte fetal, prematuridade ou feto hidrépico.

Diagnéstico

* Pesquisa direta do Treponema pallidum em campo escuro, por exame
microscépico. A sensibilidade varia de 73 a 78%.
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* Sorologia ndo treponémica:

— Venereal Disease Research Laboratory (VDRL): € o teste mais antigo
e barato, mas possui vdrias reagdes cruzadas.

— Rapid Plasm Reagin (RPR): baseia-se na técnica de reagdo de
floculagdo com antigeno ndo-treponé€mico.
Ambos sdo exames qualitativos e quantitativos, permitindo diagnéstico
definitivo e seguimento, porém o resultado negativo néo exclui o
diagndstico. Tornam-se reativo a partir da segunda semana do apa-
recimento do cancro duro. A sensibilidade oscila entre 78 e 87%.
Os titulos tendem a cair no primeiro ano de evolug¢do da doenga.
Caso seja tratado corretamente, tende a se tornar negativo entre 9
e 12 meses, podendo, no entanto, permanecer com titulos baixos
por longos periodos ou até por toda a vida, denominando-se “me-
moria” ou “cicatriz” soroldgica.
A desvantagem € que podem ocorrer resultados falso-positivos em
algumas situagdes, como gravidez, hanseniase, maldria, mono-
nucleose, leptospirose, lipus eritematoso sistémico, doenca de Lyme,
e em pacientes usudrios de drogas.

* Sorologia treponémica:

— Fluorescent Treponema Antigen Absorvent (FTA-Abs): utiliza téc-
nica de imunofluorescéncia indireta.

— Micro-hemaglutinagdo para Treponema pallidum (MHATP): utili-
za técnica de hemaglutinagao.

Ambos sao testes qualitativos, mais especificos que os ndo-treponémicos,
e importantes para a confirmagao da infec¢iio, mas nfo se prestam para o acom-
panhamento. Em geral, tornam-se reativos a partir do 15° dia da infec¢ao.

Tratamento

o Sifilis primaria:

— Penicilina Benzatina 2,4 milhdes Ul, intramuscular (IM), dose tnica.
o Sifilis recente secundaria e latente:

— Penicilina Benzatina 2,4 milhdes UI, IM, repetida apds uma semana.
o Sifilis tardia (latente e tercidria):

— Penicilina Benzatina 2,4 milhdes UI, IM, uma vez por semana, durante

trés semanas.

Os pacientes com histéria comprovada de alergia a penicilina podem ser
dessensibilizados ou entdo receberem tratamento com:

 Eritromicina (estearato ou estolato) 500mg, via oral (VO), de 6 em 6h,
por 15 dias para a sifilis recente e por 30 dias para a sifilis tardia.
e Tetraciclina € indicada na mesma dosagem.
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* Doxiciclina 100mg, VO, de 12 em 12h, por 15 dias na sifilis recente
e por 30 dias na sifilis tardia; porém, esses medicamentos, com exce-
¢do da eritromicina (estearato), sdo contra-indicados em gestantes e
nutrizes, e todos os pacientes em uso dessas drogas exigem estreita
vigilancia, pois elas apresentam menor eficicia.

Outras opgdes secunddrias sdo a ceftriaxona IM 500mg/dia ou azitromicina
500mg/dia, por dez dias. Gestantes com histéria comprovada de alergia a
penicilina devem ser dessensibilizadas. Na impossibilidade, deve ser ad-
ministrada a eritromicina na forma de seu estearato; ao utilizar-se esta ultima,
ndo se deve considerar o feto tratado.

Portadores de virus da imunodeficiéncia humana (HIV) podem ter a histéria
natural da sifilis modificada, desenvolvendo neurossifilis de maneira mais
precoce e facilmente apresentando uma maior falha no tratamento com os
esquemas recomendados.

Cancro Mole

Também conhecido por cancréide, cancro venéreo, cancro de Ducrey ou
cavalo de crista, tem como agente etioldgico o Haemophilus ducreyi. As
lesdes ulceradas sdo comumente multiplas e dolorosas, de bordos irregu-
lares, apresentando contornos eritemato-edematosos e fundos irregulares
recobertos por exsudato necrético, amarelado, com odor fétido e fridvel.

No homem, as localiza¢des mais freqiientes sdo no frénulo e no sulco
balano-prepucial; na mulher, na fircula e na face interna dos pequenos e
grandes l4bios.

Em 30 a 50% dos pacientes o bacilo atinge os linfonodos inguino-crurais
(bubio), sendo unilateral em dois ter¢os dos casos. No inicio, ocorre tumefacio
solida e dolorosa, evoluindo para liquefacdo e fistulizagdo em 50% dos
casos, tipicamente por orificio tnico.

O periodo de incubagdo € de trés a cinco dias, podendo se estender por
até duas semanas.

Diagndstico

* Microscopia direta: realizada a partir do esfregaco da secrecio da base
da dlcera ou do material obtido por aspiracdo do bubdo apds colora-
¢ao de Gram; contudo, apresenta baixa sensibilidade.

* Cultura: é mais sensivel e confirma o diagndstico; porém, € de reali-
zacdo dificil em virtude das exigéncias de crescimento do bacilo.

* Biopsia: ndo € recomendada.

Em 12 a 15% das lesdes tipicas do cancro mole ocorrem infecgdes associada
a T. pallidum, devendo-se, portanto, realizar pesquisa em campo escuro.
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Tratamento

A resisténcia a penicilina e a tetracicllina € freqiiente, devendo-se realizar
terapia com:

e Azitromicina 1g, VO, dose dnica.

e Ceftriaxona 250mg, IM, dose tdnica.

 Tianfenicol 5g, VO, dose unica.

* Ciprofloxacina 500mg, VO, de 12 em12h, por trés dias.

* Doxiciclina 100mg, VO, de 12 em 12h, por dez dias ou até a cura clinica.
e Eritromicina (estearato) 500mg, VO, de 6 em 6h, por sete dias.

Aparentemente, a doenga ndo apresenta uma ameaga ao feto ou ao neonato.
Pacientes HIV positivos merecem cautela, podendo necessitar de maior
tempo de tratamento.

A linfadenopatia flutuante pode necessitar de drenagem por meio de
puncdo aspirativa ou incisdo.

Herpes Genital

Virose causada pelo Herpes simplex virus (HSV) tipos 1 e 2 e transmitida
predominantemente pelo contato sexual, apresenta periodo de incubacio
de 3 a 14 dias.

No herpes genital primdrio aparecem inicialmente pdpulas eritematosas
de 2 a 3mm, seguindo-se de vesiculas agrupadas com conteddo citrino, que
se rompem dando origem a ulceragdes dolorosas.

Localiza-se, no homem, mais freqiientemente na glande e no prepucio;
na mulher, nos pequenos labios, clitdris, grandes labios, fircula e colo do
utero. As lesdes cervicais uterinas, na maioria das vezes subclinicas, po-
dem estar associadas a corrimento genital aquoso. No homem, pode haver
secrecdo uretral hialina, acompanhada de ardéncia miccional. Podem ocor-
rer sintomas gerais, como febre e mal-estar. Adenopatia inguinal dolorosa
bilateral pode estar presente em 50% dos casos.

E interessante frisar que apds a infeccio primaria, o HSV ascende pelos
nervos sensoriais periféricos, entra no nicleo das células ganglionares e
permanece no estado de laténcia.

No herpes genital recorrente, apds a infeccao genital primdria por HSV?2
ou HSV1, respectivamente, 90 e 60% dos pacientes desenvolvem novos
episddios nos primeiros 12 meses por reativaciao dos virus. A causa pode
estar associada a episédios de febre, exposi¢do a radiacdo ultravioleta,
traumatismos, menstruagdo, estresse fisico ou emocional, antibioticoterapia
prolongada e imunodeficiéncia. O quadro clinico das recorréncias € menos
intenso que o da primo-infecgao.
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Diagndstico

O diagnéstico € clinico. Citodiagnéstico, bidpsia e cultura t€ém suas limi-
tacdes. Os testes sorologicos podem demorar de 8 a 12 semanas apds a
infec¢do primdria para que se tornem positivos, ndo se prestando para diag-
néstico no quadro agudo.

Tratamento

A dor pode ser aliviada com analgésicos e antiinflamatorios e o tratamento
local consiste em solugao fisioldgica ou dgua boricada a 3%, para limpeza
das lesdes, e antibidtico tépico (neomicina). Nao existe tratamento que
proporcione a cura definitiva do herpes genital, mas algumas medicagdes
podem ser utilizadas nas crises herpéticas.

* Primo-infecg¢do:
— Aciclovir 400mg, VO, de 8 em 8h, por sete a dez dias.
— Valaciclovir 1g, VO, de 12 em 12h, por sete a dez dias.
— Fanciclovir 250mg, VO, de 8 em 8h, por sete a dez dias.
¢ Recidiva:
— Aciclovir 400mg, VO, de 8 em 8h, ou 800mg, de 12 em 12h, por
cinco dias.
— Valaciclovir 500mg, VO, de 12 em 12h, ou 1g/dia, por cinco dias.
— Fanciclovir 125mg, VO, de 12 em 12h, por cinco dias.

Na gestacdo hd maior risco de transmissdo do virus ao feto, que se da
no momento da passagem do concepto pelo canal do parto, resultando em
aproximadamente 50% de infeccao. Recomenda-se, portanto, a realizacio
de cesariana, toda vez que houver lesdes herpéticas ativas.

Pacientes HIV-positivos podem apresentar episédios da infec¢do mais
prolongados e mais graves, podendo necessitar de terapia intravenosa com
aciclovir 5 a 10mg/kg, de 8 em 8h.

Linfogranuloma Venéreo

Doenca infecciosa rara, de transmissao exclusivamente sexual, causada pela
Chlamydia trachomatis — sorotipos L1, L2 e L3. Possui periodo de incu-
bagdo entre 3 e 30 dias.

Podemos dividir a evolucao da doenga em trés fases:

* Lesdo de inoculagdo: inicia-se por papula, evolui para uma pustula ou
exulceracdo indolor, que desaparece sem deixar seqiiela e sem ser no-
tada pelo paciente e pelo médico. Pode ocorrer corrimento mucopurulento
uretral ou cervical.
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Disseminacdo linfdtica regional: inicia-se entre uma a seis semanas
apos a lesdo inicial, caracterizando-se nos homens por linfadenopatia
inguinal flutuante, dolorosa e unilateral (em 70% dos casos). J4 em
mulheres, a localizagdo da adenopatia depende do local da lesdo de
inoculagdo. Os linfonodos evoluem com supuragdo e fistulizagdo por
orificios multiplos. Pode-se encontrar, em casos raros, proctite e
proctocolite hemorragica e glossite ulcerativa difusa.

Seqiielas: ocorrem em decorréncia do acometimento do reto ou da obs-
trucdo linfatica cronica, podendo levar a fistulas retais, vaginais, vesicais,
estenose retal e elefantiase genital.

Diagnéstico

O diagndstico €, na maioria dos casos, clinico, mas alguns testes laborato-
riais podem ser utilizados.

* Teste de fixacdo de complemento: identifica anticorpos contra todas as
infeccgdes por clamidia, podendo haver reagdo cruzada com outras DST.

* Teste de microimunofluorescéncia: utilizam-se imunoglobulinas anti-
IgG e anti-IgM humanas.

e Cultura: a positividade € baixa.

* Exame histopatolégico: o exame de linfonodos retirados ou de mate-
rial colhido por bidpsia retal ndo € especifico, mas sugestivo.

Tratamento

* Doxiciclina 100mg, VO, de 12 em 12h, por 21 dias.
e Eritromicina (estearato) 500mg, VO, de 6 em 6h, por 21 dias.
e Tianfenicol 500mg, VO, de 8 em 8h, por 14 dias.

Para gestantes recomenda-se eritromicina (estearato) 500mg, VO, de 6
em 6h, por 21 dias.

Donovanose

E provocada pelo Calymmatobacterium granulomatis. Essa bactéria foi
recentemente classificada como Klebsiella granulomatis. Acomete prefe-
rencialmente pele e mucosas das regides genitais, perianais e inguinais.
Pode ser chamada também de granuloma inguinal, e possui periodo de
incubacdo de 30 dias a seis meses.

As lesdes iniciam-se como pédpulas ou nddulos subcutineos, que evoluem
para ulceragdes nido dolorosas, de borda plana ou hipertréfica, bem delimi-
tada, com fundo granuloso, de aspecto vermelho vivo e de sangramento
facil. Essa ulceracdo evolui lentamente, podendo se tornar vegetante ou
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dlcero-vegetante, até mesmo provocando destruicdo extensa da regido
anogenital. A infec¢do bacteriana secunddria dessas lesdes € freqiiente. Na
mulher, a forma elefantidsica é observada quando ha predominio de fend-
menos obstrutivos linfaticos. A localizacdo extragenital € rara.

Diagnéstico

O diagnéstico € clinico. A visualizagdo dos corpusculos de Donovan no
material obtido por bidpsia, por meio das coloragdes pelos métodos de Wright,
Giemsa ou Leishman, completa o diagndstico.

Tratamento

* Doxiciclina 100mg, VO, de 12 em 12h, por 21 dias.

 Sulfametoxazol-trimetoprim (160mg e 800mg), VO, de 12 em 12h,
por 21 dias.

* Ciprofloxacina 750mg, VO, de 12 em 12h, por 21 dias.

* Tianfenicol granulado, 2,5g, VO, dose tnica, no primeiro dia de trata-
mento; a partir do segundo dia, 500mg, VO, de 12 em 12h, por 21 dias.

* Eritromicina (estearato) 500mg, VO, de 6 em 6h, por 21 dias.

e Azitromicina 1g, VO, uma vez por semana, durante trés semanas.

Uretrites

E a denominacio genérica para todos aqueles processos inflamatérios ou
infecciosos que acometem a uretra masculina ou feminina. As uretrites
inflamatdrias (sem a participag¢do de germes), em grande parte, sdo origi-
nadas por trauma externo, como por exemplo o hdbito de ordenhar a uretra
apds urinar ou masturbacdo. O trauma interno, como aquele que ocorre apds
manipulagdo com instrumentos ou sondas, também pode originar uma uretrite
inflamatoria. As uretrites infecciosas sdo doengas sexualmente transmissiveis
(DST) e classificadas em uretrites gonocdcica e ndo-gonocdcica.

Uretrite Gonococica

Causada pela Neisseria gonorrhoeae (diplococo Gram-negativo intracelular),
possui transmissdo essencialmente pelo contato sexual e apresenta periodo
de incubacdo curto, variando de dois a cinco dias.

No quadro clinico, o sintoma mais precoce da uretrite gonocdcica é uma
sensacdo de prurido na fossa navicular que, gradativamente, vai se esten-
dendo para toda a uretra. Apés um a trés dias, o paciente ja se queixa de
ardéncia miccional, seguida por corrimento inicialmente mucéide e que,
com o tempo, torna-se mais abundante e purulento. Em alguns pacientes
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pode haver febre e outras manifestagdes infecciosas. Se nao houver trata-
mento, ou se este for tardio ou inadequado, o processo se propaga ao restante
da uretra, com o aparecimento de polacidria e sensagdo de peso na regido
perineal. Aproximadamente 70% das mulheres e 10% dos homens sdo
assintomaticos.

A doenca envolve primariamente o trato urinario, mas outros 6rgaos podem
ser acometidos ocasionando complica¢des como endocardite, meningite,
artrite, pielonefrite, além de prostatite, orquiepididimite e estenose de uretra
nos homens, e anexite e infertilidade nas mulheres.

Diagnéstico

O diagnéstico laboratorial € feito por bacterioscopia e cultura da secre¢do
uretral. O material deve ser colhido com intervalo minimo de duas horas
apos a tltima micgdo. O achado de diplococos Gram-negativos intracelulares
tipicos faz o diagnéstico em cerca de 95% dos casos em homens, porém em
menos de 30% em mulheres.

A cultura em meio especifico de Thayer-Martin € indicada em casos de
bacterioscopia dibia. Como o gonococo € uma bactéria fragil, as amostras
clinicas submetidas a cultura devem ser semeadas prontamente ou envia-
das em meios de transporte adequados, pois a bactéria se autolisa rapidamente
e € sensivel a variacdes de temperatura.

A persisténcia dos sintomas com descarga uretral mucéide escassa, com
pouca distria ou de leucocitiria assintomdtica pode indicar infeccao tam-
bém por Chlamydia trachomatis, uma vez que hd concomitincia em 15 a
45% dos casos.

Tratamento

* Ofloxacina 400mg, VO, dose tnica (contra-indicado em menores de
18 anos).

e Cefixima 400mg, VO, dose tnica.

* Ciprofloxacina 500mg, VO, dose dnica (contra-indicado em menores
de 18 anos).

e Ceftriaxona 250mg, IM, dose tnica.

e Tianfenicol 2,5g, VO, dose unica.

* Azitromicina 1g, VO, dose unica.

Uretrite Nao-gonocdcica

Séo denominadas uretrites ndo-gonocécicas (UNG) aquelas cujas bacterios-
copias por coloragdo de Gram e/ou cultura sdo negativas para 0 gonococo.
Virios agentes sdo responsabilizados por essas infec¢des, sendo os princi-
pais: Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Myycoplasma hominis,
Trichomonas vaginalis.
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Chlamydia trachomatis

Chlamydia trachomatis é o agente mais comum, respondendo atualmente
por até 70% de todas as uretrites. E uma bactéria obrigatoriamente intracelular,
que também causa o tracoma, a conjuntivite por inclusao no recém-nascido
e o linfogranuloma venéreo. A transmissao se faz pelo contato sexual, sendo
o periodo de incubacio o mais longo, variando de uma semana até um més
ou mais.

O quadro clinico € caracterizado por secre¢do uretral pouco espessa,
incolor ou esbranquicada, e menos volumosa. A distria e o prurido podem
estar presentes, mas costumam ser mais brandos.

As uretrites provocadas por C. trachomatis podem evoluir para prostatite,
epididimite, balanites, conjuntivites (por auto-inoculagdo) e sindrome uretro-
conjuntivo-sinovial ou sindrome de Fiessinger-Leroy-Reiter.

Diagnéstico

O diagndstico laboratorial consiste na presenga de polimorfonucleares sem
os diplococos intracelulares. O diagndstico definitivo da Chlamydia tra-
chomatis € feito por cultura celular, por imunofluorescéncia direta, ensaio
imunossorvente ligado a enzima (ELISA, enzyme-linked immunossorbent
assay), reagdo em cadeia da polimerase (PCR, polimerase chain reaction)
ou reacdo em cadeia da ligase (LCR, ligase chain reaction).

Tratamento

e Azitromicina lg, VO, dose unica.

* Doxiciclina 100mg, VO, de 12 em 12h, por sete dias.

* Tianfenicol 500mg, VO, de 8 em 8h, por dez dias.

e Eritromicina (estearato) 5S00mg, VO, de 6 em 6h, por sete dias.
e Tetraciclina 500mg, VO, de 6 em 6h, por dez dias.

Mycoplasma

Os micoplasmas sdo os menores microrganismos de vida livre que apre-
sentam o menor genoma conhecido, cerca de 580kb, sendo 500 o nimero
de genes estimados, capazes de codificar cerca de 600 proteinas. As espé-
cies Mycoplasma pneumoniae, M. hominis, Ureaplasma urealyticum e M.
genitalium t€m bem estabelecido seu potencial patogénico.

M. hominis e U. urealyticum sdo os micoplasmas mais freqiientemente
isolados do trato geniturindrio e aos quais tem sido atribuida uma partici-
pacgdo efetiva nas patologias humanas. Eles aparecem como verdadeiros
comensais pertencentes a microbiota dos tratos geniturindrios masculino e
feminino. As altas taxas de colonizacdo, variando de 40 a 80%, pelo U.
urealyticum no trato genital inferior de mulheres sexualmente ativas e
assintomaticas dificultam o estabelecimento da relacdo entre sua presenga
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e a real participag@o nas doengas. Da mesma maneira, M. hominis € detec-
tado na vagina em aproximadamente 70% de mulheres com sintomas e em
cerca de 10% das assintomaticas.

Considera-se que titulos maiores do que 103 UTC/mL para materiais
como secrecdo vaginal, endocervical, esperma e urina de primeiro jato devam
ser obtidos nas culturas quantitativas para serem clinicamente relevantes e
considerados positivos.

O quadro clinico € semelhante ao da clamidia, podendo, muitas vezes,
ser confundido; no entanto, o tratamento se estabelece da mesma forma.

Trichomonas vaginalis

Corresponde a aproximadamente 2% das UNG, tendo como caracteristica
o fato de a maioria dos homens serem assintomaticos, conferindo um papel
importante na disseminacgio da doenga. A descarga uretral costuma ser fluida,
pouco abundante e incolor, podendo ser purulenta. Distiria e prurido sao
raros. O diagndstico laboratorial € realizado por meio da pesquisa direta “a
fresco” do protozodrio na secre¢do uretral. O tratamento € instituido com:

e Tinidazol 150mg, VO, de 12 em 12h, por cinco dias.
e Secnidazol 2g, VO, dose tnica.

Herpes Genital

A suspeita diagndstica de uretrite herpética ocorre na presenca de sintomas
uretrais discretos associados a histéria prévia de infec¢io ou ao herpes genital
em atividade, podendo estar acompanhado de linfadenomegalia bilateral
dolorosa. Em geral, responde bem a terapéutica habitual.
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Papilomavirus Humano

Arnaldo Santiago Nunes Jr.
Walterdes Alves Saraiva
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Introducdo

Esse 4cido desoxirribonucléico-virus (DNA-virus) da familia Papovaviridae,
também conhecido como condiloma acuminado, verruga genital ou crista
de galo, € atualmente considerado a doenga sexualmente transmissivel (DST)
mais prevalente na populaciio sexualmente ativa, alcancando proporg¢des
epidémicas. Tem grande importancia ndo apenas por sua incidéncia, mas
também pela intima relagdo com o cancer de colo de utero e pela discutivel
associag¢do com o cancer de pénis.

Atualmente ja foram reconhecidos mais de 120 sorotipos do papilomavirus
humano (HPV), 45 destes apresentando tropismo pelo epitélio cutianeo-
mucoso genital e envolvidos com o surgimento das lesdes verrucosas. Os
subtipos 6 e 11 estdo relacionados com lesdes de baixo grau, como as verrugas
anogenitais e as neoplasias intra-epiteliais de grau I. J4 os subtipos 16, 18,
31, 33 e 35 sdo encontrados em lesdes de alto grau como neoplasias intra-
epiteliais de alto grau e carcinoma invasivo de colo de utero. O virus atua
inibindo o anti-oncogen p53, que induz a perda do mecanismo de apoptose
celular, desencadeando aneuploidia.

Além do contato sexual, a transmissao também pode ocorrer no momento
do parto.

Embora haja predilecio pela mucosa genital, o virus pode infectar o anus,
a mucosa oral e a uretra.

Quadro Clinico

Apesar da alta prevaléncia, apenas 1% dos pacientes infectados desenvolve
o condiloma cldssico e 4% apresentam lesdes subclinicas, ou seja, isso torna
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a infecc@o de dificil controle, uma vez que mesmo assintomdticos esses
individuos podem transmitir o virus.

As lesoes tipicas da infeccdo por HPV sdo as verrugas cutineo-mucosas,
as quais normalmente sdo miltiplas e ndo ultrapassam Smm, podendo ser
sésseis (papulosas) ou vegetantes (exofiticas), cor da pele, rosadas ou ra-
ramente hiperpigmentadas.

Figura 5.1 — (A e B) LesOes vegetantes coalescentes em glande e pele do pre-
plcio, em paciente imunodeprimido (paciente ja havia realizado eletro-
cauterizacdo das lesdes em duas oportunidades anteriores).
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Nos homens, essas lesdes acometem com mais freqiiéncia o frénulo, o
sulco balano-prepucial, o prepucio e a glande. Podem ainda aparecer no
corpo do pénis e no escroto, mais comumente na forma de papulas. A uretra
também pode estar envolvida, em especial na sua por¢do distal, em geral
assintomatica; no entanto, os pacientes podem referir distria, sangramento,
secrecdo uretral e queixas obstrutivas (ver Fig. 5.2 adiante).

As mulheres costumam apresentar lesdes papulo-verrucosas na fircula
e nos labios da vulva, que podem se disseminar para perineo, vagina e
regido perianal. As lesdes do cérvix uterino na maioria das vezes sdo
subclinicas.

As verrugas anais em geral s@o exofiticas e em 50% dos casos acome-
tem o canal anal.

Pacientes imunocomprometidos podem ser acometidos pelo condiloma
gigante ou pelo tumor de Buschke-Lowenstein, caracterizado por se apre-
sentar localmente invasivo e destrutivo, porém nio metastatizante. As verrugas
genitais podem também apresentar caracteristicas histolégicas de carcino-
ma intra-epitelial de células escamosas, denominado papulose bowenéide,
mais freqiientemente associado ao subtipo 16.

O periodo de incubagdo € indeterminado, podendo variar de semanas a
anos, mas normalmente dura entre 4 e 12 semanas. A maioria das infecgdes
sdo assintomadticas, e pode acontecer eliminagdo do virus que, em geral,
ocorre num periodo de 12 a 24 meses. Podem também se apresentar na
forma subclinica (visiveis apenas a genitoscopia), constituindo 4 a 20%
dos pacientes. A infec¢do pode ainda ser latente, em que nado existem le-
soes clinicamente identificdveis ou subclinicas, sendo apenas detectdvel o
DNA viral por meio de técnicas moleculares. E comum o virus permanecer
por muitos anos no estado latente, reativando-se por motivos ainda desco-
nhecidos e originando novas lesdes.

Diagndstico

O diagnéstico do condiloma € eminentemente clinico, sendo identificavel
com facilidade quando as lesdes estdo presentes. Biopsia, tipificagdo viral,
coloracdo acetobranca e outras medidas diagndsticas nao s@o requeridas
rotineiramente.

A bidpsia confirma o diagndstico na presenca de hiperplasia da camada
basal, acantose, papilomatose, coloicitose, paraceratose e atipia nuclear
discreta, porém a sensibilidade e a especificidade do método sdo baixas e
nao discriminam o subtipo viral, de modo que estd indicado somente se o
diagnéstico € incerto ou se o paciente ¢ imunocomprometido, se apresenta
resposta pobre a terapia adequada, bem como verrugas pigmentadas, endu-
recidas, fixas ou ulceradas, ou se aparenta alto risco de HPV relacionado
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C

Figura 5.2 — (A-C) Lesdes tipicas de papilomavirus humano em glande e
pele do prepdcio.
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amalignidade (verrugas genitais cronicas, tabagismo, histéria de Papanicolaou
anormal).

A identificacdo da presenga do DNA viral por meio de testes de biologia
molecular (hibridizacdo in situ, captura hibrida, PCR) apresenta alta sen-
sibilidade e especificidade, além de discriminar o subtipo do HPV. Destes,
o PCR € o mais sensivel, porém a captura hibrida apresenta menor grau de
dificuldade para sua realizacdo e permite também andlise quantitativa.

Nos casos subclinico ou inaparentes, € possivel langcar mao da genitoscopia,
exame facilmente exeqiiivel, no entanto, de valor discutivel em razdo do
grande nimero de falso-positivos e de falso-negativos. A colposcopia tam-
bém ndo estd isenta de falso-positivos em virtude de lesdes displasicas do
cérvix uterino.

O diagnéstico diferencial inclui alteracdes anatdmicas e tumorais, como
hiplerplasia das glandulas sebdceas, angiofibroma, ceratose seborréica,
neoplasias malignas; lesdes inflamatérias, como liquen plano, psoriase,
dermatite seborréica e eczemas em geral; e infecciosas, como molusco
contagioso e condiloma plano.

Tratamento

O tratamento da infeccao por HPV deve ser feito por meio da remoc¢ao das
verrugas sintomadticas. Algumas evidéncias sugerem que a remogao das lesdes
pode reduzir a persisténcia do DNA HPV no tecido genital, portanto redu-
zindo a infecciosidade. No entanto, nenhuma evidéncia indica que os tra-
tamentos atualmente disponiveis afetem o desenvolvimento do cancer cervical.
Se deixados sem tratamento, os condilomas podem regredir de forma es-
pontanea (30 a 65% dos casos), permanecer inalterados ou aumentar em
tamanho ou nimero. O tratamento consiste na utilizagao de agentes citot6xicos
(podofilina, podofilotoxina, dcido tricloroacético [TCA, trichloroacetic acid]),
exérese cirurgica (eletrocoagulagdo, crioterapia e excisdo cirurgica) e
imunoterapia (Imiquimod e interferon). A escolha da terapia € baseada no
nimero, no tamanho, no local e na morfologia das lesdes, bem como na
preferéncia do paciente, no custo do tratamento, na conveniéncia, nos efei-
tos adversos e na experiéncia do profissional.

O tratamento precoce de lesdes subclinicas ndo demonstra efeitos favo-
raveis em relag@o a reducao nas taxas de transmissdo, sintomas e recorréncia.

Em gestantes, o TCA tem sido utilizado sem efeitos adversos. Excisdo
cirlrgica, crioterapia e eletrocauterizacdo se incluem também como opg¢des
apropriadas. Podofilina, podofilotoxina e fluoracil sdo devem ser usados
em razdo da possibilidade de efeito teratogénico.

Individuos imunossuprimidos apresentam, em geral, pobre resposta te-
rapéutica, altas taxas de recidiva e maior risco para displasias.
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Em 2006 foi autorizada uma vacina tetravalente anti-HPV e uma segun-
da estd em fase avancada de teste clinico. A vacina € preparada com particulas
semelhantes ao virus, produzidas por tecnologia recombinante. Essas va-
cinas sdo designadas a prevenir infecgdo com e sem doenca dos subtipos
16 e 18 (responsaveis por 70% dos canceres de colo uterino). Também
agem contra os gendtipos de baixo risco 6 e 11, porém ndo sdo recomen-
dadas para tratar pessoas ja infectadas por esses genotipos. Dados clinicos
de ambas as vacinas sugerem que ambas oferecem de quatro a cinco anos de
eficdcia, promovendo protecdo de quase 100% nos casos moderados e graves
de neoplasia intra-epitelial cervical (NIC 2 e 3), bem como contra lesdes
genitais externas causadas pelos subtipos 6 e 111. De acordo com a American

Tabela 5.1 - Comparacdo entre os tratamentos das verrugas genitais. Modi-
ficado de Kodner?

Tratamento Efeitos adversos (%) Resolucdo (%) Recidiva (%)
Crioterapia  Dor e bolhas no local de aplicacéo (20) 60 - 90 20 - 40
Imiquimod Eritema (70), irritacdo, ulceracdo e 30 - 50 15

dor (< 10); queimadura, erosao,

descamacdo, edema, enduracdo,

pigmentacdo no local de aplicacao.
Minima absor¢ao sistémica

Interferon Queimadura, prurido e irritacdao no 20 - 60
local da injecao. Mialgia, cefaléia,
febre, calafrios, leucopenia, eleva-
cao das transaminases (6),
trombocitopenia (1)

Laser Similar a excisao cirdrgica e risco de 25-50 5-50
propagacao do papilomavirus huma-
no (HPV) pela fumaca

Podofilotoxina Queimadura no local de aplicacdo 45 - 80 5-30
(75), dor (50), inflamacdo (70);
baixa toxicidade sistémica

Podofilina Irritacdo local, eritema, queimadura e 30 - 80 20 - 65
sensibilidade no local de aplicacdo
(75). Possibilidade de mutagenicidade
e oncogenicidade

Excisdo Dor (100), sangramento (40), cicatriz 35-70 20
cirGrgica (10) e risco de hipersensilidade ao
anestésico local

Acido Dor e irritacdo locais. Sem efeitos 50 - 80 35
tricloroacético sistémicos
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Tabela 5.2 - Ciclos de tratamento das verrugas genitais. Modificado de
Kodner?

Tratamento Ciclo habitual

Crioterapia Utiliza nitrogénio liquido ou crioprobe; pode ser repetido com
intervalos de uma a duas semanas, se necessario

Imiquimod Aplicar ao se deitar durante trés dias, com intervalos de quatro
dias; pode repetir ciclos semanais por mais de 16 semanas

Interferon Néao recomendado para uso oficial

Podofilotoxina Aplicar duas vezes diariamente, por trés dias, com intervalos de
quatro dias por até quatro ciclos

Podofilina Aplicar em cada lesdo e deixar secar; pode-se repetir
semanalmente, se necessario
Acido Aplicar uma pequena quantidade nas lesdes visiveis e deixar
tricloroacético secar; pode ser repetida semanalmente, se necessario

Cancer Society, a vacinagdo anti-HPV de rotina é recomendada para pa-
cientes do sexo feminino com idade de 11 para 12 anos, porém as pacientes a
partir dos nove anos de idade e entre 13 e 18 anos também podem receber
a vacina. Os dados sdo insuficientes para recomendar vacinacio universal
para mulheres entre 19 e 26 anos. A vacinacio para pacientes com mais de
26 anos ndo ¢ correntemente recomendada.

Seguimento

A avaliag@o de rotina a cada dois a trés meses € recomendada para monitorar
a resposta a terapia. Os pacientes devem ser notificados quanto a possibi-
lidade de recorréncia, que freqiientemente ocorre nos trés primeiros meses.
Pacientes com histdria prévia de lesdes verrucosas devem ser consideradas
portadoras de HPV latente e, no caso das mulheres, devem ser orientadas
a realizar triagem para cancer cervical.
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Introducdo

Denominamos escroto agudo a condi¢@o clinica que se instala em curto
periodo de tempo, comprometendo o escroto e/ou estruturas de seu interior,
com manifestacdes locais de dor, edema, aumento de volume e elevagdo da
temperatura, que podem ser acompanhadas de alteragdes sistémicas como
febre, nduseas e vomitos'.

As principais causas de escroto agudo sdo apresentadas a seguir.

Tor¢ao do Funiculo Espermatico

Esta relacionada a mobilidade do testiculo e ao seu longo pediculo vasculo-
Nervoso, ou seja, o corddo espermdtico ou funiculo espermdtico. Uma
inadequada rotacao do testiculo em torno de um de seus eixos provoca a
tor¢do do funiculo espermatico. Em seguida, € estabelecido o prejuizo da
irrigacdo sangiiinea, iniciando-se pela parte venosa e comprometendo o
testiculo e outros tecidos a ela relacionados. Além de ser a mais freqiiente
e importante causa de “escroto agudo” (cerca de 30% dos casos na faixa
etdria entre o nascimento e a adolescéncia), assume significado especial
porque exige uma solugio rapida e quase sempre cirtrgicaZ.

Em relacdo a tdnica vaginal, a tor¢do do funiculo espermatico se clas-
sifica como intravaginal ou extravaginal.

Tor¢ao Extravaginal

Mais freqiiente entre os recém-nascidos e as criancas de pouca idade, ocorre
principalmente durante o descenso testicular. Pode ocorrer também no periodo
pré-natal, levando a atrofia testicular total, sendo, por isso, uma das causas
de auséncia do testiculo constatada ji ao nascimento, ou responsdvel por
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um escroto aumentado de volume e endurecido, observado em recém-nas-
cidos (nesses casos quando ocorre poucos dias antes do nascimento)3.

Torc¢ao Intravaginal

E o tipo mais comum, ocorrendo principalmente nos adolescentes em pe-
riodo puberal. Em menor escala, pode ser encontrada em qualquer outra
faixa etaria, mesmo entre adultos. Deve-se principalmente ao aumento rapido
do volume do testiculo na adolescéncia, antes que ele se fixe adequada-
mente ao escroto, favorecendo sua rota¢io em torno do eixo de seu pediculo®.

Quadro Clinico

A histéria clinica da tor¢do do corddo espermadtico se caracteriza pela dor
escrotal iniciada sem relagdo com qualquer outro evento, que se intensifica
rapidamente, em geral acompanhada de nduseas e vomitos, porém sem febre.

O exame fisico demonstra o hemiescroto comprometido aumentado de
volume, doloroso ao toque, com aumento da consisténcia das estruturas de
seu interior as quais se tornam mais fixas e dificeis de serem identificadas.
Em fase inicial, quando a palpacdo ainda € possivel, nota-se que o epididimo
deixa sua posicdo pdstero-lateral para ocupar uma posi¢do mais mediana
(sinal de Angell). Habitualmente, o testiculo muda para uma posigao fixa
e mais alta no escroto. O reflexo cremastérico costuma estar abolido’.

= S

Figura 6.1 - Sinal de Angell — tor¢do de testiculo direito.
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Exames Subsididrios

Frente a suspeita de tor¢do de funiculo espermdtico, a ultra-sonografia
escrotal com Doppler € o exame que pode ser executado com rapidez e
que demonstra, nos casos positivos, testiculo e, eventualmente, epididimo
aumentados de volume, edemaciados e principalmente com redugdo ou
auséncia da sua circulag@o sangiiinea, dado mais importante na confir-
macao diagnéstica (Fig. 6.2).

Figura 6.2 — (A-F) Torcdo do funiculo espermatico: ultra-sonografia com
Doppler demonstrando auséncia de fluxo sangiineo testicular a esquerda.
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Outro exame de valor na investigag@o desses casos € a cintilografia escrotal
com radioisétopo, o tecnécio 99m. Esse procedimento, que leva aproxima-
damente 30min, demonstra nos casos de tor¢do auséncia de captagdo do
radiofarmaco na topografia do testiculo, decorrente da interrupgio da perfusio
sangiifnea’® (Fig. 6.3).

Tratamento

Ao se diagnosticar uma tor¢ao do funiculo espermatico, deve-se instituir o
tratamento imediatamente.

Excepcionalmente, pode-se conseguir por meio de palpagdo escrotal o
reposicionamento manual do testiculo a sua situagd@o normal. Se isso for
possivel, haverd pronta referéncia do paciente a nitido alivio de seu des-
conforto e da dor. Esse procedimento clinico, cujo sucesso deve ser
cuidadosamente confirmado, apenas resolve a emergéncia cirtrgica. O paciente

Figura 6.3 — (A-D) Torcéao de funiculo espermatico a direita ao mapeamento
com Tc-99m: bolsa testicular demonstrando falta de captacdo do tecnécio
pelo testiculo direito (setas).
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deve ser encaminhado para uma corre¢do cirdrgica eletiva o mais breve
possivel, porque provavelmente tem condi¢des anatdmicas locais que im-
plicam em grande chance de recorréncia do quadro.

Em quase todos os casos impde-se um procedimento cirdrgico. Por meio
de uma abordagem por via inguinal, expdem-se o funiculo espermatico e
exterioriza-se o testiculo, abrindo-se a tinica vaginal parietal. Localizan-
do-se o ponto em que ocorreu a tor¢cdo, a mesma deve ser desfeita a fim de
ser observada a recuperacao da viabilidade das estruturas comprometidas.
O testiculo deve ser envolto em soro morno e deixado em repouso por 5 a
10min, para ser reavaliado. Nesse periodo, realiza-se, por meio de uma
incisdo escrotal, a fixacdo do testiculo contralateral com cerca de dois ou
trés pontos a tinica parietal, conduta obrigatéria nos casos de tor¢do do
funiculo espermadtico. Habitualmente, tor¢des corrigidas dentro das primeiras
6h permitem recuperacdo plena do testiculo. Apds esse periodo, a linha-
gem germinativa e, depois, a hormonal passam a apresentar diferentes graus
de lesdes irreversiveis. Se o testiculo readquirir perfusdo sangiiinea, ele
deve ser preservado e reposicionado no escroto com pontos para fixagao.
Caso nio seja viavel, realiza-se a orquiectomia, uma vez que um testiculo
enfartado produz efeitos deletérios sobre a fertilidade do contralateral.

Para os casos em que persistir a divida quanto a existéncia ou ndo de
uma tor¢do de funiculo espermatico, a exploragdo cirtirgica deve ser indicada
de imediato*¢ (Fig. 6.4).

Torcao de Apéndices Testiculares

O apéndice testicular e o apéndice epididimdrio, restos embriondrios do
ducto miilleriano, podem sofrer tor¢des em seu pediculo, desenvolvendo

Figura 6.4 — Torcao de funiculo esper-
~ matico a direita. (A) Escroto a direita

aumentado de volume. (B) Testiculo
- | escurecido, sem vascularizagdo.
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quadros dolorosos semelhantes ao da tor¢ao do cordao espermdtico, porém
com menor intensidade. S0 observados com mais freqiiéncia entre 7 e 12
anos, na fase pré-ptbere.

O exame fisico revela aumento escrotal, mas a palpac@o percebe-se altera-
¢do nodular e dolorosa apenas junto ao pdlo superior testicular, ao passo que
as demais estruturas denotam estar livres de comprometimento. Nao ha febre.

A ultra-sonografia demonstra testiculo e epididimo normais, com circu-
lagdo sangiifnea preservada e com eventual nodulacdo junto ao pélo superior
do testiculo. O mapeamento com tecnécio 99m € normal.

O tratamento com repouso e analgésicos resolve a grande maioria dos
casos. Excepcionalmente ha necessidade de remocdo cirdrgica do apéndice
torcido’.

Orquite, Epididimite ou Orquiepididimite

A orquite, inflamacdo do testiculo, ocorre em criangas geralmente associa-
da a caxumba. A dor testicular € acompanhada do aumento de volume do
6rgdo que a ultra-sonografia e ao mapeamento com radiofdirmaco mostra-
se com irrigacdo sangiiinea aumentada pelo processo inflamatério. O repouso
com elevacdo escrotal e analgésicos € suficiente para controlar esses casos
de natureza viral.

A epididimite que habitualmente estende o processo inflamatério ao
testiculo, levando a uma orquiepididimite, ndo € freqiiente em meninos antes
da puberdade, sendo mais comum em adolescentes e adultos. Além da dor
escrotal (epididimdria e/ou gonadal) bastante desconfortdvel, com irradia-
¢do para a regido inguinal homolateral, hd algumas vezes referéncia a febre.
Como dados de exame fisico ha o rubor e o edema escrotais, sendo dolo-
rosa a palpagdo do epididimo e/ou do testiculo, aumentados de volume
pela inflamacdo. Pode-se constatar febre durante o exame. Em criangas,
muitas vezes a epididimite é decorrente de uma infecc¢io urindria, tendo
por base uma alteracao estrutural congénita ou adquirida do aparelho urindrio
(estreitamento de uretra, ureter ectépico, discinergia esfincteriana, diverticulo
de utriculo, etc.). Assim, o exame de urina pode revelar uma pidria e a
ultra-sonografia com Doppler pode mostrar uma irrigagdo testiculo
epididimaria aumentada, com espessamento e aumento das dimensdes do
epididimo e, eventualmente, do testiculo. O tratamento consiste em
antibioticoterapia empirica, repouso com elevacdo escrotal, antiinflamatérios
¢ analgésicos’® (Fig. 6.5).

Traumatismo Escrotal

Traumatismos fechados leves s@o 0os mais comuns em criangas, provocam
dor de pouca ou moderada intensidade, com aumento de volume escrotal,
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Figura 6.5 — Epididimite a direita a ultra-sonografia: imagens a direita mostram
epididimo espessado (A e C) e sua hipervascularizacdo ao Doppler (B e D).

porém repouso, analgésicos e antiinflamatdrios conseguem resolver. A ultra-
sonografia define a extensdo do trauma, e apenas nos casos de grandes
hematomas subvaginais (hematoceles) a exploragdo cirdrgica estd indicada?.

Hérnias Inguinais

As hérnias inguinais ndo complicadas tém em geral a caracteristica da
redutibilidade que facilita a defini¢do diagndstica. Sao indolores e apre-
sentam imagem complexa a ultra-sonografia. Em criancas, devem ser
corrigidas precocemente, lembrando-se do alto indice de encarceramento
existente no primeiro ano de idade. Quando o diagnédstico da hérnia se fizer
na vigéncia de um encarceramento, devem-se tentar manobras clinicas para
a sua redu¢@o, mesmo com o concurso de sedacd@o, pois caso se obtenha
sucesso, a cirurgia corretiva devera ser feita apds 24 ou 48h, em regime
eletivo, quando as taxas de complicagdes sdo bem menores. Caso a hérnia
nao possa ser reduzida ou haja suspeita de sofrimento importante de teci-
dos encarcerados, a cirurgia deve ser feita de imediato. Durante o tratamento
cirdrgico de uma hérnia inguinal, analisa-se a possibilidade da existéncia
de hérnia contralateral, clinicamente ndo identificada, que se manifestara
apds um curto espaco de tempo. Algumas situagdes tornam de bom senso
a exploracdo inguinal contralateral em mesmo tempo operatdrio, frente a
chance de aparecimento de uma nova hérnia. Essas situacdes compreendem
o0s casos eletivos em que a correcdo cirurgica inicial transcorreu de forma
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segura e sem intercorréncias: em meninos com menos de um ano de idade;
em meninas de qualquer idade; pacientes com derivacdo ventriculo-peritoneal;
pacientes com ascite; pacientes em didlise peritoneal®.

Hidroceles

Em geral de aparecimento insidioso, provocam preocupacio especial quando
se instalam abruptamente. No entanto, o diagnéstico se faz com relativa
facilidade por meio de sua caracteristica indolor, da sensag@o palpatéria
cistica, da transiluminacio escrotal e da ultra-sonografia. As hidroceles em
criancas com menos de um ano de idade podem ser observadas porque
grande percentual delas desaparece espontaneamente nesse primeiro ano
de vida. Contudo, se estiverem associadas a conduto peritdnio-vaginal, prova-
velmente precisardo de corre¢do cirdrgica (nesses casos, por meio de incisdo
inguinal)°.

Pirpura de Henoch-Schienlein

Sindrome de vasculite sistémica caracterizada por purpura nao trombocito-
pénica, artralgia, doenca renal, dor abdominal e sangramento gastrintestinal,
pode levar a um acometimento escrotal agudo ou insidioso. De causa desco-
nhecida, geralmente acomete pacientes com menos de dez anos de idade, por
um processo vasculitico que envolve o corddo espermatico e o testiculo, causando
dor e edema escrotal. Para essa sindrome néo se dispde de um tratamento
especifico e geralmente tem evoluco autolimitada. No entanto, pode-se obter
alguma resposta favoravel com o uso de esteréides!:11,

Edema Escrotal Idiopatico

Apresenta-se como espessamento e hiperemia da pele escrotal, porém sem
alterar as estruturas mais profundas. Nao tem causa definida, podendo estar
ligada a picada de inseto, dermatite de contato, celulite e reacao alérgica;
em geral regride espontaneamente?.

Varicocele

Essa dilatag@o venosa do plexo pampiniforme ocorre em cerca de 15% dos
meninos, surgindo no inicio da adolescéncia, aumentando suas dimensdes
de forma lenta e insidiosa. Na maioria das vezes assintomdtica, raramente
desperta incomodo escrotal relacionado aos esportes ou a posicao ortostatica
prolongada. O aumento do volume escrotal, conferindo sensagéo palpatéria
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Figura 6.6 — Varicocele a esquerda em adolescente.

de varicosidades no seu interior, e que desaparece com o dectbito dorsal,
¢ o dado clinico mais importante. A ultra-sonografia com Doppler colorido
revela as veias dilatadas e a inversdo do fluxo venoso, confirmando o diag-
noéstico. O aparecimento incomum de uma varicocele de forma subita e
volumosa obriga a investigacdo da cavidade abdominal para se afastarem
processos expansivos nessa localizacdo. O tratamento da varicocele em
adolescentes deve se restringir aos casos de deformidades escrotais impor-
tantes pelo seu grande volume; reducdo das dimensdes do testiculo, no lado
afetado, em lcm ou mais no maior didmetro; alteragdes no sémen, ao se
atingir a idade de transi¢@o da adolescéncia para a fase adulta; sintomatologia
dolorosa importante (rara)’ (Fig. 6.6).

Tumores

Os tumores testiculares costumam ter evolugdo insidiosa, raramente sdo
dolorosos e néo t&m sinais flogisticos. Muitas vezes estdo associados as
tor¢des testiculares. Aproximadamente 25 a 30% dos tumores na crianga



56

Escroto Agudo

sdo benignos, e entre os malignos encontra-se o tumor do saco vitelino
como o mais comum (cerca de 50% de todos os tumores). Frente a suspeita
diagnéstica de uma neoplasia, a abordagem cirdrgica deve ser sempre por
via inguinal. O exame histopatoldgico no transoperatdrio, caso se confirme
o diagndstico de tumor, determinard a orquiectomia, e a seqiiéncia terapéu-
tica dependerd do tipo histolégico e do estadiamento da neoplasia!?.
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Introducdo

A gangrena de Fournier € uma emergéncia cirdrgica caracterizada pela fasciite
necrotizante da regido perineal, perianal e/ou genital, resultante de infec-
¢do polimicrobiana. Propaga-se rapidamente pelos planos faciais, uma vez
que a fascia perineal de Colles se comunica anteriormente com a fascia de

Figura 7.1 — (A) Area enegrecida escrotal, tipica da sindrome de Fournier.
(B) Aspecto apés a primeira cirurgia. Nota-se testiculo direito exposto e
fistula perianal reparada com dreno de latex. Neste caso a gangrena escrotal
era secundaria a fistula perianal. Fotos cedidas pelo Dr. Omar Féres.
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Figura 7.2 — Necrose extensa acometendo regiao glitea e escrotal em paciente
portador de artrite reumatéide, usuario cronico de corticéides. Foto cedida
pelo Dr. Omar Féres.

Scarpa e com a regido genital pelo dartos. O atraso no diagndstico e na
conduta interfere diretamente no prognéstico do paciente, ndo se devendo,
portanto, negligenciar os sintomas iniciais, que sdo muitas vezes inespecificos.

Originalmente descrita como uma gangrena genital stbita, rapidamente
progressiva e idiopatica em homens jovens saudaveis, a doenga de Fournier
atualmente se manifesta em pacientes com idade média de 50 anos, poden-
do ocorrer em todas as idades, inclusive em criangas, com crescente
acometimento das mulheres, sendo seu inicio mais insidioso do que o descrito
no passado, e estd em geral associada a desordens sistémicas como diabe-
tes, alcoolismo, tabagismo, hipertensao, uso cronico de corticéides e outras
situacdes clinicas associadas a deficiéncias imunoldgicas.

Etiologia

Em razdo de um melhor entendimento dessa afeccio e de aprimoramento
dos métodos diagndsticos, o nimero de casos de origem desconhecida
diminuiu com o decorrer dos anos, de forma que a causa € determinada em
75 a 100% dos casos.
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Figura 7.3 — (A) Edema escrotal, hiperemia e necrose de pele avancada,
com aspecto enegrecido e esverdeado. Neste caso ndo foi detectada causa
primaria. (B) Sindrome de Fournier pés-hemorroidectomia em paciente
previamente higida, de 35 anos. Nota-se drea com necrose de liquefacdo
e saida de secrecdo espessa. Fotos cedidas pelo Dr. Omar Féres.

As infec¢Oes ou traumas perianais, geniturindrios ou cutaneos constituem
as principais portas de entrada da gangrena de Fournier. A infec¢do perianal
¢ atualmente a causa mais comum (19 a 58%), seja por infecgdo primdria,
como abscesso perianal, seja por infecciio secundaria, decorrente de cirurgia
perianal como hemorroidectomia.

Doencas intestinais constituem o mais freqiiente foco de sepse, e incluem
ruptura de apéndice, carcinoma colonico e diverticulite, devendo ser pen-
sadas quando o foco infeccioso € inicialmente desconhecido.

As lesdes do trato urindrio estdo associadas a doenga de Fournier em 12
a 39% dos casos, e incluem abscesso renal, cdlculo ou estenose de uretra,
infeccdo e instrumentagdo do trato geniturinario.

Microbiologia

A gangrena de Fournier € de modo geral uma infec¢do bacteriana polimi-
crobiana, em que invariavelmente estdo presentes germes aerébios e anaerébios
oriundos do reto distal ou da regido perianal. Apesar de se tratarem de germes
de baixa viruléncia, a presenca de co-morbidades e a ac@o sinérgica desses
fazem com que adotem comportamento destrutivo, caracterizado pelo qua-
dro rapidamente progressivo da patologia. Uma média de trés a quatro germes
¢ identificada por paciente, sendo os aerdbios mais isolados: Escherichia
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Tabela 7.1 - Principais etiologias. Modificado de Yaghan et al.!

Anoretal Urogenital Cutaneo
Abscesso perianal Infeccdo periuretral Trauma oculto
Carcinoma colorretal ~ Estenose uretral Vasectomia
Apendicite Cancer de bexiga Orquidectomia
Diverticulite Orquiepididimite Correcdo de hidrocele
Perfuracdo retal Bidpsia de préstata Abscesso superficial de pele
Hemorroidectomia Calculo uretral Herniorrafia
Doenca de Crohn Cateterizacao uretral Abscessos de Bartholin
Bi6psia retal Extravasamento periuretral  Circuncisdo

de urina Implante de prétese peniana

Tabela 7.2 - Porcentagens das principais etiologias (%). Modificado de
Mopurgo et al.

Autor Colorretal Urogenital Cutéaneo Desconhecido
Asci, 1998 29 35 29 6
Baskin, 1990 48 21 31 -
Basoglu, 1997 40 26 13 20
Benizri, 1996 58 12 4 25
Eke? 21 19 24 36
Enriquez, 1987 50 36 - 14
Hollabaugh, 1998 19 39 - 42
Korhonen3 48 0 3 45
Olsafka, 1999 36 14 20 14
Savino, 1993 50 20 - 30
Stephens, 1993 33 21 6 26
Yaghan' 40 30 30 0

coli, Klebsiella, Pseudomonas, Proteus, Staphylococcus, Streptococcus; ja
os anaerobios mais comumente identificados sdo: Bacteroides, Clostridium,
Peptostreptococcus e Corynebacterium.

Patogénese

O mecanismo € multifatorial e potencializado pela acdo de diferentes bac-
térias. A presenca de um ambiente de hipoxia € fundamental para a patogénese
da doenca de Fournier. Dessa forma, o consumo local de oxigénio deter-
minado pelas bactérias aerdbias e acrescido de edema e inflamacao compde
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um ambiente ideal para a proliferacdo dos anaerdbios. O sinergismo das
diferentes bactérias leva a produg@o de varias exotoxinas, cuja atividade
resulta em endarterite obliterante, originando trombose microvascular sub-
cutanea e necrose tecidual. Os bacterdides produzem colagenase e heparinase,
ao passo que germes aerébios induzem agregacdo plaquetaria e fixacao do
complemento. Streptococcus e Staphylococcus contribuem para o dano tissular
com a produgdo de hialuronidase, estreptoquinase e estreptodornase. Gram-
negativos sintetizam lipossacarideos, que também podem provocar trombose
vascular. A fagocitose € gravemente prejudicada por necrose, dano tecidual
e revestimento das bactérias pela fibrina.

Apresentacao Clinica

A apresentagdo clinica inicial da doenca de Fournier € varidvel. Freqiien-
temente os sintomas comeg¢am de maneira insidiosa com prurido, edema e
desconforto ou dor local, em geral desproporcional aos achados clinicos na
regido afetada, estando estes presentes em quase 100% dos casos. Hiperemia,
flictenas (bolhas escurecidas) e secre¢do fétida sdo comuns. Crepitagdo e
febre sdo relatadas em 50 a 62% e 15 a 19% dos casos, respectivamente.
Os pacientes também podem apresentar sintomas gerais de infec¢do sem
sinais perineais especificos, ou sinais de sepse como taquicardia, hipovolemia,
desidratacdo, acidose metabdlica, anemia, elevagdo da creatinina e distur-
bio hidroeletrolitico. Outras manifestacdes incluem cianose, rubor e enduracao
local. O cendrio clinico torna-se claro com a piora do processo inflamatdrio
cutineo e subcutineo e com a presenca da tipica pele necrosada. E impor-
tante ressaltar que a pele necrosada muitas vezes representa apenas a “ponta
do iceberg”, e que o processo necrético ja pode estar devastador quando
esse sinal aparece.

Diagndstico

Em razdo da variag@o na apresentacdo dos sintomas iniciais, uma alta taxa
de suspeicdo clinica € fundamental para que ndo haja atraso no diagndstico
e na institui¢do do tratamento adequado, ndo prejudicando assim o prog-
néstico do paciente. Celulite que ndo responde adequadamente a antibio-
ticoterapia e sinais de choque desproporcionais aos achados cutaneos sdo
sinais sugestivos de gangrena de Fournier.

Algumas alteracdes laboratoriais, como trombocitopenia, hiperglicemia,
leucocitose, acidose metabdlica e anemia, costumam ser freqiientes, mais
relacionadas, na verdade, com o quadro de sepse do que com o Fournier.
A hipocalcemia € considerada por alguns autores um importante achado
diagnéstico na apresentagdo inicial da doenga.
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E importante, sempre que a causa da doenca nio ¢ identificada ou quan-
do existir acometimento testicular, pensar em um foco infeccioso abdominal.

Apesar de o diagndstico ser eminentemente clinico, avaliagdo por ima-
gem pode apressar o processo diagndstico em situagdes incertas, como na
suspeita de etiologia intra-abdominal, ou melhor delimitar a extensdo da
doenca. A ultra-sonografia escrotal pode excluir outras causas de escroto
agudo, demonstrando testiculos normais na presenca de gds na pele escrotal.
A tomografia computadorizada pode demonstrar espessamento dos planos
faciais com presenga de gds, infiltragdo da gordura e eventual progressio
intra-abdominal ou retroperitoneal da infec¢do, demonstrando a extensao
da 4rea de necrose e podendo auxiliar no planejamento cirudrgico.

Tratamento

O tratamento classico da doenca de Fournier consiste na imediata correcdo
dos distdrbios hidroeletroliticos, antibioticoterapia de largo espectro, des-
bridamento cirdrgico de emergéncia e oxigenoterapia hiperbarica precoce.

O esquema antibiético mais recomendado € a combina¢do de penicili-
nas (penicilina cristalina ou amoxacilina), metronidazol ou clindamicina,
e cefalosporina de terceira geracdo ou aminoglicosideos. Outras opg¢des,
que podem ser utilizados na forma de monoterapia, sdo as penicilinas com
inibidor de B-lactamase ou carbapenémicos.

Mesmo instituida a antibioticoterapia, o desbridamento cirirgico jamais
deve ser retardado, devendo ser extenso e repetitivo até se debelar todo o
tecido necrotico e ter como limite os tecidos vidveis. Muitas vezes, sS40 neces-

Quadro 7.1 - Diagnéstico diferencial. Modificado de Smith et al.#

o Celulite

e Hérnia estrangulada

* Abscesso escrotal

e Sindrome de oclusdo vascular

e Herpes simples

* Balanite gonocdcica

e Poliarterite nodosa

* Pioderma gangrenoso

e Vasculite alérgica

e Eritema migratério necrotizante (sindrome glucagonoma)
e Necrose por warfarin

* Ectima gangrenoso (decorrente de Pseudomonas septicaemia)
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sarios varios procedimentos cirtrgicos para se controlar o processo de necrose.
O sangramento intra-operatério pode ser um fator limitante para que se
interrompa a cirurgia. Com o uso da oxigenoterapia hiperbdrica, alguns
autores alegam que a minima remocdo de tecidos necréticos e pequenas
incisdes para drenagem seriam suficientes para controlar o processo, niao
interferindo na sobrevida.

A indicacdo de derivagdo fecal varia nas diferentes séries da literatura.
A colostomia derivativa era realizada rotineiramente em todos 0s casos
mais graves. Atualmente, € aceita a realizacdo de colostomia em casos de
amplo desbridamento perineal, extenso dano esfincteriano e perfuragao retal.
A anuscopia e a retossigmoidoscopia podem ser necessdrias quando ha divida
quanto ao local da infec¢do, sendo ttil ndo apenas para confirmar a ori-
gem, mas também a extensdo do envolvimento retal. Derivacdo urindria
retrograda deve ser obtida no pré-operatério em todos os pacientes; nos
casos de extravasamento de urina, abscesso periuretral ou envolvimento
uretral. A cistostomia ficaria reservada em situagdes de incapacidade de
insercdo de cateter uretral.

Oxigenoterapia Hiperbérica

Por terem reconhecido o papel proeminente das bactérias anaerdbias na
fisiopatologia, varios autores recomendam a utilizagdo de oxigenagdo
hiperbarica como um tratamento coadjuvante para esse tipo de infeccdo.
Sugere-se que o uso da terapia hiperbdrica diminua a extensio da necrose
e reduzir os indices de mortalidade e morbidade. Essa terapia tem efeito
facilitador na cicatrizacio de feridas e acelera a recuperagdo apés o des-
bridamento, reduzindo inclusive a necessidade de desbridamentos sucessivos.
A oxigenoterapia hiperbarica exerce um efeito antibacteriano direto sobre
o0s anaerdbios, e a atividade de endotoxinas € reduzida na presenca de niveis
teciduais elevados de oxigénio. Beneficios atribuidos a esse tratamento in-
cluem a melhora na acdo fagocitaria dos neutréfilos, aumento da proliferacio
dos fibroblastos e da angiogénese, redugcdo do edema decorrente da
vasoconstricao, aumento do transporte intracelular de antibidticos, e sinte-
se de radicais livres de oxigénio. Assim, esse tratamento estd indicado a
todos os pacientes com sindrome de Fournier, sendo indispensavel aqueles
que permanecem toxemiados apesar de extenso desbridamento e aqueles com
evidéncia clinica e radiolégica de infec¢do por anaerdbio. As sessdes de
oxigenoterapia hiperbérica devem ser didrias, com 2h de durag¢do, com pressao
de 2,4ATA, por um periodo médio de 10 a 15 sessdes dependendo da evo-
lucdo. Os casos criticos em sepse, internados na unidade de terapia intensiva
(UTI), mesmo na vigéncia de ventilagdo mecanica podem ser pressurizados
e apresentam beneficio com o tratamento.
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Figura 7.4 — (A-F) Evolucdo da ferida perineal com o uso de oxigenoterapia
hiperbarica. Nota-se granulacao evidente com diminuicdo completa da area cruenta,
nado havendo necessidade de cirurgia plastica. Fotos cedidas pelo Dr. Omar Féres.
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Prognéstico

As taxas de mortalidade relatadas na literatura variam entre 3 e 45%, tendo
como principais causas de 6bito sepse, coagulopatia, insuficiéncia renal
aguda, cetoacidose diabética e faléncia de multiplos 6rgdos.

Fatores de mau progndstico incluem extensa area afetada, idade avanca-
da, origem colorretal e presenca de insuficiéncia renal ou hepatica.

O mais importante fator de decréscimo de mortalidade consiste no diag-
néstico precoce em completa remocgdo do tecido necrético por meio de
desbridamento cirdrgico agressivo e repetitivo, e oxigenoterapia hiperbarica
adjuvante precoce.
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Introducdo

Hematdria ou sangue na urina € definido como a presenga de mais de cinco
hemadcias por campo em grande aumento, e passa a ser significante quando
sdo encontradas mais de 50 hemdcias por mL de urina. Pode se originar a
partir de qualquer ponto do trato urindrio. O termo hematuria incoercivel
ndo estd bem definido, porém, podemos dizer que se trata de um quadro de
sangramento grave do trato urindrio, em que mesmo com a reposi¢ao sangiiinea
ndo se consegue o controle clinico e a estabilizagdo sistémica do paciente,
necessitando, inclusive, de intervengdes cirtirgicas para seu controle.

A hematdria incoercivel €, em geral, desafiadora para o urologista em
razdo da dificuldade em seu manejo, da urgéncia necessdria no tratamento
e do risco de morte para o paciente. O quadro citado pode ter como causas
tumores uroteliais avangados, cistite actinica (10%), cistite induzida por
ciclofosfamida (40%), infec¢des graves, ou mesmo doengas pouco usuais,
como a amiloidose primdria.

Etiologia

Ha diferentes causas de hematiria no adulto com origem em diferentes
pontos do trato geniturindrio. Doencas benignas como a hiperplasia prostatica
podem se apresentar com sangramento de grande importancia, assim como
quadros vesicais, predominantemente o carcinoma avangado.

Os quadros mais comuns de hematiria grave envolvem o trato urinario
inferior, a saber a prostata e a bexiga. Uma causa importante de hematdria
do trato urindrio superior € o hemangioma cavernoso renal, com caracteris-
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Bexiga Bexiga
F.+expansiva g F. expansiva

Figura 8.1 - (A e B) Paciente com hematdria macroscépica importante
decorrente de tumoracdo vesical.

tica recidivante e geralmente nao diagnosticavel pelos métodos de imagem
ndo-invasivos. Localiza-se na maioria das vezes no dpice de papila renal do
calice do pdlo superior, e encontra-se associado freqiientemente a hipertrofia
de coluna de Bertin. Outras causas importantes sdo as relacionadas ao tra-
tamento oncolégico como a cistite actinica e a cistite desencadeada pelo
uso de quimioterdpicos.

A cistite actinica pode ser uma complicacao de radioterapia pélvica ndo
conformacional de prdstata, colo uterino ou da prépria bexiga, e em geral
se apresenta de seis meses até dez anos depois da irradiagdo. O quadro €
moderado a grave, em geral fisiopatologicamente caracterizado por telan-
giectasias de mucosa e alteracdes importantes de submucosa, inclusive com
hemorragias importantes. Cronicamente o quadro evolui para fibrose de
suas paredes e diminui¢do da capacidade vesical funcional, levando a impor-
tante limitagdo da qualidade de vida do paciente e, em alguns casos, pro-
vocando aumento de pressdo intravesical e refluxo vesicoureteral (RVU)
secunddrio com lesao renal, inclusive necessitando até mesmo de amplia-
¢Oes vesicais para seu controle.

Dentre os casos graves de cistite hemorragica figura a importante cistite
induzida por ciclofosfamida, que se mostra grave em especial em pacientes
que fazem uso de altas doses do quimioterdpico ou em tempo prolongado.
Vale ressaltar que a cistite € provocada pelos metabdlitos da ciclofosfamida,
em particular pela acroleina, e que seu manuseio € complexo, com sangra-
mento em lengol a visdo cistoscdpica, e requerendo tratamento radical com
cistectomia e derivag¢do urindria em até 5% dos casos.
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Quadro 8.1 - Causas de hematdria grave

e Traumatismo renal
— Tumores do sistema geniturinario:
= Carcinoma de células renais
= Carcinoma de células transicionais
= Tumor de préstata avancado
- Doengas inflamatérias inespecificas:
= Cistite
= Pielonefrite
= Cistite actinica
¢ Doencas inflamatérias especificas (glomerulonefrites, IgA, Alport)
- Malformacdes vasculares:
= Hemangioma renal e vesical
= Fistulas arteriovenosas
- Doencas sistémicas com vasculite
= Nefrite lipica
- Hiperplasia prostatica benigna
- Distuarbio da coagulagéo

IgA, imunoglobulina A.

Diagndstico

Inicialmente obtém-se a histdria clinica, o exame fisico € os exames labo-
ratoriais bdsicos como hematdcrito, coagulograma e andlise urindria.

A histoéria clinica com freqiiéncia direciona o diagndstico quando nos
deparamos com pacientes em quimioterapia — em especial uso de ciclofos-
famida — ou mesmo com antecedente de radioterapia abdominal, o que traz
a lembranca da cistite actinica. O exame fisico evidenciando aumento
prostatico ao toque pode levantar a suspeita de sangramento oriundo da
préstata em homens acima dos 50 anos de idade.

Antes da utilizacdo de métodos invasivos, 85% dos diagndsticos pode
ser feita por meio da diade cistoscépica — ultra-sonografia. Nos casos em
que hd resultado normal, tem lugar a urografia e a tomografia computadorizada
com ou sem reconstru¢do virtual.

O exame ultra-sonografico € de grande valia, principalmente para diag-
néstico de lesdes do trato urindrio alto, por ser de facil e rdpida realizagdo,
com baixo custo e disponibilidade nos servi¢os de urgéncia atuais. Tem
valiosa posi¢do no screening de leses renais e piélicas (ver Fig. 8.3 adiante),
expansivas ou traumdticas, dirigindo de forma rdpida e, em geral, inequi-
voca os proximos exames investigativos e, principalmente, delimitando a
drea a ser estudada.
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A urografia excretora € um exame utilizado hd sete décadas, de baixo
custo e que permite a visualizacdo global do sistema urindrio. Podemos notar
lesdes do parénquima renal, falhas de enchimento das vias urindrias e a bexiga.

A tomografia helicoidal com reconstru¢do de imagem tende a substituir
a urografia em razdo de maior sensibilidade e especificidade no diagnds-
tico das patologias do trato urindrio. E muito ttil na classificacio de traumas
do trato urindrio, no diagndstico e no estadiamento de tumores, e na iden-
tificag@o precisa de cdlculos urindrios. Em vdrios servicos de referéncia em
urologia nos Estados Unidos, € utilizada como exame de eleicdo para pa-
tologias do trato urindrio, como primeiro e Gnico exame, resultando em
menos tempo para o diagndstico definitivo e menor custo final.

Com a evolucao dos softwares de aquisi¢do e reconstrucio de imagens,
podemos obter hoje reconstrucdes “3D” de alta sensibilidade e especificidade,
permitindo, inclusive, a navegacao virtual endoscopica. Nos centros dispo-
niveis, t€ém se tornado uma importante arma auxiliar tanto para o diagndstico
de hemattria microscépica assintomatica como para casos de hematiria
importante, adicionando velocidade a proped€utica desses casos.

Ap6s essas fases, o trato urindrio € examinado por meio de cistoscopia
rigida ou flexivel, que possibilita avaliar a uretra e a préostata com grande
clareza, evidenciando, por exemplo, vasos prostiticos com sangramento
ativo ou mesmo tumores vesicais. Possibilita, também, a inspecio dos meatos
ureterais e o diagndstico, eventualmente, da unidade renal acometida. Se,
portanto, a hematiria for lateralizada, pode-se realizar a ureterorrenoscopia
flexivel ndo s6 como método diagndstico, mas também como terapia para
diversas lesdes do trato alto.

Figura 8.2 — (A e B) Tomografia computadorizada de abdome mostrando
volumosa les@o renal esquerda, responséavel por intenso quadro de hematuria
macroscépica.
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Hematdria
(exames laboratoriais)

Ultra-sonografia

US normal US alterada

Cistoscopia

; Lesao vesical Lesao renal
Urografia excretora

Ureterorrenoscopia Cistoscopia TC ou RNM

Figura 8.3 - Algoritmo para diagnéstico da hematiria macroscépica. US,
ultra-sonografia; TC, tomografia computadorizada; RNM, ressonéancia nu-
clear magnética.

Nos casos de lateralizag@o do sangramento, em que a ureterorrenoscopia
flexivel € ineficaz no diagndstico, seja por ndo-visualizagdo de lesdo, seja
por grande volume de sangramento, devemos lancar mao da arteriografia
renal seletiva. Em casos selecionados — fistula arteriovenosa pds-cirurgia renal
percutinea, como evolucdo do tratamento de traumatismo renal aberto ou
fechado, ou em hemangioma renais intratdveis endoscopicamente — a
arteriografia renal seletiva possibilita ndo s6 o diagndstico, mas também o
tratamento de muitas lesoes.

Tratamento

O tratamento dos pacientes com hemattria grave deve ser rapido e objeti-
vo. Inicialmente € preciso priorizar as medidas para restabelecimento e
manuten¢do dos parametros hemodinadmicos para, em seguida, resolver a
causa da hematdria. Dependendo do estado geral do paciente, do grau e do
tempo de sangramento, podemos adotar desde medidas mais conservado-
ras, como a irrigacdo vesical, até condutas invasivas, como endoscopia e
utilizagdo de energia ou cirurgia ablativa.

Irrigacdo Vesical

Todo paciente com hematuria significante deve ser submetido a irrigacéo
vesical continua com dgua ou solugio fisioldgica, através de cateter de trés vias.
Muitos cirurgides advogam a utilizacdo de solucdes salinas geladas, no
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intuito de utilizar-se da vasoconstri¢cao induzida pela hipotermia. Sabidamente
eficaz somente em sangramentos arteriais, tem sua aplicabilidade limitada.
Esse tratamento inicial evita a formagao de codgulos e a obstrugdo vesical,
evitando a distensdo de suas paredes, o que dificultaria a hemostasia.

Cistoscopia com Fonte de Energia

Evacuac@o vesical dos codgulos e cauterizacdo endoscopica da lesdo sangrante
com eletrocautério ou holmium /aser. Tem eficiéncia em varizes prostaticas
sangrantes, telangiectasias localizadas, e em sangramento localizado em
pos-operatério urolégico.

Aliimen a 1% (Sulfato de Amonio/Potdssio Aluminio)

Indicado nos sangramentos difusos, ndo localizados de bexiga. Apresenta
acdo adstringente, precipitando as proteinas da superficie celular e dos espagos
intracelulares. Essa acdo induz diminuicdo da permeabilidade capilar, re-
ducgdo do espaco intercelular, vasoconstri¢do, redu¢ao do edema e do infiltrado
inflamatdrio. Deve ser administrado continuamente por meio de irrigacio
intravesical a 250 a 300mL/hora. Pode ser absorvido em pacientes com
solugdes de continuidade na bexiga, causando intoxicagdo pelo aluminio,
em especial na presencga de insufici€ncia renal. A aplicagdo € indolor e ndo
danifica a mucosa vesical.

Formol

Solugdes de 2 a 10% de formalina (até 37,8% de formaldeido) podem ser
utilizadas com taxas de sucesso de até 92% em sangramentos vesicais de
tumores, ou na cistite actinica ou induzida por ciclofosfamida.

Precipita as proteinas da mucosa vesical, fixando e ocluindo os peque-
nos vasos. Provoca edema, inflamacao e necrose da parede vesical. A absor¢ao
sisttmica pode causar toxicidade. As complicagdes sdo proporcionais a
concentracao da solucdo de formalina, sendo muito pequenas em concen-
tragdes de 1 a 2% e chegando a até 75% em concentracdo de 10%. As
complicagdes uroldgicas podem ser: fibrose e contragdo vesical, inconti-
néncia, RVU, estenose ureteral, fistulas vaginais ou intestinais e ruptura
vesical.

A aplicagdo da formalina deve ser feita sob anestesia. Deve ser excluida
a presenca de RVU e, se presente, pode-se utilizar cateter de Fogarty para
proteger os ureteres. A instilacdo deve ser feita com pressdo vesical < 15¢cmH,O
por 10 a 15min, podendo ser repetida por trés a quatro vezes. Pele, mucosa
e vagina devem ser protegidas com tampdes com vaselina, sendo recomen-
ddvel a irrigag@o vesical com solucdo fisioldgica por 24h.

[-81L-1¥CTL-S8-8L6



978-85-7241-718-1

Hematdria Incoercivel 73

Acido Epsilon-aminocapréico

E um potente inibidor da fibrindlise. As complicacdes sio raras e incluem
obstrucdo ureteral, insuficiéncia renal aguda e trombose disseminada. Pode
ser administrado por vias oral ou intravenosa, na dose de aproximadamente
150mg/kg/dia, dividida em quatro tomadas.

Prostaglandina (PGEl, -E2 e -F2 alfa)

Utilizada em pacientes com cistite induzida pelo metabdlito da ciclofosfamida
(acroleina). O mecanismo de acdo € desconhecido. Postula-se que regula
a barreira mucosa, ativa a agregacdo plaquetdria e causa vasoconstri¢ao na
mucosa e na submucosa.

Sua aplicacao intravesical € indolor, pouco téxica e pode ser realizada
2 beira do leito. Nio se precipita e ndo provoca obstrucio do cateter. E um
medicamento caro e que pode ocasionar espasmos vesicais. A aplicacio
pode ser feita de forma intermitente: 50mL de carboprost (4 a 8mg/L),
mantido por lh, quatro vezes ao dia; ou de forma continua: carboprost (4
a 8mg/L) a 100mL/hora, por 10h.

Hidrodistensdo

A terapia de hidrodistensao vesical de Helmstein € efetiva para controle de
hematiria de origem vesical, porém tem efeito tempordrio. Além de ter
baixos indices de complicagdo, pode ser utilizada sem o uso de anestesia
geral. Os pacientes devem ser submetidos a anestesia epidural para que,
por meio de um cateter de Foley, seja feita a distensdo vesical até 10 a
25cmH,O acima da pressdo arterial sistélica por 6h.

Oxigenoterapia Hiperbdrica

O objetivo desse tratamento € diminuir a isquemia da parede vesical nos
casos de cistite actinica. O aumento da tensdo de oxigénio pode reverter a
endarterite obliterativa e provocar neovascularizagao.

O protocolo para tratamento € de 20 sessdes de 90min, cinco a seis vezes
por semana. H4, na literatura, taxas de sucesso superiores a 90% no con-
trole da hematria.

Embolizagio

Consiste em embolizacdo da artéria ilfaca interna (em sangramentos bai-
xos) ou embolizacdo de artérias renais segmentares com coils ou agentes
expansores hemostaticos (esponja de gelatina suina — Spongostan®), por
meio de cateterizagdo da artéria femoral ou axilar esquerda. Também ¢é
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possivel a embolizacgdo seletiva da divisdo anterior da artéria iliaca interna,
e embolizacdo superseletiva das artérias vesicais superiores e inferiores,
reduzindo as complica¢des do procedimento.

As complicagdes mais comuns sdo: dor glitea, refluxo do material embdlico
para membros inferiores, e necrose da bexiga, podendo exigir intervencio
cirdrgica vascular ou ablativa vesical posterior.

Ureteroscopia Flexivel

Utilizada para diagnéstico e tratamento de lesdes ureterais e renais do sis-
tema excretor em associagdo com uma fonte de energia. A principal fonte
utilizada € o laser do tipo holmium ou neodymium: YAG. Esse tratamento
é particularmente util nos casos de hemangioma cavernoso renal e em tumores
uroteliais sangrantes.

Daneshmand publicou, em 2002, uma importante revisao do tratamento
de hemangiomas renais por ureterorrenoscopia flexivel com excelente re-
sultado final, ndo apenas com laser, mas também com probe eletrocautério.

Cirurgias Ablativas

Constituem a nefrectomia parcial, a nefrectomia total, a cistectomia e a
cistoprostatectomia, tanto da forma convencional quanto videolaparoscépica.

Ha, na literatura, o relato de um paciente tratado por cistoprostatectomia
videolaparoscépica na Austria, com derivacio urinaria de conduto por mini-
laparotomia e sem complicagdes intra ou pds-operatérias, mostrando que
a videolaparoscopia tem lugar inclusive no tratamento de pacientes graves
com excelente evolucdo em maos experientes. Esse tipo de conduta radical
se impde nos casos em que a hemorragia urindria nao € contida por medi-
das mais conservadoras e hd deterioracdo do estado geral do paciente,
colocando sua vida em risco.
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Introducao

As infeccdes do trato urindrio (ITU) representam hoje o maior nimero de
infecg¢des hospitalares, aproximadamente 40% destas, sendo mais comuns
que as infeccdes respiratérias, além de serem responsaveis por 40% das
sepses por Gram-negativos, demonstrando, portanto, a importancia do tema
em questao.

ITU € um termo geral que indica invasao do sistema urindrio por bacté-
rias e ocasionalmente fungos, parasitas ou virus, desencadeando uma resposta
inflamatdria nas estruturas acometidas. Pode ocorrer em todas as popula-
¢oes, independentemente do sexo ou faixa etdria, sendo mais freqiiente em
criangcas com menos de seis meses, mulheres jovens sexualmente ativas e
durante a gravidez, e em idosos com mais de 60 anos de idade.

Geralmente as ITU sdo provocadas por bactérias Gram-negativas aerébias
presentes na flora intestinal, sendo a Escherichia coli responsavel por até
90% dessas infecgdes em pacientes ambulatoriais e em mais da metade dos
internados. Outras bactérias Gram-negativas, com freqiiéncia presentes em
infeccgoes, sdo: Klebsiella pneumoniae, Enterobacter aerogenes, Proteus
mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp, Serratia marcescens,
Providencia sp. As Gram-positivas mais comuns sdo os estafilococos
(Staphylococcus aureus e Staphylococcus saprophyticus), Enterococcus Sp
e Corynebacterium urealyticum. Microrganismos atipicos, como citome-
galovirus, Chlamydia trachomatis, Mycobacterium tuberculosis, Neisseria
gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Mycoplasma e Bacteroides fragilis
podem provocar ITU com manifestagdes, lesdes e reacdes teciduais pecu-
liares (infeccgdes especificas).

As ITU se estabelecem preferencialmente por via ascendente — 95% dos
casos. Os germes do reservatério fecal passam a colonizar o perineo, o
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intrdito vaginal e a uretra distal, promovendo invasao da bexiga e podendo,
assim, atingir o trato urindrio superior. Alguns germes atingem o parénquima
renal por via hematogénica, como € o caso do Staphylococcus aureus em
lactentes e Candida albicans em adultos, provocando abscessos renais,
perirrenais ou infecgdo fungica urindria. A disseminagao pela via linfatica
raramente é observada, e estd relacionada a casos de obstrugdo intestinal
ou abscessos intra ou retroperiotoneais, em especial em pacientes imuno-
comprometidos.

As infecgdes urindrias podem ser classificadas em ndo complicadas, quando
acometem individuos sem alteragdes das vias urindrias, e complicadas,
caracterizadas pela ocorréncia em pacientes com alteragdes do trato urindrio,
seja anatdmica, como na obstrucdo por cdlculos ou por hiperplasia prostatica
benigna (HPB), seja funcional, como bexiga hiperativa e refluxo vesicoureteral.
Podem ainda ser classificadas, de acordo com sua evolugdo, em isolada
(episédios esporddicos) ou recorrente (quando sua freqiiéncia € superior a
dois episddios em seis meses ou trés episédios por ano, apds tratamento de
sucesso confirmado por urocultura negativa). Esta tltima pode ser por rein-
feccdo (quando a bactéria difere da anterior) ou por persisténcia (mesma
bactéria, sugerindo um foco urindrio mantenedor do processo).

Os fatores de risco para ITU complicada incluem sexo masculino, gra-
videz, extremos etdrios, diabetes melito, imunossupressao, uso prévio de
antibidticos, manipulacdo de vias urindrias e sintomas hd mais de sete dias.
Por outro lado, situacdes que favorecem uma maior adesividade bacteriana
as células do intréito vaginal, como inadequada resposta imunolédgica local,
diminuicdo da camada de mucopolissacarideos, mulheres jovens sexual-
mente ativas, menopausa, constipacao, uso de diafragmas e espermicidas,
além de alteracdes anatdmicas ou funcionais, sao fatores de risco para infeccao
recorrente.

Quadro Clinico

O paciente pode ser totalmente assintomdtico ou cursar com um quadro
clinico tipico de cistite, caracterizado por polaciuria, disdria, urgéncia
miccional, plenitude vesical, dor suprapubica, estranguria, mal-estar geral,
febre baixa ou até mesmo ausente, ou ainda, apresentar-se com um quadro
clinico de pielonefrite aguda, em que prevalece febre alta, calafrios, cefaléia
e dor lombar ipsilateral, podendo coexistir queixas urindrias baixas. Em
30% dos casos ha dificuldade em se distinguir pielonefrites de cistites. O
aspecto da urina pode também trazer informagdes valiosas: urina turva (pela
presenca de pidria) e/ou avermelhada (pela presenca de sangue) provocada
por célculo e/ou pelo préprio processo inflamatério. A dor lombar pode se
irradiar para o abdome ou para o(s) flanco(s) e, mais raramente, para a
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regido inguinal, situacdo a qual sugere mais fortemente a presenca de cdl-
culo, com ou sem infec¢do, na dependéncia da presenca dos outros sintomas
relacionados.

Diagndstico

Pode ser realizado por anamnese cuidadosa e exame fisico geral, auxiliado
por exame de urina e urocultura.

Exame de Urina

A presenca de um ou mais microrganismos corados pelo Gram esta rela-
cionada, em cerca de 90% das vezes, com cultura quantitativa positiva. O
encontro de mais de 20 bactérias, mdveis ou ndo, em sedimento de urina
obtida na hora do exame, também € muito significativo. A presenca de pitiria —
mais de dez leucdcitos por campo em urina centrifugada ou cinco por campo
em material ndo centrifugado — ndo € suficiente para o diagnéstico de ITU,
pois hd pidrias estéreis, tais como em pacientes com litiase urindria, candidiase
urindria, tuberculose urogenital, e em nefropatias por abuso de analgési-
cos. Cerca de 20% dos pacientes com infec¢do comprovada podem ter
contagem normal de leucécitos (bacteridria assintomadtica). O teste de nitrito
possui sensibilidade e especificidade de 90 e 95%, respectivamente. A
hematiria microscépica ¢ um achado comum em infec¢des urindrias, mas
a presencga de proteinuria € rara.

Cultura de Urina

E o método mais preciso e fidedigno, e deve ser considerado positivo na
presenca de 10° ufc/mL, apesar de 102 ufc/mL em mulheres sintomadticas
ja ser altamente indicativo de infec¢@o urindria. Eventualmente podemos
encontrar resultados falso-negativos (pionefroses decorrentes de célculos
obstrutivos, uso recente de antibiéticos, infec¢do causada por Staphylococcus
saprophyticus) ou falso-positivos (contaminacio urindria com detec¢do de
germes saprofitas). A cultura de urina quantitativa, avaliada em amostra de
urina colhida assepticamente, jato médio, pode fornecer, na maioria dos
casos, o agente etioldgico causador da infeccdo e trazer subsidio para a
conduta terapéutica. Sua importancia aumenta quando, diante de falha da
terapia empirica, possibilita a realizacdo do teste de sensibilidade in vitro
(antibiograma), o qual orientard uma nova conduta terapéutica. Um fator
limitante a importincia da cultura de urina € a demora habitualmente exigida
para a obtencdo de seu resultado. No entanto, apesar dos pacientes com
cistite ndo complicada ja se encontrarem sob tratamento empirico, quando



78  Infecgdes Urindrias

o resultado da cultura € fornecido, o exame € util por fornecer subsidios
para o seguimento do paciente, uma vez que identifica o germe responsdvel
pelo processo.

Antibiograma

Atua de maneira complementar a cultura de urina. Na rotina das cistites
ndo complicadas, sua utilidade € pequena, visto a predominancia macica e
resolutiva da terapia empirica. No entanto, naqueles casos em que ocorre
falha desse tipo de terapia, nas pielonefrites e nas infec¢des urindrias hos-
pitalares, a presenga do antibiograma ¢ de grande valia. Sua importancia
aumenta nas cistites complicadas, quando o risco de insucesso da terapia
empirica aumenta. O antibiograma fornece os antimicrobianos potencial-
mente Uteis a serem prescritos.

Hemocultura

N3ao tem nenhum valor em pacientes com cistite. No entanto, diante de um
quadro de pielonefrite, torna-se valiosa; sua positividade nessa infeccio
encontra-se entre 25 e 60% e, além da informacdo do agente etioldgico
(nem sempre identificavel na urocultura), indica risco de sepse, sugerindo
um potencial de gravidade.

Exames de Imagem

Sao importantes em situagdes especiais (menos de 10% dos casos), tais como:

* Persisténcia bacteriana, em que a possibilidade de se encontrar alte-
ragdes morfoldgicas ocorre em 30 a 40%.

* Presenc¢a de hematdria persistente.

* Pielonefrite aguda.

* Passado de cirurgia urolégica, litiase urindria, tuberculose urogenital,
bexiga neurogénica.

* ITU em recém-nascidos (independentemente do sexo), em todos os
meninos (desconsiderando a idade), em meninas maiores ¢ mulheres
s6 ap6s dois ou mais episddios comprovados.

A ultra-sonografia ¢ usada com bastante freqiiéncia pelo fato de ser
acessivel, pouco invasiva, indcua e de baixo custo, prestando-se para ava-
liar a anatomia do parénquima renal e sistema coletor. Tem como limitagdes
o fato de ser operador dependente, ndo visualizar bem segmento médio do
ureter, além de nao realizar avaliagdo funcional do rim.
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A radiografia simples pode ser solicitada em cardter complementar a
ultra-sonografia.

A urografia excretora pode esclarecer dividas em relacdo aos exames
anteriores, por definir com maior precisdo o parénquima renal e fornecer
a anatomia do trato urindrio, bem como passar informacao indireta da funcéo
renal.

Indicada na avaliacdo pediétrica, a uretrocistografia retrograda e miccional
também podem ser utilizadas na suspeita de estenose de uretra.

A tomografia computadorizada € util na suspeita de obstrug@o urindria
ndo explicada nos demais exames, assim como nos casos de abscessos renais
e perirrenais, quando a clinica for sugestiva.

O exame cintilogréfico com dcido dimercaptossuccinico (DMSA) € par-
ticularmente 1til na investigag@o de cicatrizes corticais renais, evidenciando
areas de hipoatividade ou perda de funcéo.

A cistoscopia pouco ajuda nessa situagdo especifica, devendo ser reser-
vada para demonstrar defeitos anatdomicos, cistite intersticial e tumores da
bexiga.

Tratamento

Visa erradicar as bactérias, aliviar os sintomas, prevenir lesdes renais
parenquimatosas e diminuir a possibilidade da infeccdo disseminar. Além
disso, devem-se utilizar drogas que proporcionem niveis terapéuticos sufi-
cientemente adequados no sangue e na urina, além de sensibilidade
comprovada ao germe em questdo, em especial os Gram-negativos.

Cistite Aguda

Nao complicada em mulheres, pode ser tratada por trés dias com 4cido pipe-
midico, ampicilinas, amoxacilinas, cefalosporinas, nitrofurantoina, quinolonas,
fluoroquinolonas ou sulfametoxazol-trimetoprim nas doses recomendadas.

A cistite aguda complicada deve ser tratada por no minimo sete dias,
dando-se preferéncia as fluoroquinolonas (ciprofloxacina 500mg, duas vezes
ao dia; levofloxacina 250 a 500mg, duas vezes ao dia; ou ofloxacina 200 a
300mg, duas vezes ao dia).

Quando houver quadro de reinfec¢ao, deve-se realizar tratamento profilatico
por seis a doze meses, ou dose Unica apds a relagdo sexual, podendo-se
utilizar sulfametoxazol-trimetoprim (200mg de sulfametoxazol, uma vez/
dia), nitrofurantoina (100mg, uma vez/dia), cefalexina (250mg, uma vez/dia)
ou norfloxacina (200mg, uma vez/dia). Nas pacientes em que a ITU recor-
rente estd intimamente ligada ao ato sexual, pode-se optar por doses tnicas



80  Infecgdes Urindrias

pos-coito. Em mulheres idosas, que apresentam recorréncia da ITU, €
conveniente o uso de estrogenos topicos por nove meses, no intuito de restaurar
o trofismo do muco vaginal, restabelecendo sua flora bacteriana, com con-
seqiiente eliminacido dos uropatégenos.

Pielonefrite Aguda

Deve-se instituir a terapéutica rapidamente com drogas bactericidas, a fim
de erradicar a bactéria (7 a 14 dias). Para o tratamento pode-se utilizar:
aminoglicosideos como amicacina (500mg, 12/12h, IM ou intravenosa [IV]),
gentamicina (80mg, 8/8h, IM ou IV), tobramicina (75mg, 6/6h ou 8/8h, IM
ou IV); cefalosporinas de terceira geragdo (ceftriaxona 1g, a cada 12 ou
24h, IM ou IV) ou quinolonas como ciprofloxacina (500mg, 12/12h, VO,
ou 200 a 400mg, 12/12h, IV), levofloxacina (500mg, uma vez/dia, VO),
gatifloxacina (400mg, uma vez/dia,VO, ou 200 a 400mg, uma vez/dia, IV),
ofloxacina (400mg, 12/12h, VO). A necessidade de internagdo e antibio-
ticoterapia venosa sdo recomendadas na vigéncia de impossibilidade de
hidratacdo e realizacdo da medicacdo por via oral, sinais evidentes de in-
feccao sistémica, co-morbidades com risco de complicacdes (diabetes melito,
valvulopatia, prétese valvar ou vascular, insuficiéncia cardiaca, coronariana,
renal ou hepdtica, esplenectomia, alcoolismo, senilidade ou qualquer
imunossupressdo) ou falha da terapia ambulatorial.

Bacterinria Assintomdtica

Mulheres idosas, sauddveis e sem lesdes anatdmicas ou neuroldgicas nao
precisam ser tratadas. A bacteridria assintomédtica ocorre em 5% das mu-
lheres jovens, em até 20% das mulheres em tratamento ambulatorial, em
12 a 20% dos homens com mais de 65 anos, em 25 a 40% dos idosos
institucionalizados, em 30 a 50% dos idosos hospitalizados, e em 2 a 10%
das gestantes. O tratamento € recomendado a pacientes com alto risco de
infeccdo ou com complicagdes como: diabetes melito, rins policisticos,
portadores de anormalidades neurolégicas ou anatdomicas e gestantes.

Infeccdo do Trato Urindrio na Crianca

Apresenta tratamento semelhante ao do adulto, mas as fluoroquinolonas
nao devem ser utilizadas em razdo da possibilidade de afetarem o desen-
volvimento das cartilagens. As ITU ndo complicadas costumam ceder em
7 a 14 dias de tratamento, embora periodos mais curtos possam ser suficientes
em muitos casos, em especial em meninas. As infec¢des recorrentes e aquelas
acompanhadas de refluxo vesicoureteral devem receber profilaticamente

[-81L-1¥CTL-S8-8L6



978-85-7241-718-1

Infecgdes Urindrias 81

trimetoprim-sulfametoxazol, 2 a 10mg/kg/dia, por até seis meses. O trata-
mento cirdrgico deve ser reservado a criangas que aparentemente nao estao
respondendo ao tratamento clinico.

Infecgdo do Trato Urindrio e Gravidez

A bacteritiria assintomatica estd associada a maior incidéncia de compli-
cacdes durante a gravidez, tais como: hipertensdo arterial, anemia, retardo
de crescimento fetal, aborto e prematuridade. Portanto, mesmo nesses casos
a bacteritria assintomdtica deve ser tratada por sete dias com penicilinas
ou cefalosporinas, trimetoprim-sulfametoxazol, nitrofurantoina. As sulfas
devem ser evitadas no fim do terceiro trimestre, pelo risco de kernicterus.
As fluoroquinolonas ndo devem ser usadas, pois podem afetar o desenvol-
vimento das cartilagens do feto. Nas gestantes com ITU recorrente, pode-se
utilizar a nitrofurantoina (100mg, 12/12h, VO) ou cefalexina (250mg, 12/
12h, VO) profilaticamente.

Infecgdo do Trato Urindrio no Sexo Masculino

E rara antes dos 50 anos de idade na auséncia de anormalidades urolégicas.
Pode-se utilizar sulfametoxazol-trimetoprim, ciprofloxacina, levofloxacina,
gatifloxacina, amicacina ou gentamicina. Tratar por 10 a 14 dias no mini-
mo, com cultura e antibiograma. As recidivas sao freqiientes, em especial
quando as bactérias ficam alojadas na préstata ou em pacientes cateterizados.

Infecgdo do Trato Urindrio Complicada por Causas
Uroladgicas

Tem como principais situagdes a obstrucao da via urindria por litiase, HPB,
doencgas congénitas, bexiga hiperativa, estenose uretral, neoplasias e iatrogenias.
Permanece como o germe mais encontrado a E. coli, no entanto,
Pseudomonas e Klebsiella apresentam maior viruléncia e Pseudomonas e
Enterobacter sp sdo os com maior resisténcia aos antibidticos.

O tratamento deve ser particularizado de acordo com a patologia e as
condig¢des clinicas do paciente, mas tem como pilares basicos a institui-
¢do de antibioticoterapia e a drenagem imediata das vias urindrias. As
fluoroquinolonas sdo as drogas de escolha, tendo como opgdes ainda as
penicilinas com inibidor de B-lactamases, cefalosporinas de segunda e
terceira geracdes e aminoglicosideos, com tempo de tratamento variando
entre 7 e 14.

Os calculos piélicos ou ureterais podem ser desobstruidos com urgéncia
por meio de cateter duplo J ou nefrostomia percutinea. Nos casos de pionefrose,
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a nefrectomia imediata € recomendada se a condi¢do do paciente permitir;
nos quadros sépticos, a drenagem percutinea deve preceder a nefrectomia.
Os abscessos renais menores do que 4cm podem ser conduzidos clini-
camente, a0 passo que nos abscessos maiores do que 4cm e nos perirrenais
a melhor opc¢do terapéutica é a drenagem percutinea, porém necessi-
tando, em algumas situacdes, de drenagem aberta ou até mesmo de
nefrectomia.

Lesdo da Medula Espinal

Sabe-se que a dindmica da micg¢do se torna alterada, de modo que € neces-
sdrio o uso de cateterismo intermitente limpo, com possibilidade de bacteritiria
significativa, muitas vezes assintomadtica, ndo sendo necessario, portanto,
instituir-se a antibioticoprofilaxia de rotina.
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Introducdo

Orquite aguda € uma afecciio dolorosa do testiculo que geralmente estd
associada a infec¢des do epididimo, e deve ser prontamente diferenciada
de casos de torcdo de testiculo. Abscessos de testiculo ocorrem quando hd
trombose venosa do corddo espermadtico, com conseqiiente infarto do mesmo,
e devem ser lembrados quando néo houver melhora clinica ap6s 21 dias de
tratamento antimicrobiano adequado em razao de quadro de orquiepididimites
bacterianas.

A etiopatogenia das orquites é bem conhecida, podendo ser provocada
por virus (tais como o da caxumba, que € o principal; influenza, mononucleose,
varicela), bactérias (como de sifilis, gonorréia, clamidias, tuberculose), fungos
e outros parasitas; a disseminacdo desses germes pode se dar por via hema-
togé€nica ou por contigiiidade nos casos de orquiepididimites. Habitualmente
as orquites evoluem bem, com resolucio do quadro clinico apés trés a cinco
dias de antibioticoterapia no caso das bacterianas, e de forma espontanea,
apds uma semana, nas virais.

A orquite provocada pelo virus da caxumba, que pertence ao género
Paramyxovirus e a familia Paramyxoviridae, ¢ a causa mais freqiiente de
infecgdo testicular, sendo comum apds a puberdade. Em geral € unilateral
e, na maioria dos casos, benigna, apresentando resolucio espontdnea. Em
cerca de metade dos pacientes pode haver atrofia testicular sem, no entanto,
ocorrer infertilidade (mesmo que essa seja bilateral).
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Os abscessos testiculares ocorrem em decorréncia de flebite e trombose
das veias do cord@o espermadtico, causados por germes Gram-negativos que
se localizam no epididimo levando a formacdo de pus nessa estrutura.

Com relagdo ao quadro clinico, podemos encontrar manifestacdes
sistémicas como parotidite, tonsilite, pneumonia, meningite ou sintomas
gripais os quais irdo preceder aproximadamente uma semana o quadro de
orquite, nas infec¢des virais. Nas infecgdes bacterianas, a orquite ocorre
posteriormente a infec¢des do trato urindrio, prostatites, ou apds procedi-
mentos endoscépicos ou sondagem vesical.

No exame fisico € encontrado aumento doloroso do volume testicular,
ou seja, hidrocele (que dificulta o exame das estruturas intratesticulares).
O paciente encontra-se ansioso, febril, inquieto, com nduseas e vOmitos.
Nos abscessos testiculares, o quadro clinico € semelhante, acrescido da
perda dos limites entre testiculo e epididimo e sinais inflamatérios locais.
Quando surgem fistulas purulentas no escroto ha alivio da dor e manifes-
tagdes clinicas do paciente.

Diante do quadro clinico, o diagndstico e o tratamento ndo devem tar-
dar. E imperiosa a diferenciagio entre torcdo de testiculo e orquite/epididimite
para direcionamento do tratamento e, para isso, a ultra-sonografia com Doppler
colorido e a cintilografia do testiculo com tecnécio 99m permitem diferen-
ciar as duas patologias quando ha divida diagndstica. Caso esses exames
ndo estejam disponiveis no momento, em determinado Servico, ndo se deve
postergar o procedimento cirtirgico pois a tor¢do de testiculo exige trata-
mento precoce a fim de se evitar seqiielas do paciente (“castragao negligente’)
e problemas médico-juridicos.

Raramente, alguns tumores malignos do testiculo podem surgir com dor
subita e sinais inflamatérios locais, podendo confundir o médico assisten-
te. Nesses casos, deve-se dosar alfafetoproteina e fracio beta da gonadotrofina
coridnica humana a fim de dirimir ddvidas diagnésticas (resultados nega-
tivos néo excluem neoplasias).

O tratamento deve ser direcionado de acordo com a etiologia da orquite.

Nas de origem viral, o tratamento € sintomdtico como suspensao escrotal,
repouso, gelo local, antiinflamatérios ndo-hormonais ou hormonais. Isso
ndo altera a evolucdo da doencga ou o quadro ja instalado, mas promove
reducdo do desconforto do paciente e da dor local.

Nas de origem bacterianas, € recomendado o uso de fluoroquinolonas
(ciprofloxacina 500mg, por via oral [VO], duas vezes ao dia, por 15 dias)
ou de aminoglicosideos (amicacina 500mg, por via intramuscular [IM],
duas vezes ao dia, por oito dias; gentamicina 120mg, IM, duas vezes ao
dia, por oito dias). Quando houver infeccdes causadas por clamidias, asso-
ciar doxiciclina 100mg, VO, duas vezes ao dia, por 10 a 14 dias ao esquema
citado anteriormente.

Nos abscessos testiculares, o tratamento indicado € a orquiectomia, ndao
bastando apenas a drenagem do abscesso escrotal.
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Introducdo

E a situacdo clinica decorrente da passagem forgada da glande por um orificio
prepucial estreitado, sendo o retorno da glande a posi¢ao inicial prejudicada
ou impossibilitada pelo extenso edema na regido coronal. Ocorre princi-
palmente em homens nio circuncidados com anel de fimose. Deve-se, entdo,
diagnosticar a parafimose pronta e rapidamente.

Em pacientes com orificio prepucial estreitado, deve-se reduzir o prepticio
para sua posi¢do inicial, quando ocorre manipulacio peniana, evitando assim
um episédio de parafimose iatrogénico. E importante a distingdo entre fimose
(condi¢do clinica ndo emergencial) de parafimose (emergéncia).

Etiologia

Uma causa freqiiente de parafimose € a iatrogénica (cateterizacio vesical
com sonda de Foley, cistoscopias ou outras manipulacdes penianas), em
que o médico desatentamente ndo retrai novamente o prepucio para a sua
posicdo original. Causas menos freqiientes sdo: apds priapismo ou dano
auto-infligido ao pénis.

Fisiopatologia

Quando o prepucio € retraido formando um anel fibrético em torno da glande,
por um tempo prolongado, ocorre uma congestao linfatica seguida de conges-
tao venosa que aumenta ainda mais a estenose, comprimindo o sulco balano-
prepucial, podendo eventualmente causar uma insuficiéncia arterial. Como
resultado da isquemia peniana e do ingurgitamento vascular, a glande e o prepucio
se tornam cada vez mais edemaciados, piorando gradualmente o processo.



88  Parafimose

Clinica

Em geral os pacientes podem apresentar dor peniana associada a distria.
A glande mostra-se edemaciada e envolta por uma faixa circular de prepucio
estreitado na regido coronal. O corpo peniano geralmente € flacido e indolor.
Em casos extremos, € possivel encontrar dreas isquémicas.

Tratamento

Prontamente deve-se reduzir o edema e retrair o preptcio até sua posicio
original. Para aliviar a dor dos pacientes, pode-se realizar o bloqueio do
nervo pudendo antes de qualquer manobra peniana.

A redugdo manual pode ser feita utilizando-se gelo para diminuir o edema
ou realizando-se uma compressdo manual peniana distal em torno da glande
e do preptcio, com posterior redu¢do do mesmo.

A terapia farmacoldgica € realizada com uso de hialuronidase no prepucio,
onde hd uma maior difusdo de liquidos dessa regido com diminuicdo do

Figura 11.1 — (A e B) Parafimose. (C e D) Fimose.
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edema local. J4 o uso do acticar granulado mostrou ser eficiente com base
no principio da transferéncia de liquidos por gradiente osmotico.

Na técnica de puncio realizam-se varios furos (com agulha hipodérmica)
diretamente no edema prepucial, com saida de transudato, diminui¢do do
edema e facil reducdo do prepucio a posicdo original.

A pele do preptcio, apds tornar-se menos edemaciada, pode ser reduzi-
da colocando-se os dedos indicador e médio atrds do anel fibrético e
empurrando a glande no sentido oposto com os dedos polegares.

Caso ndo se obtenha sucesso com essas modalidades de tratamento, pode-
se realizar uma sec¢do dorsal do anel prepucial fibrético apés a realizagdo
da anestesia do nervo pudendo. O prepticio € reduzido e a incis@o € apro-
ximada com fio 4.0 absorvivel.

E recomendada a realizagdo da postectomia em data futura da ocorrén-
cia do episddio de parafimose, de modo que os pais ou responsdveis devem
ser informados de possiveis situacdes semelhantes até a cirurgia definitiva.

BIBLIOGRAFIA

CHOE, J. M. Paraphimosis: current treatment options. Am. Fam. Physician, v. 62, n. 12,
p. 2623-2626, Dec. 2000.

LITTLE, B.; WHITE, M. Treatment options for paraphimosis. Int. J. Clin. Pract., v. 59,
n. 5, p. 591-593, May 2005.

LIZKY, G. M. Reduction of paraphimose with hyaluronidase. Urology, v. 50, n. 1, p.
160, Jul. 1997.

TURNER, C. D.; KIM, H. L.; CROMIE, W. J. Dorsal band traction for reduction of
paraphimosis. Urology, v. 54, n. 5, p. 917-918, Nov. 1999.






Capitulo 12

978-85-7241-718-1

Pionefrose e Abscesso
Perirrenal

Alberto Azoubel Antunes

Introducdo

As infecgdes urindrias constituem uma importante causa de morbidade,
sendo responsaveis por mais de um milhao de internagdes hospitalares por
ano nos Estados Unidos. A pionefrose e os abscessos perirrenais represen-
tam duas importantes complica¢cdes das infec¢des urindrias e sdo, muitas
vezes, um grande dilema diagndstico. Neste capitulo, sdo destacados resu-
midamente os principais aspectos de fisiopatologia, diagndstico e tratamento
dessas duas complicacdes uroldgicas.

Pionefrose

O termo pionefrose refere-se a uma hidronefrose infectada associada a uma
destruicdo supurativa do parénquima renal, no qual ocorre perda quase total
de sua fungdo. O limite entre a hidronefrose infectada e a pionefrose &
muitas vezes dificil de ser detectada clinicamente. O diagndstico e o trata-
mento precoce da pionefrose sdo essenciais para evitar a perda permanente
do parénquima renal e prevenir a sepse.

Qualquer fator que induza a estase urindria pode evoluir para pionefrose.
As principais causas de estase urindria s@o calculos pélvicos ou ureterais
obstrutivos, bexiga neurogénica, hiperplasia prostdtica benigna, estenoses
da juncao ureteropélvica, neoplasias e anomalias congénitas. Outras cau-
sas menos freqiientes incluem trauma, alcoolismo, bidpsia renal, administragao
de corticosterdides, prostatites, tuberculose urindria, doenca renal policistica
e hemodidlise.
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Apresentacdo Clinica

Como a pionefrose também compromete o parénquima renal, os pacientes
geralmente se apresentam bastante combalidos, com febre alta, calafrios,
dor e hipersensibilidade no flanco. Algumas vezes, entretanto, € possivel
que o paciente se apresente apenas com temperatura elevada e com uma
queixa vaga de desconforto abdominal. E muito comum a ocorréncia de
histéria prévia de litiase urindria, infecc@o ou antecedente cirtdrgico. Se o
ureter estiver completamente obstruido, a bacteridria pode estar ausente.

Achados Radiolédgicos

Os achados radiolégicos dependem do grau e do tempo de duracdo da
obstrucdo do trato urindrio. A urografia excretora pode revelar, em metade
dos casos, um rim hidronefrético com pouca ou nenhuma fun¢do. Retardo
na eliminacao do contraste ou exclusdo funcional do rim pode estar presente.
Célculos urindrios podem ser vistos em até um terco dos casos. Em relagdo
aos achados ultra-sonogréficos, quatro padrdes podem ser encontrados: ecos
persistentes da por¢do inferior do sistema coletor; presenca de niveis de
debris fluidos que se movem de acordo com a posi¢do do paciente; ecos
com sombra acustica posterior em razio da presenca de ar no sistema coletor;
e finalmente a presenga de ecos fracos por meio do sistema coletor dilata-
do. Se uma pielografia ascendente € realizada, em geral € encontrada uma
obstrucdo ureteral com uma falha de enchimento irregular na pelve renal,
em razdo do sedimento purulento.

Tratamento

O tratamento adequado da pionefrose consiste na administrag@o de antibi-
6ticos e na drenagem da pelve renal infectada. Se possivel, a drenagem
pode ser realizada por meio da coloca¢@o de um cateter duplo J ou de nefros-
tomia percutanea. Quando o paciente se encontra hemodinamicamente estavel,
outros procedimentos sdo necessdrios para identificagdo e tratamento da
causa da obstrucao.

Abscesso Perirrenal

Os abscessos perirrenais se localizam entre o rim e a cdpsula de Gerota.
Em razao de seu quadro clinico inespecifico, seu diagndstico € muitas vezes
demorado, o que contribui em parte para taxas de mortalidade de até 56%
observadas nesses casos.

Os abscessos perirrenais originam-se basicamente de duas maneiras: a
partir do préprio rim, por extensdo de uma infeccdo urindria ascendente,
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ou por via hematogénica, a partir de outros locais de infec¢do, sendo con-
siderados primadrios e secundarios, respectivamente. Quando o abscesso
rompe a fascia de Gerota, torna-se pararrenal. Estes dltimos também po-
dem se formar por contigiiidade, por meio da extensdo de infec¢des em
outros 6rgdos como o intestino, pancreas ou mesmo a cavidade pleural.

Ha cerca de 50 anos, a infec¢do cutdnea com contaminagdo dos rins por
via hematogénica era a forma mais freqiiente de origem dos abscessos renais
e perirrenais. Nesses casos, a infeccdo se dava freqiientemente por Gram-
positivos como Staphylococcus aureus. Atualmente, com o uso excessivo
dos antibidticos para tratamento das infecgdes de pele e de feridas, essa
forma de contaminacio se tornou bastante rara e é encontrada apenas nos
usudrios de drogas intravenosas e em pacientes com afecgdes dermatolédgicas,
de modo que a via ascendente tornou-se a principal forma de contamina-
¢do. Dessa forma, as principais bactérias envolvidas nesse processo sdo os
Gram-negativos, como E. coli e P. mirabilis, responsdveis por cerca de 30
e 44% dos casos, respectivamente. Outras bactérias, como Pseudomonas
sp, bactérias anaerdbias obrigatdrias, fungos e Mycobacterium tuberculosis
também podem ser responsaveis.

Apresentagdo Clinica

O diagnéstico dos abscessos perirrenais geralmente nao pode ser feito apenas
por anamnese e exame fisico, em virtude da baixa especificidade dos sin-
tomas. Mais da metade dos pacientes pode apresentar sintomas por mais de
14 dias. Os sintomas observados com mais freqiiéncia nos pacientes com
abscesso perirrenal sdo dor abdominal ou no flanco, febre, calafrios e disuria.

L

Figura 12.1 - (A e B) Abaulamento em flanco esquerdo decorrente de um
volumoso abscesso perirrenal. Fotos cedidas pelo Dr. Alesse Ribeiro.
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Nos casos de abscessos volumosos, pode-se observar a presenga de uma
massa palpavel no flanco.

Até 42% dos pacientes podem ser diabéticos e metade deles pode apre-
sentar calculo renal associado (Fig. 12.2).

O uso de drogas intravenosas e a imunossupressao sdo outras condicdes
predisponentes.

Exames Complementares

As culturas de urina nd@o sdo um bom método de diagndstico, pois podem
se apresentar negativas em até dois ter¢os dos casos. Da mesma forma, em
mais da metade dos casos as hemoculturas também podem ser negativas.
Quando as culturas s@o positivas, em 25% dos casos sdo polimicrobianas.

Com relacio aos exames de imagem, a radiografia simples do abdome
pode apresentar sinais indiretos como apagamento da borda do misculo
psoas, borramento ou auséncia das sombras renais. Esses achados sdo pro-
vocados por edema ou supurag@o no tecido gorduroso adjacente a essas
estruturas, e estdo presentes em cerca de 50% dos casos. Curvatura da coluna
lombar para o lado do abscesso também pode estar presente em até 50%
dos casos. Célculos ou presenca de gés no retroperitonio sdo outros achados
indiretos observados (Fig. 12.3).

o AT T ——

NP s

Figura 12.2 - Nefrectomia por pielonefrite crénica calculosa em paciente
com abscesso perirrenal.
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Figura 12.3 - Radiografia simples do abdome mostrando calculo renal em
paciente com abscesso perirrenal.

Em até 40% dos casos o exame pode estar normal. A urografia excretora
¢ um pouco mais sensivel, detectando alguma anormalidade em até 80%
dos casos. Achados inespecificos freqiientes sdo: retardo na eliminac¢ao do
contraste ou exclusdo renal do lado comprometido, caliectasias, litiase renal
e deslocamento renal pelo efeito de massa do abscesso. A ultra-sonografia
do abdome pode demonstrar a presenga de uma colecdo ou massa perirrenal. A
tomografia computadorizada representa o melhor método de imagem para
avaliar os abscessos perirrenais. Esse exame permite uma visualizag@o mais
precisa da anatomia renal. Normalmente os abscessos se apresentam como
lesdes hipodensas as quais, apds a injecao de contraste, tornam-se hiperdensas
apenas na periferia.

Diagnéstico Diferencial

Entre os principais diagnésticos diferenciais dos abscessos perirrenais estdo
inclusos os cistos hemorragicos, multiloculares, parasitarios, algumas for-
mas de carcinoma cistico, infartos renais, traumatismos renais com
extravasamento de sangue e urina, ruptura renal espontanea e tumores.

Tratamento

Os pacientes com diagndstico de abscesso perirrenal devem sempre rece-
ber antibioticoterapia intravenosa por pelo menos duas a trés semanas. Nos
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casos de pequenas colecdes perirrenais (em geral menores que 3cm), sem
lesdo parenquimatosa associada, o tratamento pode ser feito por meio de
drenagem percutanea do abscesso. O material coletado deve ser sempre
mandado para cultura. Nos casos de grandes colegdes perirrenais ou cole-
¢Oes que apresentam sinais de destruicdo parenquimatosa associada, a
drenagem cirdrgica aberta oferece melhores resultados. Nos casos em que
existe grande destrui¢do do parénquima renal pode ser necessdria a reali-
zacdo de nefrectomia a fim de garantir a resolu¢éo do processo infeccioso.
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Priapismo

Ricardo Matias Lopes
Flavio Luis Ortiz Hering

Introducdo

Descrito por Callaway em 1924, o priapismo refere-se a ere¢do peniana
prolongada e persistente nao relacionada ao desejo sexual.

Acima dos 35 anos, a incidéncia pode atingir trés a cada 100 mil ho-
mens ao ano. Metade dos casos sdo idiopdticos, e a outra metade € secunddria.

Tipos
Alto Fluxo

Geralmente indolor, caracterizado pelo aumento do fluxo arterial com re-
torno venoso normal e aumento da pressao de oxigénio. Ocorre com menos
freqiiéncia que o de baixo fluxo e, na maioria das vezes, tem como causa
o traumatismo perineal ou peniano.

A ultra-sonografia com Doppler e a gasometria cavernosa (em geral com
valores acima de 75SmmHg) podem diferencid-lo do de baixo fluxo.

Baixo Fluxo

Estd associado a diminui¢do do retorno venoso e a hipdxia tecidual por
estagnagdo do sangue venoso. Eo tipo mais freqiiente, geralmente provo-
cado por vasodilatadores cavernosos, alteragdes hematoldgicas, medicamentos
e neoplasias.

Etiologia

* Idiopatico (quase metade dos casos).

* Drogas vasodilatadoras cavernosas usadas em diagndstico e tratamento
da disfuncao erétil (fentolaminas, prostaglandinas, etc.), responsavel
por alto indice do priapismo secunddrio.
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* Anemia falciforme.

¢ Policitemia.

e Leucemias.

* Tromboflebite pélvica.

* Neoplasias.

e Traumas pélvicos, perineais ou penianos.

* Qutras drogas (psicotrépicos, heparina, dlcool, maconha, cocaina, etc.).
* Nutricdo parenteral prolongada.

Fisiopatologia

Oclusdo ou trombose dos corpos cavernosos, provocando dificuldade do
retorno venoso, hipéxia tecidual com acidose, codgulos e, com isso, uma
autoperpetuacdo do processo, resultando em lesdo das células do corpo
cavernoso que pode ocasionar fibrose e perda permanente da ere¢do, caso
permaneca por tempo muito prolongado.

A alteracdo da viscosidade sangiiinea provocada por algumas doengas
hematolégicas pode iniciar o processo obstrutivo, assim como traumatismos
e formagdo de codgulos intracavernosos.

Quadro Clinico

Em geral o paciente refere histéria de ere¢do dolorosa por vdrias horas ou
até mesmo por vdrios dias. Os corpos cavernosos sdo tirgidos ou semi-
turgidos a palpacao, e a glande e o corpo esponjoso estao flacidos, contrastando
com a ere¢do normal. A mic¢do pode ficar mais dificil e ocorrer até retengao
urindria. Embora metade dos priapismos sejam idiopaticos, doencas hema-
tologicas devem ser investigadas (hemograma, provas de falcizagao, etc.).

Tratamento

Medicamentoso

Deve ser iniciado o quanto antes, com sedacdo do paciente e hiper-hidratacao
para diminuir a viscosidade sangiiinea e o hematdcrito, além de também
remocao dos codgulos.

Lavagem dos corpos cavernosos com drogas vasoativas diluidas em soro
fisiolégico (adrenalina, epinefrina, metaraminol, fenilefrina, etc.); por exemplo,
10mL de solug@o 1:1.000 de epinefrina em 500mL de soro fisiologico a 0,9%.

Em alguns casos, a raquianestesia pode ser tentada.
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Figura 13.1 - (A e B) Priapismo em paciente de 18 anos sabidamente portador
de anemia falciforme. Fotos cedidas pelo Dr. Alesse Ribeiro.

Ciriirgico

Baseia-se na formacdo de shunts para drenar os corpos cavernosos.

Técnica de Al-Ghorab

Criaco de uma fistula entre a glande e os corpos cavernosos sob visao direta, com
realiza¢@o de uma incisdo nas partes superior e proximal da glande (ver Fig. 13.2
adiante).
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Figura 13.2 — (A-C) Etapas da correcdo de priapismo pela técnica de Al-
Ghorab (abertura do tecido esponjoso até o corpo cavernoso; fechamento da
incisao, deixando-se em comunicacdo 0 corpo esponjoso com O cavernoso; e
aspecto final apds trés meses da cirurgia). Fotos cedidas pelo Dr. Alesse Ribeiro.

Técnica de Winter

Cria-se, por meio de uma agulha de bidpsia, uma fistula entre a glande e os
corpos cavernosos. Os fragmentos devem ser retirados. Em geral, utiliza-se
agulha travenol.
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B C

Figura 13.3 — Anastomose caverno-cavernosa: incisdao na base do pénis (A);
Faz-se uma janela entre os corpos cavernosos (B) e procede-se a anastomose
entre eles (C).

Técnica de Grayhack

Consiste em anastomose safeno-cavernosa, sendo pouco utilizada atual-
mente. E reservada aos casos refratarios aos outros tratamentos.

Anastomose Esponjoso-cavernosa Perineal

Também € pouco realizada atualmente.
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Retencdo Urindria Aguda

Paulo Roberto Rodrigues
Ricardo Matias Lopes

Introducao

A retencdo aguda de urina, com a total impossibilidade de esvaziamento da
bexiga, representa o limite mais distante do espectro de disfungdes miccionais,
urgenciando pronta drenagem da bexiga em razdo da dor provocada por
essa situagdo.

De instalagdo subita, caracteriza-se por forte dor supraptibica e tumoragdo
no abdome inferior, representada pela distensdo da bexiga.

Etiopatogenia

Para se entender como ocorrem 0s processos de reteng@o urindria, € neces-
sdrio entender alguns conceitos bdsicos.

Reflexo da Micgio

A medida que a bexiga vai se enchendo de urina, os receptores sensoriais
presentes em seu interior percebem o estiramento da parede vesical, pro-
movendo aumento da amplitude das contragdes detrusoras. Esses sinais
sensoriais sdo conduzidos aos segmentos sacrais da medula espinal pelos
nervos pélvicos, retornando depois, por via reflexa, para a bexiga, apos
serem modulados pelos centros nervosos supratentoriais, de acordo com o
desejo voluntdrio e as conveniéncias sociais, e pelos tratos espinotalamicos,
rubro-espinais e espino-espinais. A medida que a bexiga continua se en-
chendo, os impulsos nervosos arregimentam maior quantidade de neurdnios
envolvidos na mic¢do, aumentando a sensagdo da necessidade de micg¢ao.

Essa orquestragcdo neuroldgica por vias diferentes, mas diretamente
interconectadas, induz uma contra¢do do assoalho pélvico e no esfincter
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uretral externo, evitando as perdas urindrias involuntdrias. No extremo do
enchimento vesical, ou no momento em que o individuo determina volun-
tariamente a micgao, o reflexo se modula de maneira a relaxar o esfincter
uretral durante a contragio vesical, minimizando a forcga (pressdo) exigida
da bexiga para que esta se esvazie.

Fisiologia da Miccdo

A funcio vesical acontece em duas fases, ou seja, fase de armazenamento
ou enchimento e fase de esvaziamento. A fase de armazenamento caracte-
riza-se pelo acimulo de urina na cavidade vesical sob baixa pressido. Durante
a fase de enchimento, até que um volume adequado de urina tenha sido
armazenado o sistema neurolégico consciente ndo tem percepgdo clinica
do volume armazenado. Portanto, um periodo de imperceptibilidade, se-
guido de conscientiza¢do do enchimento, para em seguida se determinar
voluntariamente o momento de urinar, € um elemento-chave da funcio vesical.

A fase de esvaziamento acontece com a estimulagdo da contracdo do
detrusor associada ao relaxamento esfincteriano e dos muisculos do assoalho
pélvico. A interacdo de ambos caracteriza o sinergismo vesicoesfincteriano.

Causas de Retencado

Como mencionado, a retengdo urindria representa o extremo do espectro
da dificuldade de eliminagdo urindria.
Essa situag¢do pode decorrer de:

* Evento ou processo que aumenta a resisténcia ao fluxo de urina (por
exemplo, estenose de uretra).

* Alteragdes no sistema nervoso que diminuem a percepg¢ao consciente
da plenitude vesical.

* Uso de drogas (que diminuem a percep¢ao consciente da plenitude vesical
e/ou aumentam a tonicidade muscular do assoalho pélvico e do esfincter).

e Interrupcao abrupta das vias neuroldgicas envolvidas na mic¢do (por
exemplo, traumatismo raquimedular).

* Distensdo vesical intensa (por exemplo, pds-operatérios).

Diagndstico

Entende-se por retencdo urindria a subita incapacidade de urinar. H4, no
entanto, duas vertentes distintas do diagndstico de reten¢do urindria aguda.

A primeira € muito dolorosa (retencio urindria de alta pressio) e a segunda
€ muito pouco dolorosa (retencdo urindria de baixa pressdo), instalada de
maneira insidiosa e cronica.
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Figura 14.1 - (A e B) Pacientes com quadro de retencdo urinaria aguda
apresentando abaulamento da regido hipogastrica (“bexigoma”).

A retencdo urindria aguda € facilmente reconhecida no pronto-socorro
pelo grau impressionante de dor e desconforto abdominal motivado pela
excessiva distensdo vesical decorrente da incapacidade de esvaziar a bexiga.

Ao contrdrio do que se imagina, o globo vesical comeca a ser palpavel
com volumes superiores a 300mL, mas retencdes urindrias dolorosas po-
dem ndo ser facilmente palpdveis, pois, como mencionado, a dor decorre
da distensdo das paredes vesicais, o que, portanto se relaciona com a elas-
ticidade vesical e ndo com o volume. Dessa forma, um quadro de retencao
urindria pode acontecer mesmo com volume vesicais relativamente peque-
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nos (300 a400mL), o que j4 seria suficiente para provocar isquemia e distensao
excessiva da bexiga. Nesse particular, exame de ultra-sonografia pélvica ou
mesmo o cateterismo uretral diagnéstico pode revelar o diagndstico insuspeito.

Interessante notar que a drenagem de volume equivalente a apenas 4%
do volume retido promove tal alivio da tenséo vesical que a dor € aliviada de
imediato.

Algumas vezes, no entanto, pode haver hematiria terminal ou com ini-
cio apds a drenagem do volume mencionado, decorrente da descamagao do
epitélio ja isquémico.

Nao obstante pensar que a drenagem vesical € a solucdo do problema,
reconhece-se hoje que a isquemia da musculatura vesical, decorrente da
distensao vesical, impinge lesdes irreversiveis a musculatura, diminuindo
a capacidade contritil do 6rgdo imediatamente apds a drenagem, mas que
se mantém, em estudos experimentais, até 12 semanas.

Num outro extremo, mas bem menos conhecido, a retenc¢do urindria cronica,
corresponde a 5% das retengdes urindrias agudas que chegam aos prontos-
SOCOITOS.

Caracteriza-se por globo vesical francamente palpéavel e razdo do exces-
sivo volume retido (em geral sempre maior que 600mL, mas ndo raramente
acima de 1.500mL). Tal achado ja demonstra a cronicidade da situagdo,
com estiramento progressivo, insidioso e aditivo do residuo vesical que se
mantém e aumenta a cada ciclo miccional, ao longo dos anos.
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Figura 14.2 — Resposta detrusora com uso de estimulagao elétrica imedia-
tamente antes, imediatamente apds, e apés quatro semanas de distensao
vesical prolongada. Adaptado de Mills et al.l.
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Se desconhecido pelo médico atendente, pode provocar erros grosseiros
resultando em laparotomias inapropriadas e custos elevados da investiga-
¢d0, uma vez que a massa abdominal € visivel.

Em ambas as situacgdes, parece haver um consenso médico na literatura,
apesar de pouco praticado, de que a drenagem suprapubica apresenta for-
midaveis vantagens dos indices de infec¢io ou outras iatrogenias decorrentes
da sondagem uretral. Deve-se lembrar que um traumatismo uretral iatrogénico,
com estenose uretral secundaria, embora sé se manifeste meses mais tarde,
raras vezes pode ser tratado satisfatoriamente de maneira definitiva, sendo
errdneo conceber que tal evento € raro.

Horgan et al. compararam os dois métodos de drenagem vesical num
segmento de trés anos apds a cateterizacdo (supraptibica ou uretral), em
que comprovaram que pacientes com cateterizacio uretral apresentavam
40% de infeccdo do trato urindrio e 17% de estenose uretral versus 18% e 0%
naqueles com derivacdo suprapubica, respectivamente?.

Ap6s a drenagem urindria com melhora da dor deve-se prosseguir com
as investigag¢des para esclarecimento dos motivos que levaram a retencdo
urindria.

Antecedentes de cirurgias uroldgicas ou sondagem uretral prévia podem
ser investigadas com uretrocistografia retrograda ou cistoscopia.

Nao obstante, o quadro de retengdo decorre de faléncia da musculatura
detrusora, e ndo da gravidade da obstru¢do infravesical. Em outras pala-
vras, € a incapacidade de contracdo detrusora em promover tal pressao para o
esvaziamento vesical, que € o fator determinante da ocorréncia da retencao.

Tendo esse relevante aspecto em mente, ndo € de se estranhar que a
ocorréncia das retencdes urindrias seja maior quanto mais idoso for o pa-
ciente, com especial destaque para os homens, em que a hiperplasia prostética
benigna agrava o processo obstrutivo em conjun¢do com a deterioracao
funcional da musculatura detrusora.

Tratamento

Homens

Em pacientes masculinos e neurologicamente normais, recomenda-se
empiricamente a retirada da sonda ap6s trés a cinco dias, em média, pre-
cedida do uso de a-bloqueadores. Pacientes com mais de 75 anos de idade,
volume vesical drenado superior a 1.000mL e pressdo médxima de contra-
¢do do detrusor inferior a 35cmH,O tém grande chances de insucesso nesse
tipo de conduta, pois a chance de se estar diante de um quadro de hipotonia
vesical € grande.
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Obviamente, a terapéutica cirdrgica desobstrutiva do tecido prostético é
um recurso valido, mas deve-se estar atento de que a persisténcia da difi-
culdade miccional, ainda que diante de cirurgia realizada com sucesso, existe
e ¢ real. Essa situacdo € tdo real que alguns servigos preconizam o regime
de cateterismo intermitente e reavaliagcdo urodinamica em 60 dias, antes da
proposta cirudrgica desobstrutiva.

Aqueles pacientes cuja reten¢do urindria tem por pano de fundo uma
situacdo neurologicamente estabelecida (espinha bifida, lesdes do disco
intervertebral, doenga de Parkinson, danos espinais ou tumores) beneficiam-
se com o uso de cateterismo intermitente e limpo, de modo que o tratamento
cirdrgico desobstrutivo nao deve ser op¢do de eleicao ainda que possa ser
contemplado.

Mulheres

A incidéncia de retengdo urindria em mulheres é de aproximadamente
7:100.000 por ano e de 1:13 (mulheres:homens). Causas psicogénicas,
neurolégicas, pds-operatorios de cirurgias pélvicas ou ginecoldgicas e cis-
tites, entre outras, podem precipitar retengdo urindria em mulheres.

Mais uma vez, pelas causas relacionadas fica clara a participagcdo de
uma disfun¢do neurolégica precipitante da retengao.

Brubanker, num elegante estudo, demonstrou que pacientes com reten-
¢do urindria apds vesicossuspensdo apresentavam, de fato, hipertonia do
assoalho pélvico e esfincter uretral externo, como elementos decisivos para
a retenc¢do, havendo pouca relagdo com o processo obstrutivo em si decor-
rente da cirurgia.

Da mesma maneira, o grupo britdnico demonstrou que mulheres neuro-
logicamente normais, com quadro de reten¢do urindria aguda priméria (sem
causa aparente) e submetidas a biépsia do musculo esfincteriano, apresen-
tavam hiperatividade e hipertonia muscular.

Ainda que antidepressivos, antipsicéticos ou ansioliticos possam pro-
mover hiperatividade esfincteriana ou hipotonia vesical, facilitando a retencao
urindria, fica claro que essa situacdo pode ocorrer idiossincraticamente.

A utilizagao de a-bloqueadores e/ou anticolinérgicos, associada ao regime
de biofeedback, parece ser a melhor opcéo, embora a injegao de toxina botulinica
ou mesmo a esfincterotomia possa ser requerida em casos extremos.
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Traumatismo Genital

Cristiano Silveira Paiva
Rodrigo Ketzer Krebs

Pénis
O comprometimento peniano € uma causa relativamente rara nos prontos-

socorros e, quando presente, geralmente se caracteriza por fratura peniana,
amputacdo, lesdes penetrantes e corpos estranhos.

Fratura de Pénis

E uma emergéncia urolégica incomum, caracterizada pela ruptura trauma-
tica da tunica albuginea do corpo cavernoso peniano. Ocorre quase que
exclusivamente durante a erec¢do e a causa mais comum € durante o intercurso
sexual com a parceira cavalgando sobre o pénis — on top —, correspondendo
de 33 a 58% de todos os casos. A lesdo € habitualmente transversa e distal
ao ligamento suspensor do pénis, podendo apresentar de 0,5 a 4cm. A triade
classica referida pelos pacientes € representada por estalido, detumescéncia
rapida e dor local. Durante o exame fisico € observado hematoma em circun-
feréncia e restrito ao pénis em razao da integridade da fdscia de Buck (ver
Fig. 15.1, A adiante). O exame local ¢ dificultado pela intensa dor local e
pelo hematoma. A presenca de sangue no meato uretral indica lesao uretral
concomitante, que estd presente em aproximadamente 20% dos casos. A
investigacdo radioldgica pode ser realizada por meio de ultra-sonografia
do corpo peniano, cavernosografia e uretrocistografia retrégrada. O obje-
tivo do estudo radioldgico € determinar o local da les@o e a presenga ou ndo
de lesdo uretral. Atualmente a ressonancia magnética do pénis € utilizada
com alta sensibilidade e especificidade para identificacdo das lesdes da tinica
albuginea e uretrais. O tratamento consiste em sutura da tdnica albuginea,
que deve ser abordada por incis@o subcoronal com desenluvamento do pénis
(ver Fig. 15.1, B adiante). Um cuidado técnico importante apds a corre¢ao
da les@o € a indugdo da ere¢co com solucdo salina a 0,9%, com o objetivo de
identificar uma possivel curvatura iatrogénica que deve ser corrigida no mesmo



112

Traumatismo Genital

Figura 15.1 — (A) Fratura de pé-
nis. Hematoma restrito a fascia de
Buck. (B) Desenluvamento peniano,
identificacdo e correcdo da lesao.
(C) Pés-operatério. Fotos cedidas
pelo Dr. Cristiano Paiva.
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ato (Fig. 15.1, B). Esse procedimento tem baixa morbidade e a maioria dos
pacientes evolui com poténcia sexual preservada. Caso haja atraso na abor-
dagem, superior a 24h, as chances de fibrose e deformidade peniana aumentam.

Amputagdo do Pénis

E uma emergéncia urolégica complexa, pois envolve dano a imagem fisica,
comprometimento da funcio sexual e reprodutiva, além de reflexos psico-
l6gicos importantes. As causas mais comuns sdo automutilagdes por surtos
psicéticos (87%), distirbios sexuais (rejeicao do falo — transexuais), fana-
tismos religiosos, crimes passionais e traumas. A amputacdo pode ser total
ou parcial, e 0 mecanismo de lesdo cortante ou lacerante. Avaliacdo clinica
completa e coleta de exames hematoldgicos sdo importantes, pois em geral
o paciente apresenta-se com quadro de choque hipovolémico grave, com
necessidade de transfusdo. O segmento amputado, caso disponivel, deve
ser colocado em saco plastico hermético, contendo solucdo salina e acon-
dicionado em um segundo recipiente, de preferéncia térmico, contendo
gelo picado. A viabilidade poderd chegar até 24h quando em isquemia fria
e 6h em isquemia quente; nesses casos, o reimplante sempre deve ser ten-
tado. A cobertura antibidtica deve ser de largo espectro, contemplando germes
Gram-positivos e negativos, além de anaerdbios. Para o sucesso do proce-
dimento sdo necessdrios alguns detalhes técnicos seqiienciais importantes:

e Controle proximal do sangramento geralmente por garroteamento.

e Desbridamento cuidadoso das extremidades, com individualizagdo das
estruturas anatomicas.

 Espatulagdo da uretra e anastomose meticulosa em dois planos (mucosa
e corpo esponjoso), sobre sonda de Foley n® 20F, promovendo estabi-
liza¢do dos segmentos.

e Reparo da tinica albuginea.

e Anastomose microcirirgica seqiiencial de artéria, veia e nervos dorsais
do pénis (ver Fig. 15.2 adiante).

Os resultados apds a reconstrucdo microcirirgica sdo satisfatorios; as
complicacdes pos-operatdrias mais comuns sdo: perda da sensibilidade (8%),
fistula uretral (10%), infec¢do (15%), estenose de uretra (20%), impotén-
cia (21%) e necrose de pele (35%). Quando nao se dispde de aparelhagem
ou habilidade técnica para microcirurgia, o reimplante deve ser tentado
utilizando-se a técnica macroscdpica, tendo-se como conseqiiéncia uma
perda significativa dos resultados com necrose de pele em quase todos os
pacientes, o que, invariavelmente, obriga a abordagens subseqiientes com
auxilio da cirurgia pléstica reconstrutora. Nos casos em que o segmento
amputado ndo estd disponivel para o reimplante, sdo utilizadas as mesmas
técnicas para reconstrug¢do pds-penectomia com finalidade oncolédgica.
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Figura 15.2 - (A) Ferimento por arma de fogo (FAF) (arma de caca) na base
do pénis. (B) Uretrocistografia normal. (C) Isolamento das estruturas vasculo-
nervosas do pénis. (D) Reimplante microcirirgico das estruturas vasculo-nervosas
do pénis. Fotos cedidas pelo Dr. Cristiano Paiva.

Lesdes Penetrantes do Pénis

As lesdes penetrantes do pénis sdo comumente provocadas por projétil de
arma de fogo durante combates militares e raramente na vida civil. Em 50 a
80% dos casos ha lesdo significativa associada. Uma abordagem sistemati-
zada do paciente, seguindo o protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Support),
deve ser realizada com a finalidade de estabilizacdo e diagnéstico de possi-
veis lesdes associadas. No tocante a genitdlia externa o exame fisico pode ser
importante para se identificar sinais de lesdo uretral (sangue no meato uretral),
hematoma, sangramento ativo e curvatura peniana (Fig. 15.3, A). A maioria
dos autores recomenda avalia¢do radiolégica por meio de uretrocistografia
retrégrada (Fig. 15.3, B), ja que 50% dos pacientes podem apresentar lesdo
uretral, em especial nas lesdes por projétil de alta velocidade. A abordagem
& cirdrgica por incisao coronal, promovendo 6tima exposi¢ao para desbridamento
e reparo adequado das lesdes, em conjunto com antibioticoterapia de largo
espectro. Nos casos de lesdo uretral, esta deve ser reparada primariamente
sobre sonda de Foley n® 20F, seguindo-se todos os detalhes técnicos preconi-
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Figura 15.3 — (A) Ferida lacero-contusa em regido inguinescrotal direita. (B)
Uretrocistografia: extravasamento e topografia da uretra anterior. (C) Iden-
tificacdo transoperatdria da leséo uretral. (D) Pés-operatério. Fotos cedidas
pelo Dr. Cristiano Paiva.

zados com uma taxa de estenose pds-operatoria de 12,5%; quando se realiza
somente a sondagem uretral, a taxa de estenose uretral pode ser superior a 78%.

Encarceramento Peniano

A utilizagdo de corpos estranhos no pénis € descrita com a finalidade de
prolongar as ere¢des ou masturbacio em adultos, e em criangas com diag-
ndstico de enurese como forma de controle da mic¢do. Os materiais utilizados
variam desde faixas eldsticas até anéis metdlicos de alta resisténcia. A grande
maioria dos casos que se apresentam no servigo de emergéncia estd rela-
cionada a impossibilidade de retirada do material constritor em razdo de
importante edema. Em seu trabalho, Bhat et al. sugerem uma graduacdo
das lesdes causadas por encarceramento, como observado na Tabela 15.1
(adiante)'. A finalidade do tratamento € a retirada do agente constritor antes
das lesdes secunddrias e sem dano ao 6rgdo. Nos casos menos complexos,
ferramentas simples sao suficientes; nos casos de anéis metdlicos de alta
resisténcia, devem estar disponiveis materiais industriais como serras, ali-
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Tabela 15.1 — Graduacdo das lesdes penianas causadas por encarceramento

Grau Achados clinicos

1 Edema peniano sem lesdes de pele ou uretra

2 Lesdo de pele e diminuicdo da sensibilidade sem lesdo uretral

3 Lesdo da pele e da uretra sem presenca de fistula uretral. Perda da sensibili-
dade peniana

4 Completa divisao do corpo esponjoso e presenca de fistula uretral. Perda da
sensibilidade peniana

5 Gangrena e completa amputacdo do segmento distal do pénis

cates hidraulicos e profissionais habilitados (Fig. 15.4). Nas lesdes graus
1 e 2, a retirada do corpo estranho em geral € suficiente; as lesdes grau 3
podem ser tratadas por sondagem uretral de demora; ja nas lesdes graus 4
e 5, em geral sdo realizados derivacio urindria por cistostomia ou cateterizagao
uretral, reparo uretral (quando possivel), desbridamento, antibioticoterapia
e reconstrucao em segundo tempo. Quando disponivel, uma avaliacao psi-
colégica pode ser benéfica.

| &

Figura 15.4 — (A) Encarceramento peniano por anel mecanico (rolamento). (B)
Retirada do anel com alicate hidraulico (Corpo de Bombeiros). (C) Anel meta-
lico fragmentado. (D e E) P6s-operatério. Fotos cedidas pelo Dr. Cristiano Paiva.
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Testiculo

Apesar de vulnerdveis, os testiculos raramente sio locais de trauma. Dois
fatores colaboram para uma relativa prote¢do. O primeiro é uma fina camada
de fluido (hidrocele fisiolgica) que separa a tinica albuginea da tdnica
vaginal. Segundo, o fato dos testiculos estarem presos somente pelo cor-
dao espermatico lhes permite uma grande mobilidade, dificultando a acdo
mecanica do trauma. O trauma de testiculo tem relevancia, uma vez que
pode resultar em infertilidade ou mesmo deficiéncia hormonal perma-
nente. Com base no mecanismo da lesdo, o dano testicular € habitualmente
dividido em:

e Trauma fechado ou contuso.
e Trauma penetrante.
¢ Desenluvamento.

Trauma Contuso

Corresponde a 85% dos casos. Geralmente sua etiologia € por trauma em
praticas esportivas, seguido por lesdes de terceiros (chute ou ponta pé),
acidentes de motocicletas e quedas. O manejo das lesdes depende de sua
apresentagdo clinica e pode ser clinico ou cirdrgico. O trauma testicular
contuso manejado cirurgicamente apresenta uma taxa de salvamento superior
ao tratamento clinico (94% % 72%). No trauma testicular, a principal lesao
¢ a ruptura da tdnica albuginea que leva a extrusdo dos tibulos seminiferos e
hemorragia intratesticular. Quando essa ruptura ocorre, ha saida de sangue
para a tinica vaginal, caracterizando a espermatocele. Quando ocorre a
abertura da tinica vaginal ou extensdo do trauma para o epididimo, o sangra-
mento ocorre para a parede escrotal, determinando um hematoma escrotal.
Pacientes vitimas de trauma testicular contuso grave com freqiiéncia apresen-
tam dor escrotal importante, associada a ndusea e vOomitos. Ao exame, 0o
testiculo estd aumentado de volume e doloroso e a bolsa testicular pode ter
um hematoma. Na maioria das situacdes a lesdo ocorre de forma unilateral
e isolada, ou seja, sem outros ferimentos associados. A auséncia de edema
ou hematoma escrotal sugere que o trauma deve ser de pequena magnitude.
Por outro lado, num paciente sem dor apresentando edema ou hematoma em
expansio deve-se sempre suspeitar de infarto testicular ou tor¢do do cordio.

O tratamento conservador pode ser utilizado em pacientes vitimas de
trauma de pequena magnitude, sem edema ou hematoma escrotal — antiin-
flamatdrios ndo esterdides, analgésicos e suspensorio escrotal por um periodo
de 24 a 48h. A ndo melhora do quadro nesse periodo obriga a investigacao
complementar com ultra-sonografia Doppler do escroto.
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Nos casos em que a abordagem cirirgica se faz necessdria, as principais
indicagdes para exploragdo escrotal incluem:

* Achados clinicos consistentes com dano testicular.

e Ruptura tinica albuginea (hematocele).

¢ Auséncia de fluxo sangiiineo testicular ao Doppler.

¢ Incerteza do diagnéstico depois de adequada avaliag@o clinica e radio-
l6gica.

A maioria dos pacientes com hematocele € submetida a exploracao ci-
rirgica. Contudo, alguns centros defendem que pacientes com hematoceles
menores Scm e estdveis podem ser manejados de forma conservadora.

Trauma Penetrante

Correspondem a 15% dos casos. A maioria dos casos se deve a lesdes
provocadas por armas de fogo (Fig. 15.5), seguido por ferimentos por arma
branca, automutilagdo, mordedura de animal (cdes) e emasculacio. Em razdo
de sua natureza, a exploragdo cirtrgica sempre estd indicada nos traumas

Figura 15.5 - (A) Ferimento por arma de fogo (FAF) em escroto (projétil).
(B) Exposigao do testiculo com fratura. (C) Orquidorrafia. (D) Aspecto final
(pbs-operatédrio). Fotos cedidas pelo Dr. Italo Cortez.
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penetrantes. A abordagem cirdrgica permite verificar a integridade do tes-
ticulo, bem como controlar uma hemorragia intratesticular. Quando € possivel
identificar a ruptura da tdnica albuginea clinicamente, estd indicada sua
exploragdo precoce com desbridamento e fechamento.

Trauma por Desenluvamento

Embora raros, esses tipos de trauma estdo freqiientemente associados a
trabalhadores da inddstria ou agricultura ao manipularem maquinas. Re-
sultam, em sua maioria, em lesdes graves da pele escrotal com exposigao,
maceragdo ou avulsdo dos testiculos.

Deslocamento Testicular

Também raro, porém sua importincia se deve ao fato de muitas vezes néo
ser diagnosticado na sala de emergéncia. Os testiculos podem ser desloca-
dos de sua posicdo ortotdpica, podendo migrar para o canal inguinal ou
para os espagos pré-pubico, peniano, intra-abdominal, retrovesical ou mesmo
perineal. Apds o diagndstico, redugdo manual ou fixagdo cirdrgica deve ser
realizada.

Escroto

As lesdes escrotais correspondem a menos de 1% de todos os traumas nos
Estados Unidos anualmente. O pico de incidéncia se d4 dos 10 aos 30 anos.
O testiculo direito € mais afetado que o esquerdo, e a compressdo contra
o pubis € o principal mecanismo de lesdo, correspondendo a 70% dos
casos. Outras causas de lesdo s@o ataques por animais, acidentes motoci-

Trauma escrotal contuso Trauma escrotal penetrante

US escrotal com Doppler

v
Observacao Exploracédo escrotal

Figura 15.6 — Algoritmo do manejo de trauma escrotal fechado e penetrante.
US, ultra-sonografia.
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clisticos, maquinas industriais, prética esportiva, automutilagdes e ferimentos
por arma de fogo.

O quadro clinico depende da etiologia da lesdo e pode ser caracterizado
por dor, hematoma, lacerag@o da pele, sangramento e alteragdes testicula-
res (morfologia e localizac¢do). Nos traumas contusos, o exame radiolégico
de eleicdo € a ultra-sonografia escrotal com Doppler, que permite o diag-
néstico adequado da maioria das lesdes. Nas lesdes penetrantes ou por avulsao,
a abordagem € cirdrgica e caracterizada por desbridamento criterioso, re-
conhecimento e corre¢do das lesdes identificadas seguido de antibioticoterapia.
Os traumas escrotais contusos devem ser explorados precocemente (antes
de 72h) em razdo de a taxa de salvamento testicular ser superior a 90%; nos
casos em que o tempo para abordagem supera 72h, a chance de recupera-
¢do cai para 40%. Os critérios para exploracdo escrotal sdo os mesmos
descritos no trauma testicular.

Queimadura Genital

A queimadura genital ocorre entre 1 e 13% dos casos de queimaduras casuais.
O envolvimento genital raramente ocorre de forma isolada, estando comumente
associado a quadros de extenso acometimento corporal e conseqiiente alta
mortalidade. O pénis e o perineo sdo os locais mais afetados, correspondendo
cada um a 30% dos casos. A capacidade de recuperacao tecidual e de danos
secunddrios estd diretamente relacionada ao grau de queimadura. Queima-
duras de primeiro grau cicatrizam facilmente e em geral ndo requerem
tratamento cirdrgico, ao passo que lesdes extensas de terceiro grau podem
requerer cirurgia reconstrutiva. Nas lesdes circunferenciais, pode haver
comprometimento circulatério (circula¢do terminal), sendo justificada a
realizacdo de escarotomia.

Estudos de Peck e Waguespack mostraram que o uso de derivagdes urindrias,
tanto cistostomia como cateter de Foley, deve ser reservado a casos abso-
lutamente necessarios. O mesmo € aplicado a derivagdes intestinais, as quais
na maioria dos casos ndo oferecem real beneficio ao paciente. Outro ponto
importante reside na colocacdo de enxertos de pele. Entre 90 e 97% dos
casos de queimadura genital a conduta conservadora com curativos e lim-
peza do ferimento apresenta sucesso. Em casos selecionados de pacientes
com queimaduras profundas, com exposi¢do do arcabougo dsseo, estd indicada
a cobertura com enxertos.
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Incidéncia

Os traumas raquimedulares representam um alto custo para a sociedade,
pois ocorrem com mais freqii€éncia na fase mais produtiva da vida (terceira
e quarta décadas de vida).

Estima-se que 10.000 pacientes/ano sobrevivam a trauma medular nos
Estados Unidos. As causas modificam-se de acordo com a populacdo estudada,
sendo a guerra um elemento de forte impacto nas estatisticas! (Tabela 16.1).

A mortalidade dos pacientes traumatizados medulares correlaciona-se
diretamente com o nivel da lesdo medular?.

Essa observagio decorre da necessidade de assisténcia ventilatéria, choque
cardiogénico e gravidade das lesdes associadas que agravam o progndstico
do paciente, pois muitos acidentes com trauma raquimedulares ocorrem em
lugares distantes de pronto atendimento médico (ver Tabela 16.2 adiante).

O reconhecimento do nivel neurolégico também tem papel importante
na recuperacio do paciente, impactando nos custos do tratamento. Pacien-
tes tetraplégicos tém custo médico exacerbado (US$ 80.000,00), quando
comparados aos paraplégicos incompletos (US$ 50.000,00).

Tabela 16.1 - Causas de paraplegia. Adaptado de Stover et al.!

Tiro Queda Auto Mergulho Esporte Industrial Outros

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Hospital da Filadélfia 66 16 12 5 - - 2
Hospital de - - 39 33 - 7 20

Veteranos dos
Estados Unidos

Hospital de Osaka - 3 45 3 3 23 22

Centro de Trauma 146 20,8 47,7 - - - -
dos Estados Unidos
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Tabela 16.2 - Mortalidade dos pacientes traumatizados medulares de acor-
do com o nivel da lesdo medular

Cervical (%) Toracico (%) Lombar (%)
Kurtzke 15 7,5 2,4
Kiwrerski 29,7 9,3 4,7

Adaptado de Kurtazke?.

Tabela 16.3 - Freqiiéncia de complicacdes (%) secunddrias ao traumatismo
medular de acordo com o tempo para admissdo em centros de referéncia
médica para traumatizados medulares

1 a 5 dias 16 a 30 dias 31 a 45 dias 46 a 60 dias

Infeccdo urinaria 2,9 28,9 38,5 50
Escara 1,5 7,3 25 35,4
Atelectasia 2,5 12,3 15,4 17,7
Pneumonia 1,9 12,6 11,5 12,2
Ulcera péptica 0,1 1,8 3,5 3,7

Da mesma maneira, admissdes em centros treinados para lidar com esse
tipo de pacientes podem proporcionar uma importante economia verificada
por menos tempo de internacio, e menor indice de complicagdes decorrentes
da paraplegia (Tabela 16.3).

Tratamento Reabilitativo

O tratamento do trauma raquimedular pode ser dividido em trés fases:

e Primeira fase: compreende o atendimento do traumatizado com aten-
¢d0 aos cuidados de ressuscitacao, reposi¢do volumétrica de fluidos e
sangue, assim como avaliacdo de traumas associados (por exemplo,
abdome, térax, membros, etc.) com seu tratamento subseqiiente, ji
que cerca de 80% dos casos dos traumas raquimedulares decorrem de
acidentes graves que envolvem desaceleracio e trauma corto-perfurante.
Segunda fase: compreende a recuperag@o funcional dos sistemas atin-
gidos, tais como reeducagdo funcional da bexiga e dos intestinos, além
de incentivar a independéncia funcional do traumatizado medular, o
que envolve inclusive fisioterapia musculoesquelética regular.

Terceira fase: focalizada na readaptaco social, compreende o retorno
do individuo a sociedade, voltando a ser minimamente produtivo. Nesse
pormenor, deve ficar claro ao paciente que um seguimento médico
continuado € primor, ji que algumas complica¢gdes decorrentes da
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denervagdo podem aparecer de maneira subclinica, o que € particular-
mente verdadeiro para o trato urindrio em que as uretero-hidronefroses
podem ocorrer sem apresentar manifestacdes clinicas.

Trato Urinario

A bexiga tem duas fungdes precipuas: armazenamento e esvaziamento
periédico de urina.

O sistema neuronal, sobretudo na espécie humana, apresenta complexa
integracdo entre o cortex cerebral e os nicleos lombossacrais de coordena-
¢do vesicoesfincteriana.

Na fase de armazenamento, a bexiga permanece quiescente, sendo im-
portante a capacidade eldstica de suas paredes para acomodar urina egressa
dos rins-ureteres. Ja na fase de esvaziamento (miccional), a uretra se relaxa,
permitindo que a urina seja expulsa, com minima resisténcia, promovida
pela contragdo do musculo detrusor.

Uma das circunstancias mais devastadoras da vida € aquela da lesdo da
medula espinal.

A sec¢do da medula espinal imediatamente interrompe as vias bulboespinais
do reflexo miccional, abolindo a capacidade voluntdria de micgdo.

Dependendo da espécie em estudo, a sec¢do produz uma fase de arreflexia
nervosa, que pode durar semanas ou meses, constatada pela incapacidade
de esvaziar a bexiga (reten¢@o urindria).

Em animais traumatizados cronicamente na espinha, os reflexos lombos-
sacrais se reformulam criando rotas alternativas para promover um mecanismo
reflexo de esvaziamento vesical. Como a reformulacido neuronal do esva-
ziamento vesical se faz por vias alternativas ndo-preferenciais, a coordenacio
entre esfincter uretral e contragcdo vesical se torna incoordenada, dando
inicio a um processo dissinérgico de esvaziamento vesical, manifestando-
se por hiperatividade vesical e reforco da resisténcia uretral (contracdo ao
invés de relaxamento) quando a bexiga tenta autonomamente a se esvaziar.

Tal processo promove isquemia em graus diferentes nos diversos compar-
timentos da espessura vesical (mucosa, submucosa e musculatura detrusora),
levando a perda da capacidade eldstica da parede vesical e interposicao de
tecido coldgeno no intersticio detrusor, afetando de maneira irreversivel a
capacidade vesical de esvaziamento, num circulo vicioso de piora.

Tais alteragdes, ja detectdveis em estudos eletrofisioldgicos, bioquimicos
e funcionais, transformam-se em altera¢cdes morfoldgicas do trato urinario
(bexiga piriforme, refluxo vesicoureteral, uretero-hidronefrose e/ou diver-
ticulos vesicais).

A diminui¢do da capacidade da bexiga em acomodar sob baixas pres-
soes a urina advinda dos rins até a fase de esvaziamento promove dilatagdo
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secunddria insidiosa dos rins que, num periodo varidvel médio de trés a
oito anos, caminha para insuficiéncia renal cronica irreversivel.

Em verdade, as alteracdes nas propriedades eletrofisioldgicas e neuro-
quimicas nas fibras de inervacio aferentes, que se projetam no corno medular
posterior, sdo os fatores principais desse cipoal de elementos neuronais
responsaveis pela contracdo coordenada da bexiga com o relaxamento do
esfincter e do assoalho pélvico, os quais permitiriam o esvaziamento vesical
coordenado, completo e voluntério.

O fendmeno de brotamento neuronal, anteriormente desconhecido, pa-
rece ser mister na tentativa de restabelecimento das vias neuronais inter-
rompidas. Entretanto, para infelicidade do controle voluntdrio da miccao,
essa reorganizagdo se faz de maneira irregular, com brotos neuronais atin-
gindo inclusive outros segmentos neuronais proximos, antes nao envolvi-
dos com a micg¢d@o, o que explica por que alguns pacientes apresentam
manifestacdo em outros 6rgios (por exemplo, espasmos dos membros in-
feriores) quando a bexiga tenta, em vao, esvaziar-se.

Fase Aguda do Trauma Medular

A fase mais precoce do trauma medular € marcada por aguda incapacidade
da bexiga de se contrair para esvaziar, em decorréncia da interrup¢ao das
vias neuronais abaixo do nivel do trauma.

Acreditava-se que exames neuroldgicos didrios, tais como reflexo bulbo-
cavernoso ou ano-escrotal, refletissem a recuperacdo neurofuncional do
esfincter e da bexiga, e que a fase aguda (periodo de reten¢do urindria)
poderia ser tratada com sondagem vesical de demora até que a habilidade
vesical em se esvaziar fosse restaurada (que poderia variar de trés dias a
seis meses), monitorando-a com os referidos exames. Até que isso aconte-
cesse, 0 paciente deveria ficar com sonda vesical permanente.

Hoje, no entanto, reconhece-se que as inervagdes vesical e do assoalho
pélvico ndo sdo um arco reflexo simples, e que as inervagdes do anus e do es-
croto nélo reproduzem clinicamente o grau de recuperagao funcional do bindmio
uretra-bexiga, pois apresentam vias neuroldgicas complexas e distintas, o
que significa dizer que a recuperacdo dos reflexos somdticos (bulbo-caver-
noso ou ano-escrotal) ndo refletem o grau de recuperagdo vesicoesfincteriano
(reflexos viscerais). Essa inexata correlacio entre os achados clinicos somdticos
obtidos por exame neurolégico minucioso e 0 comportamento vesicoesfincte-
riano exige que se faca um estudo urodindmico como forma de melhor ava-
liar e tratar as disfungdes vesicais secunddrias ao trauma raquimedular.

O reconhecimento de que a sondagem vesical de demora promove um
processo grave de disfuncionalizagdo vesical, diminuindo as propriedades
viscoeldsticas da bexiga, levou a mudanca na forma de tratamento da fase
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aguda, com instituicdo o quanto antes de regime de cateterismo intermitente
desde o primeiro momento do trauma raquimedular.

Pacientes tratados com cateterismo intermitente e que, portanto, repro-
duziram o ciclo enchimento-esvaziamento vesical ndo apresentaram
significativa diminui¢do da complacéncia vesical em comparacido com o0s
pacientes tratados com sonda vesical de demora (Fig. 16.1).

Ademais, complicagdes infecciosas, tais como pielonefrites e piora dos
espasmos musculares, também foram mais freqiientes nos pacientes son-
dados do que naqueles em regime de cateterismo. Portanto, o regime livre
de sondas (corpo-estranho) no traumatizado medular deve ser uma condi-
¢do perseguida o mais rapido possivel, sob pena de colonizacio do trato
urindrio decorrente de coloniza¢do secunddria do material ndo bioldgico,
além de alterar as propriedades de acomodacdo urindria na bexiga.

Fase Tardia (Um a Seis Meses)

Descrito periodo de atonia vesical, as vias neuronais responsdveis por es-
vaziamento vesical e coordenacio vesicoesfincteriana se rearranjam, tornando
possivel novos mecanismos de esvaziamento vesical.

Essas novas vias, entretanto, raramente sio tdo coordenadas, levando ao
que se chama de dissinergia vesicoesfincteriana. Graus diversos e varidveis
podem ocorrer nessa nova reformulagdo funcional.

Se o grau de incoordenacdo for pequeno, haverd restabelecimento da miccao,
ainda que com pressdes intravesicais de armazenamento e esvaziamento
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Figura 16.1 - Evolucdo da complacéncia vesical em pacientes traumatizados
medulares, de acordo com os diversos tipos de regime de drenagem vesical
adotados ao longo do tempo. CIC, cateterismo intermitente limpo.
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Tabela 16.4 - Freqiiéncia de restabelecimento de mic¢do espontanea de
acordo com o tipo de drenagem urindria instituida na fase aguda do trauma
medular

Tipo de drenagem Atingiram micgédo

na fase aguda N espontanea %
Cateter de Foley 48 38 79
Cateterismo intermitente 19 18 95
Cateter de Foley (curto periodo) 12 12 100

seguido por cateterismo intermitente

acima da normalidade, ndo exigindo do paciente intervencdo médica para
melhorar o esvaziamento vesical, ainda que haja necessidade de acompa-
nhamento pelo resto da vida.

Se, no entanto, o grau de incoordenacdo for grande, as pressdes dentro
da bexiga durante o armazenamento serdo altas e casos de refluxo vesicou-
reteral e uretero-hidronefroses advirdo. Ao mesmo tempo, a hiper-reflexia
do musculo detrusor pela liberagao inibitéria das vias supra-espinais entao
interrompidas promoverd a formacao de diverticulos vesicais, esvaziamen-
to incompleto e episédios freqiientes de perdas urindrias involuntarias, seja
por contragdes espasmodicas vesicais, seja por diminui¢do da capacidade
funcional da bexiga em razao da perda da elasticidade.

Figura 16.2 - Uretrocistografia no momento da mic¢éo, evidenciando bexiga
com multiplos diverticulos vesicais secundarios a dificuldade de abertura
da regido esfincteriana por dissinergia. Notar que a pressao intravesical é
tdo grande que ha refluxo para os canaliculos intraprostaticos.
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Nos casos em que a hiper-reflexia vesical ou a complacéncia vesical esta
muito diminuida, o trato urindrio superior sofre conseqii€ncias por nao poder
drenar a urina formada nos rins, com conseqiientes dilatagdes secundarias
que, a longo prazo, comprometem a funcio renal.

Na década de 1940, os 6bitos decorrentes de insuficiéncia renal cronica
em pacientes traumatizados medulares eram de 95% ap6s 15 anos, caindo
dramaticamente para apenas 3% quando se passou a aplicar clinicamente
os conhecimentos adquiridos com os estudos urodinamicos, por meio do
manejo preventivo das complicacdes decorrentes da denervagdo vesical.

Fica claro, portanto, que € a capacidade eldstica da bexiga que precisa
ser conservada para haver preservacdo do trato urindrio superior (rins e
ureter), a0 mesmo tempo em que otimiza a chance do paciente de atingir
um grau de esvaziamento vesical espontdneo o mais préximo do fisiolégico.

Fase Tardia (Seis Meses a Dois Anos)

Essa fase precisa ser marcada por um rigoroso acompanhamento clinico.

Mudancas urodinamicas podem ser observadas com a cicatrizacio e o
novo equilibrio neurolégico, observando-se agravamento insuspeito do padrio
de dissinergia vesicoesfincteriana, aumento da pressdo de mic¢éo ou mesmo
perda da elasticidade vesical, com o decorrer do tempo e a bexiga e o esfincter
uretral se adaptam a uma nova realidade. Nesse periodo, exames regulares,
tais como estudo urodinamico, ultra-sonografia periddica e uretrocistografia
podem revelar essas mudangas as quais exigem pronta corre¢do de rumo,
como aumento da freqiiéncia dos cateterismos (deve-se ter drenagens vesicais
sempre menores que 400mL, ou quando a pressdo intravesical estd proxi-
ma a 30cmH, O na avaliagdo urodindmica, ou quando hd evidéncia de dilatagdo
renal ou ureteral), utilizando-se de drogas anticolinérgicas ou bloqueadores

Quadro 16.1 - Problemas relacionados ao uso permanente de sonda vesical
de demora apds quatro anos de uso. Adaptado de Hall et al.3

%
e Uretero-hidronefrose 51
* Perdas urinarias 92
e Diverticulos vesicais (alteragoes) 36
e Calculo vesical 40
e Macro-hemattria 17
e Erosdo uretral 49
e Pielonefrites 92
e Disreflexia autdbnoma 54
e Calculo renal 51
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Figura 16.3 — Ocorréncia de célculo vesical em 1.336 casos de bexiga
neurogénica secundaria a traumatismo medular, de acordo com o periodo
histérico — observar a diminuicdo marcante da ocorréncia de calculos vesicais
coincidente com a maior utilizacdo do regime de cateterismo intermitente.
Adaptado de Chen et al.*.
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Figura 16.4 - Incidéncia de litiase renal e vesical de acordo com o tipo de
drenagem vesical utilizada em pacientes com bexiga neurogénica por trau-
matismo medular.
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de célcio (que diminuem a espasticidade vesical) e colocacdo de stents uretrais
(que permitem esvaziamento vesical com menores pressdes vesicais, em
decorréncia de se suprimir a obstrugio infravesical).

Além disso, em virtude de perdas urindrias, alguns pacientes tém sua
capacidade de reabilitag¢do social prejudicada, optando-se entdo pela colo-
cacdo de sonda vesical de demora, atraidos por uma visdo imediata de que
tal recurso evita perdas urindrias e infec¢des, mas esquecendo-se de que a
médio prazo hd complicacdes secunddrias inexordveis e mais custosas para
se tratar. Assim, a aconselhamento médico permanente € mandatorio’.

Tal verificacdo pdde ser amplamente confirmada pela utilizagdo mais
freqiiente de regimes de cateterismo intermitente, que promoveram a dimi-
nui¢do na prevaléncia de célculos vesicais na andlise de acompanhamento
por qiiinqiiénio de 1.336 casos num periodo de 23 anos*.

Verificou-se também que a ocorréncia de litfase renal diminui a medida
que se retiram as sondas de drenagem urindria.
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Introducdo

Os rins sdo 6rgdos que se localizam no retroperitdonio, sendo assim prote-
gido posteriormente pela musculatura paravertebral, medialmente pela coluna
vertebral, lateralmente pelos arcos costais e anteriormente pelas visceras
abdominais e pela parede muscular (musculo reto abdominal). Além disso,
possuem mobilidade natural durante os movimentos respiratorios e tam-
bém sdo protegidos pela fascia de Gerota.

Com os avangos do mundo moderno, € notavel o aumento do nimero de
traumatismos de um modo geral e, entre eles, o de rim. Até 5% dos traumas
abdominais tem lesdo renal associada. Um aspecto importante € o fato de
as altas taxas de nefrectomias no passado serem decorrentes do atendimento
desses pacientes por cirurgides pouco experientes na conducio dessas le-
soes. Felizmente dados demonstram que as taxas de nefrectomias ndo chegam
a 30% quando ha lesdo penetrante ou trauma contuso, mas infelizmente
podem atingir até 70% quando ha lesdo do pediculo vascular.

Pacientes com lesdo renal devem ser examinados, avaliados hemodi-
namicamente e estadiados de forma adequada, com o objetivo de preservar
ao maximo o parénquima renal e evitar a realiza¢do de nefrectomias des-
necessdrias. O padrdo e a quantidade de hemattiria ndo sdo pardmetros para
exploragdo cirurgica.

Etiologia

Os traumas renais podem ocorrer em decorréncia de ferimentos penetrantes
(entre 15 e 20% — arma branca, projéteis) ou trauma fechado (75 a 80% —
cair de uma altura elevada, a¢do de objetos contundentes, acidentes auto-
mobilisticos, desaceleracdo brusca e alguns procedimentos urolégicos como
litotripsia extracorpérea por ondas de choque, nefrolitotripsia percutanea
e cirurgias laparoscdpicas).
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Classificacdo

No passado, os traumas renais eram classificados em lesdes simples e lesdes
graves. Em seguida, passou-se a classificar tais lesdes em menores, maio-
res e graves. Atualmente é recomendado que as lesdes renais sejam
classificadas de acordo com aa normas da Associagdo Americana para a
Cirurgia do Trauma, em 1989, e pode ser assim resumida (Fig. 17.1):

e Grau I: contusdes, escoriagdes e hematomas subcapsulares, mas sem
lesdo da cdpsula renal.

e Grau II: laceragdo pequena do parénquima renal cortical, ndo envol-
vendo a medula ou o sistema coletor.

e Grau III: grande laceracdo do parénquima renal cortical e medular,
mas sem envolvimento do sistema coletor.

e Grau IV: laceracdo do cértex e da medula renal, atingindo o sistema
coletor, lesdes da artéria ou veia renal com hemorragia contida ou
trombose da artéria renal ou lesdo de ramo arterial segmentar.

e Grau V: esfacelamento renal, bem como lesdo vascular ou avulsao do
pediculo renal com intensa hemorragia.

Grau Il Grau lll

Figura 17.1 — (A- E) American Association for the Surgery of Trauma — Organ
Injury Scale (OIS) for the kidney.
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Diagndstico

O diagnéstico de lesdes renais deve ser feito com uma boa histdria, inves-
tigando-se queixas do paciente e mecanismos do trauma. Exame fisico, atentando
para abaulamento no flanco, ferimento na pele, hematomas e presenca de
hematidria. Apds essa fase, deve-se investigar tais pacientes por meio de
exames laboratoriais (queda do hematdcrito e hemoglobina), de urina tipo I
(hematdria) e de imagem.

A radiografia de térax pode mostrar fraturas dos ultimos arcos costais
e/ou nas vértebras, apagamento do musculo psoas, escoliose voltada para
o lado oposto da lesdo, opacificagdo sobre a drea renal.

A urografia excretora avalia a morfologia e fungio renal, além de deli-
mitar o sistema coletor.

A ultra-sonografia ndo diferencia cole¢des, mas € simples, rapida, barata,
pode ser repetida vdrias vezes e, portanto, € utilizada para seguimento.

A tomografia computadorizada avalia a extensdo e gravidade das lesdes
renais e do sistema coletor, hematomas retroperitoneais, lesées de outros
6rgdos e possivel trombose de veia cava. E o melhor exame para esse tipo
de situagdo (Figs. 17.2 a 17.4).

Figura 17.2 - Tomografia computadorizada de abdome e pelve mostrando
fratura renal a direita.
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Figura 17.3 — Tomografia computadorizada de abdome e pelve mostrando
contusdo renal a esquerda.

A arteriografia atualmente € pouco utilizada, sendo reservada para pou-
cos casos em que se suspeita de fistula arteriovenosa ou se deseja realizar
embolizagdo terapéutica.

Pacientes com trauma penetrante em flanco ou abdome, hemattria im-
portante pds-contusdes externas e traumas com hematiria microscopica e
pressdo arterial sistélica menor que 90mmHg devem ser investigados radio-
logicamente.

Tratamento

As lesdes renais podem ser tratadas de forma conservadora ou por meio de
exploracdo cirdrgica. A maioria das lesdes renais € tratada de forma con-
servadora, e aproximadamente 10% dos pacientes com trauma renal fechado
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Figura 17.4 - Tomografia computadorizada de abdome e pelve mostrando
fratura renal esquerda e hematoma perirrenal ipsilateral.

tém indicacdo de cirurgia, ao contrario daqueles com ferimentos penetran-
tes. Instabilidade hemodinamica, hematoma pulsatil ou em expansdo tém
indicag¢do de exploracdo cirtrgica imediata. J4 a presenga de tecido ndo
viavel, trombose arterial, extravasamento de contraste e estadiamento in-
completo devem ser avaliados com cuidado pois possuem indicagdes cirtrgicas
relativas.

O tratamento clinico conservador consiste em repouso, manutencao da
volemia, correcdo do hematdcrito e monitoracao clinica e radiolégica. Pode
ser realizado em até 85% dos casos de trauma renal. Nao se deve esquecer
que um paciente submetido a tratamento conservador pode se tornar cirr-
gico em qualquer momento de sua evolug@o.

O tratamento cirtrgico € realizado por meio de incisdo mediana xifopubiana,
isolamento e controle dos vasos renais (artéria e veia) antes da abertura da
fascia de Gerota e da exploracdo da les@o. O célon € mobilizado antero-
superiormente, a fiscia de Gerota € entdo aberta e o rim € exposto. A cavidade
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abdominal € inspecionada cuidadosamente, com o intuito de identificar e
reparar outras lesdes associadas. Deve-se sempre tentar ser 0 mais conser-
vador possivel, tentando-se inicialmente nefrorrafia, nefrectomia parcial e,
em ultimo caso, a nefrectomia total (avaliar o rim contralateral).

Complicacoes

A classificagdo das complicagdes do tratamento das lesdes renais pode ser
dividida em precoce (de quatro a seis semanas apds o trauma) e tardia (ap6s
seis semanas). As complicacdes precoces sdo: hemorragia, dor, fistulas
urindrias, infeccao, sepse e trombose vascular. As tardias sdo: atrofia renal,
hipertensdo renovascular, litiase, hidronefrose e insuficiéncia renal (trau-
ma em rim tnico ou bilateral).

Traumatismo Renal em Pediatria

As causas de trauma renal fechado mais comuns na faixa etdria pediatrica
sdo quedas, acidentes recreativos e com veiculos motorizados. Felizmente,
apenas 3% dos traumas abdominais fechados na infancia acometem o rim.
Alguns fatores associados sdo predisponentes a esse tipo de les@o, tais como:
rim em ferradura ou policistico, pielonefrite cronica, hidronefrose por estenose
de juncdo ureteropiélica, entre outros.

A classificacdo das lesdes traumdticas renais € a da Associacdo Ameri-
cana para a Cirurgia do Trauma, como se segue:

* Grau I: contusdo simples. Hematoma subcapsular, sem expansdo e
sem laceracdo do parénquima.

* Grau II: hematoma perirrenal estdvel confinado ao retroperitonio. Le-
sdo do parénquima renal < lcm, sem lesdo do sistema coletor.

e Grau III: lesdo do parénquima renal > lcm, com ruptura do sistema
coletor ou extravasamento de urina.

e Grau IV: laceragdo de cortex, medula e sistema coletor. Lesdo vascular
de artéria ou veia renal, com hemorragia controlada.

* Grau V: laceragdo, rim fragmentado, lesdo cominutiva. Avulsdo parcial
ou total de pediculo renal.

O quadro clinico consiste em dor abdominal, hematoma no flanco asso-
ciado ou ndo a hematiria, esta nao se correlacionando com a gravidade da
lesdo renal. Dependendo da vigéncia de lesdo de outros 6rgaos intra-abdo-
minais, outros sinais e sintomas podem estar presentes.

Alguns achados sdo importantes e relacionam-se com provaveis lesdes
intra-abdominais, tais como: dor abdominal intensa, pressdo arterial sist6lica
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baixa, fratura de fémur, aspartato aminotransferase > 200U/L, alanina
aminotransferase > 125U/L, glébulos vermelhos > 5p/c no exame de urina
e hematdcrito inicial menor que 30%.

A tomografia computadorizada € o melhor exame para o diagnéstico de
lesdes renais e de 6rgdos outros. O exame de urina e a ultra-sonografia de
vias urindrias sdo ideais para seguimento e sele¢do de casos duvidosos.

O tratamento conservador deve sempre ser tentado. Oitenta e cinco
por cento das lesdes renais sdo contusdes simples e laceracdes superficiais,
devendo-se apenas realizar observacdo. At€ mesmo pacientes pedidtricos
com lesdes grau IV podem ser tratados de maneira conservadora em 60%
dos casos. Quando o tratamento cirdrgico € indicado, realiza-se reparo
renal, nefrectomia parcial, nefrectomia total ou, em casos estritos, auto-
transplante renal.
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Traumatismo Ureteral
Marcio D'Império

Introducao

As lesdes ureterais podem se manifestar agudamente, como as que ocorrem
no intra-operatdrio de cirurgias oncoldgicas e ginecoldgicas e nos traumatismos
abdominais penetrantes ou insidiosamentes, como conseqiiéncia de fistulas
provocadas por lesdes ureterais ndo diagnosticadas de imediato durante mani-
pulagdo cirtdrgica ou endoscopica, ou ainda, como seqiiela de radioterapia.

Quando ndo diagnosticadas, ou quando identificadas tardiamente, essas
lesdes podem determinar a perda da funcdo renal em decorréncia do
extravasamento de urina com conseqiiente formacdo de abscesso, fibrose
periureteral e estenose cicatricial (Fig. 18.1). Colecdes urinosas infectadas
podem ser causa de septicemia e até levar ao 6bito.

Figura 18.1 - Paciente vitima de ferimento por arma branca que retornou
a emergéncia apresentando saida de urina pela sutura lombar a direita.
Foto cedida pelo Dr. Marcelo Oliveira.
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Anatomia Ureteral

O perfeito conhecimento da anatomia ureteral € essencial para evitar lesdes
iatrogénicas e para o planejamento terapéutico.

Localizados no retroperitonio e apoiados sobre os musculos psoas, lateral-
mente as veias gonadais, os ureteres sdo fartamente vascularizados por meio
de ramos oriundos das artérias renais, gonadais, lombares, aorta e ilfacas,
permitindo a realizagdo de anastomoses término-terminais sempre que estes
forem seccionados, desde que essa anastomose possa ser realizada sem tensao.

Quando amplamente dissecados, a irrigacdo do segmento cranial se faz
pelos ramos provenientes das artérias renais, e do segmento mais distal pelos
ramos vindos das artérias iliacas. Assim, deve-se ter o cuidado de observar
a vascularizacdo do coto ureteral quando houver disseccdo extensa dessa
estrutura, de modo a evitar estenose cicatricial e fistula anastomética. E pre-
ferfvel ressecar um pequeno segmento que possa eventualmente ter sua irriga¢ao
comprometida, mesmo que issso implique em um procedimento mais comple-
X0 para a reconstru¢do do trato urindrio, a correr risco de estenose ou fistula.

Em seu trajeto, os ureteres possuem trés pontos de estreitamento anatdmico:
na juncio com a pelve, no cruzamento com os vasos ilfacos e na juncio
com a bexiga. Esses locais devem ser transpostos com cuidado durante a
manipulacido endoscépica para evitar perfuracdes.

Grande parte da extensdo ureteral estd frouxamente aderida ao retroperitonio,
possibilitando avulsdes durante tentativas intempestivas de tragdo para reti-
rada endoscépica de cdlculos ou ao forgar a passagem de endoscépios.

Por possuirem intima relagdo com as artérias uterinas, podem ser lesa-
dos durante a ligadura desses vasos para a realizagdo de histerectomia.

Etiologia

As lesdes ureterais podem ser iatrogénicas (80%) ou decorrentes de trau-
matismos abdominais externos (20%) e, mais raramente, seqiielas de
tratamentos radioterdpicos.

As lesdes iatrogénicas sdao decorrentes de incisdes e transecc¢des inad-
vertidas, ligaduras, queimaduras por eletrocoagulagao, isquemias do coto
ureteral por disseccdes extensas, avulsdes e perfuracdes por manipulagdo
endoscopica. As lesdes por arma de fogo ou por arma branca incidem em
até 10% dos casos.

Diagndstico

Quando ndo identificadas no ato intra-operatdrio, as lesdes ureterais de-
vem sempre ser suspeitadas nas evidéncias de fistulas urinarias, abscessos
retroperitoneais e hidronefrose pés-operatéria.
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Aproximadamente 50 a 70% das lesdes ureterais agudas ndo sao diagnos-
ticadas de imediato e, quando nio tratadas, podem determinar seqiielas graves
como hidronefrose e perda da funcao renal.

Nas situacdes em que exista suspeita de lesdo intra-operatéria, o ureter
deve ser minuciosamente examinado e a inje¢d@o intravenosa de azul de
metileno poderd auxiliar no diagndstico. Lesdes minimas podem ser trata-
das com a introducdo de cateter ureteral duplo J.

Quando a suspeita diagndstica € tardia, a realizacio de pielografia as-
cendente € o procedimento mais adequado, pois permite a identificacio
precisa do local da lesdo e, eventualmente, seu tratamento, mesmo que
tempordrio, por meio de cateter duplo J. Na impossibilidade de cateterizagao
ureteral e na presenca de hidronefrose, devem ser realizadas pielografia
percutanea e nefrostomia com o objetivo de preservar a funcio renal e derivar
o trato urindrio, criando condi¢des locais mais satisfatdrias para o tratamento
definitivo a ser realizado posteriormente, em prazo ndo inferior a 90 dias.

A tomografia computadorizada com reconstrugao sagital da via excretora
mostra-se a mais adequada para avaliar conjuntamente lesdes viscerais e
ureterais nos traumatismos abdominais externos (Fig. 18.2).

Figura 18.2 - (A-D) Tomografia computadorizada de abdome e pelve, na fase
excretora, mostrando lesdo ureteral proximal e extravasamento de contraste para
hilo renal e tecido celular subcutaneo. Imagens cedidas pelo Dr. Marcelo Oliveira.
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Tratamento

Pequenas perfuracdes provocadas por procedimentos endoscépicos podem
ser tratadas apenas com a colocacdo de cateter duplo J.

As lesdes percebidas no decorrer de procedimentos cirdrgicos, assim
como as avulsdes decorrentes de procedimentos endoscépicos, devem ser
tratadas de imediato. Se forem diagnosticadas nos primeiros dias de pds-
operatdrio, respeitadas as condicdes clinicas do paciente, deverdo ser abordadas
objetivando tratamento definitivo.

Lesdes que comprometem pequenas extensdes do ureter sdo abordadas
por meio de ressec¢ao do segmento comprometido e anastomose término-
terminal. Para tanto, € necessario que a sutura seja feita sem tensdo, com
fio absorvivel, tomando-se o cuidado de ampliar os cotos da anastomose
por uma pequena incisdo longitudinal (Fig. 18.3).

Lesdes extensas em geral ndo permitem a realizacio de anastomoses tér-
mino-terminais seguras. Nessas situagdes, sdo possiveis as seguintes alternativas,
dependendo da localizagdo do segmento ureteral comprometido:

Figura 18.3 — (A e B) Lesao ureteral proximal parcial por arma branca. (C)
Reavivamento das bordas do ureter e passagem de cateter duplo J. (D) Lesdo
ureteral ja suturada. Fotos cedidas pelo Dr. Marcelo Oliveira.
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* Médio-proximal: transureteroureteroanastomose, interposicao de seg-
mento ileal (pielo/ureteroileocistoanastomose), interposicao de segmento
ileal tubularizado (ureteroileoureteroanastomose).

» Segmento médio-distal: reimplante ureterovesical associado ou ndo a
fixacdo bexiga-psodica e, eventualmente, com a utilizagao de flap para
a confecgdo de um tubo de bexiga (técnica de Boari).
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Traumatismo Vesical

Luis Fernando Arenas da Silva

Introducao

Na maioria das vezes, o trauma de bexiga nao configura um evento isolado
no trauma. Ao contrdrio, observa-se lesdo vesical em pacientes politrau-
matizados, em geral vitimas de acidentes envolvendo grande transferéncia
de energia. Com isso, a les@o vesical ocorre habitualmente associada a
ferimentos em outros 6rgdos. Esse aspecto deve chamar a atencdo para a
realizac@o do correto manejo de pacientes, levando em conta as manobras
de ressuscitacdo e estabilizagdo hemodindmica do paciente que chega a
sala de trauma. Muitas lesdes devem ser tratadas com prioridade em detri-
mento do traumatismo de bexiga, como exemplo, hemorragias intracranianas,
pneumotdrax hipertensivo e sangramentos intra-abdominais vultosos, que
sdo responsaveis por 6bitos imediatos.

Traumatismos penetrantes e lesdes iatrogénicas constituem outras for-
mas importantes de comprometimento vesical que devem ser adequadamente
conduzidas pelo médico assistente.

Epidemiologia

A bexiga, por ser um 6rgao pélvico, encontra prote¢ao pelos ossos da bacia.
Essa peculiaridade propicia vantagem ao 6rgdo no momento do trauma.
Apenas traumas de grande energia ou aqueles penetrantes sdo capazes de
lesd-lo. Na pratica clinica, observam-se mais freqiientemente lesdes de bexiga
associada as fraturas pélvicas ou outras multiplas lesdes de outros érgdos
e tecidos.

A ocorréncia de les@o vesical possui freqiiéncia variada entre regioes,
tempos de paz ou guerras. Sdo relatadas incidéncias variadas dependendo
do centro médico e do hospital de referéncia de trauma analisado. Alguns
estudos publicados na literatura demonstram um trauma uroldgico para 45.000
habitantes por ano!. Desses pacientes, cerca de 15 a 20% apresentam lesio
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vesical. A bexiga € o terceiro 6rgdo geniturindrio mais traumatizado, de-
pois do rim e 6rgdo genital externo. Em traumas graves de bacia, sdo a
bexiga e uretra os principais 6rgdos acometidos, sendo 0,5% a incidéncia
de trauma vesical entre todos os traumas fechados admitidos na sala de
emergéncial-2.

Na maioria dos casos em que se constata lesdo vesical, o trauma € fecha-
do em aproximadamente 80% dos casos e, em geral, é conseqiiéncia de
acidentes automobilisticos.

As lesdes iatrogénicas de bexiga ndo sdo incomuns. Algumas andlises
demonstram, por exemplo, incidéncia de 0,02 a 8,3% nas cirurgias lapa-
roscopicas, sendo a histerectomia vaginal a que apresenta mais chance de
ocorréncia dessas lesdes3. Procedimentos como histerectomias abdominais,
exérese de massas pélvicas, cesdreas, resseccdes intestinais e correcdo de
incontinéncia urindria sdo clinicamente importantes como causa de lesao
vesical®.

Classificacdo das Lesoes de Bexiga

As lesdes vesicais geralmente acompanham lesdes de uretra.
Elas podem ser observadas como:

* Contusodes de bexiga: sdo resultados de forca sobre a drea da parede
detrusora, sem haver ruptura do 6rgao.

* Ruptura intraperitoneal: lesdo de todas as camadas da parede da be-
xiga com extravasamento de urina e sangue para a cavidade peritoneal.

* Ruptura extraperitoneal: ruptura vesical com extravasamento de san-
gue e urina ao espaco retroperitoneal, de Retzius, sem haver urina dentro
do peritonio.

e Lesdo combinada: lesdes intra e extraperitoneais concomitantes.

Mecanismo de Lesao

Traumas como esmagamento, atropelamento e golpe contuso s3o mecanismos
que oferecem estresse ao anel sseo pélvico, favorecendo fraturas. Fratu-
ras que comprometem a estabilidade da bacia sdo consideradas de maior
potencial para trauma de bexiga e uretra®. A fratura de bacia € a lesdo que
mais se associa ao trauma de bexiga®. Obviamente, contusdes abdominais,
sobretudo em hipogdstrio, no momento em que a bexiga esta repleta, favo-
recem rupturas vesicais, sem haver necessariamente fratura de bacia.

Na pratica clinica, longe de ser regra, observa-se que fraturas que geram
instabilidade vertical do anel 6sseo pélvico (isto €, impacto frontal, esma-
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gamento anteposterior) sdo mais propensas a provocarem ruptura intra-
peritoneal. Fraturas com instabilidade rotatdria (tipo “livro aberto”) podem
causar lesdes extraperitoneais. Com mais energia no impacto, lesdes com-
binadas possuem maior probabilidade de ocorréncia’.

Traumas penetrantes, como aqueles provocados por arma branca ou projétil
de arma de fogo, podem comprometer a bexiga. Armas de fogo com pro-
jéteis de grande energia podem lesar a bexiga sem mesmo haver contato do
projétil com o érgdo. Nesses casos, a lesd@o ocorre por cavitagdo: a trans-
missdo energética confere diferencas de pressdo em diferentes locais da
pelve, provocando ruptura vesical.

Quadro Clinico

A lesdo de bexiga, de causa iatrogénica, tem sua constatacio no momento
da lesdo na maioria dos casos. Quando isso ndo ocorre, a lesdo pode ser
suspeitada pelos sintomas apresentados pelo paciente. Por exemplo, lesdes
decorrentes de ressecgdes transureteroscépicas de bexiga podem provocar
rupturas vesicais cujo extravasamento de urina no espago retroperitoneal

Figura 19.1 - (A-D) Tomografia computadorizada de abdome e pelve mos-
trando lesdo de bexiga com extravasamento intraperitoneal.



150  Traumatismo Vesical

provoca dor lombar e até tordcica dorsal importante. Essas lesdes extra-
peritoneais podem evoluir com infeccao ou fistula para outros 6rgaos pélvicos
ou para a pele. Lesdes com extravasamento intraperitoneal podem gerar
desconforto e dor abdominal, além de sinais de irritagdo peritoneal.

No paciente vitima de trauma pélvico fechado, a presenca de fratura de
bacia deve levantar a hipdtese de comprometimento vesical, sobretudo na
presencga de hematiria total. A presenca desse sinal deve induzir a hip6tese
de outros traumatismos geniturindrios; além disso, a fratura pélvica associada
transpde o paciente ao risco em torno de 40% de haver lesdo vesical ©. Nesses
casos, ndo se deve esquecer a possibilidade de trauma de uretra e os cui-
dados com esse paciente devem ser tomados como tal.

Nesse cendrio, os pacientes podem apresentar ao exame fisico dor e tensao
abdominal suprapubicas, retencao urindria ou dificuldade miccional, cod-
gulos em urina, edema e hematoma perineal, distensdo abdominal e ruidos
hidroaéreos diminuidos. Pacientes com rebaixamento de nivel de consciéncia
necessitam de cuidados adicionais com base em exames complementares.

A andlise da urina pode revelar micro-hematiria, achado que se traduz
em lesdo vesical com um risco menor (cerca de 1%). Deve-se lembrar da
contusdo vesical como sendo também responsavel por essa apresentacio.

Exames Complementares

O tempo necessdrio para se constatar a ruptura vesical em média € de 3,2h
ap6s a admissdo. Nos casos em que esse tempo ultrapassa 24h, observa-se
elevagio da mortalidade®. Com o intuito de realizar o diagndstico de trau-
ma vesical, € importante a suspeita clinica pelo médico assistente ja no
momento do atendimento inicial, no setor de emergéncia. Além dos exa-
mes de avaliacdo hemodinamica, urina tipo 1, creatinina e uréia sdo importantes
para completa avaliagdo.

Primeiramente, a realizagdo dos exames especificos de imagem deve
pressupor que os pacientes estejam estabilizados do ponto de vista hemo-
dindmico. Dentre os exames de imagem, a cistografia e a tomografia compu-
tadorizada sdo os exames mais realizados na prética clinica. A cistografia
apresenta sensibilidade préxima a 100%°8. Por outro lado, a tomografia
ndo possui grande acuidade em predizer trauma de bexiga, a ndo ser que
se utilize contraste instilado pela sondagem vesical.

O exame fisico, atentando-se aos sinais clinicos do paciente, deve alertar
o médico assistente a solicitar exames de imagem com o intuito de confir-
mar ou afastar o diagnéstico de trauma vesical (Quadro 19.1). A cistografia
merece ser realizada na presenca de sinais e sintomas que sio altamente
sugestivos de trauma vesical (dor suprapubica, distensdo abdominal, dimi-
nuicao de ruidos hidroaéreos, incapacidade de esvaziamento vesical, codgulos
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Quadro 19.1 - Cistografia apds trauma

e Indicacdo absoluta:
- Hematdria franca e fratura pélvica

e Indicacéo relativa:
- Hematdria franca sem fratura pélvica
- Micro-hematdria com fratura pélvica
- Micro-hemattria isolada

na urina, hematoma perineal ou edema, liquido livre na cavidade peritoneal
a tomografia ou ultra-sonografia, presenca de obstru¢do miccional prévia,
cirurgia vesical prévia, elevacio dos niveis de creatinina e uréia por reabsorcio
peritoneal). Nessas condigdes, a indicacdo € “relativa”, visto que a chance
de ruptura vesical, embora existente, ¢ menor quando comparada aos qua-

dros com hematuria e fratura de bacia.

Tratamento

O tratamento deve ser instituido assim que o diagndstico € confirmado e as
condi¢des clinicas do paciente permitam. Muitas vezes, a lesdo vesical €
observada apenas no intra-operatorio, quando o paciente com instabilidade
hemodinamica e claro comprometimento abdominal € levado as pressas ao
centro cirdrgico ou quando € verificada lesdo em outros 6érgaos abdominais
e pélvicos que necessita de tratamento cirdrgico.

A lesdo intraperitoneal normalmente € tratada com cirurgia aberta, seja
pela indicagdo de laparotomia exploradora por outras lesdes, seja, nos casos
iatrogénicos, pelo reconhecimento imediato. Traumas penetrantes podem
necessitar de prévio desbridamento e posterior sutura em dois planos com
fios absorviveis. A presenca de lesdes mais complexas pode envolver ampliagao
vesical, utilizando-se ou néo retalhos.

As lesdes extraperitoneais em geral sdo conduzidas com simples sonda-
gem vesical de demora, com o intuito de se derivar a urina favorecendo a
cicatrizagdo da lesao.

O tempo de internacio geralmente ndo apresenta diferencas em relacdo
a gravidade da lesdo vesical. Apenas a gravidade do trauma e suas lesdes
associadas determinam o tempo de internacdo. Casos em que had fratura de
bacia, por exemplo, apresentam mais tempo de internagdo®.

Com a evolugdo, os pacientes podem apresentar distria, reten¢do urindria
crdnica e aguda decorrente de tamponamento por codgulos. A longo prazo,
podem ocorrer estreitamento uretral e impoténcia.
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Introducdo

As lesdes traumadticas de uretra s@o pouco freqiientes. Tradicionalmente,
sdo divididas em lesdes de uretra anterior e posterior, uma vez que o ma-
nuseio inicial varia de acordo com o grau e a localizag@o destas. As rupturas
de uretra posterior costumam estar associadas a lesdes de multiplos érgdos
e mortalidade considerdvel, ao passo que as lesdes de uretra anterior em
geral ocorrem de forma isolada.

Etiologia

A maioria das lesdes de uretra posterior é decorrente de trauma contuso
associado a fratura pélvica. A ruptura uretral ocorre em aproximadamente
10% dessas fraturas, que em geral sdo secunddrias a acidentes automobi-
listicos (68 a 78%), quedas e lesdes pélvicas por esmagamento (6 a 25%).

As fraturas pélvicas t€ém maior incidéncia nas primeiras trés décadas de
vida, acometendo duas vezes mais homens do que mulheres. As mulheres
s30 menos acometidas em razdo de menor comprimento e maior mobilidade
uretral em relagdo ao arco pubico.

Os subtipos de fraturas pélvicas mais comumente associadas a ruptura
de uretra posterior incluem a fratura “em livro aberto”, também chamada de
“fratura em borboleta”, em que os quatro ramos pubicos estdo fraturados,
e a fratura de Malgaigne, que envolve ruptura pelo ramo isquio-pubico
anteriormente, bem como através do sacro ou da juncao sacroiliaca poste-
riormente. Se a fratura em livro aberto estiver associada com disjuncio
sacroiliaca, a lesdo uretral € mais prevalente.

As lesdes de uretra anterior também tém como principal causa os trau-
mas contusos, incluindo acidentes automobilisticos, quedas a cavaleiro e
chutes no perineo. A uretra bulbar € o segmento mais acometido (85%).
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As lesdes penetrantes sdo raras, em geral decorrentes de perfuracdes por
arma de fogo, envolvendo normalmente a uretra anterior em seus segmen-
tos bulbar e peniano igualmente.

Ocorre envolvimento da bexiga em 10 a 20% dos casos de ruptura uretral,
sendo extraperitoneal em 56 a 78% das vezes e intraperitoneal em 17 a
39%. Lesdes de colo vesical concomitantes costumam ter conseqiiéncias
graves na continéncia. LesOes uretrais em mulheres na maioria das vezes
estdo associadas a laceragdes vaginais (75%) e retais (33%).

Mecanismo de Lesao

Na uretra anterior, a for¢a de impacto no perineo esmaga a uretra bulbar
contra o ramo pubico, ocasionando contusio ou laceracao da uretra. J4 o
mecanismo de les@o da uretra posterior consiste numa for¢a de cisalhamento,
que avulsiona o dpice da prostata da uretra membranosa, com alto risco de
lesdo do esfincter estriado, podendo assim comprometer a continéncia. Pokorny
postulou trés mecanismos por meio dos quais esse cisalhamento pode ocorrer.
O primeiro envolve o deslocamento superior de uma hemipelve (por exem-
plo, fratura de Malgaigne) com laceragdo para dentro da uretra. O segundo
inclui lesdes por fratura “em livro aberto”, pelo qual um fragmento da sinfise
pubica é deslocado posteriormente, levando a ruptura. O dltimo mecanis-
mo consiste na didtese da sinfise pibica, por meio da qual a uretra membranosa
€ estirada até sua ruptura.

Classificacao

Colapinto e McCallum descreveram, em 1977, o mais aceito sistema de
classificacao de trauma de uretra posterior, que recentemente foi modifica-
do por Goldman para incluir todos os tipos de lesao contusa. Essa classificaciao
utiliza-se de achados radiogréficos para enumerar os tipos de lesdo:

e Tipo I:ruptura do ligamento puboprostatico e hematoma periprostdtico
adjacente, estirando a uretra membranosa sem ruptura.

* Tipo 2: ruptura completa ou parcial da uretra membranosa acima do
diafragma urogenital ou da membrana perineal. Na uretrografia, o con-
traste € visto extravasando-se acima da membrana perineal.

* Tipo 3: ruptura completa ou parcial da uretra membranosa, com rup-
tura do diafragma urogenital. O contraste extravasa para dentro da
pelve e do perineo.

e Tipo 4: lesdo do colo vesical com extensdo para dentro da uretra.

* Tipo 5: ruptura vesical extraperitoneal com lesdo na base da bexiga e
extravasamento periuretral, simulando uma lesao tipo 4.

 Tipo 6: lesdo de uretra anterior.
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O tipo 3 constitui o tipo mais freqiiente, ocorrendo em 66 a 85% das
lesdes de uretra posterior. Os tipos 1 e 2 sdo incomuns, representando
aproximadamente 10 e 15%, respectivamente. As lesdes tipo 4 sdo raras.

O sistema de classificacdo utilizado com mais freqiiéncia para lesdes de
uretra anterior foi descrito por McAninch e Armenakas, também com base
em achados radiograficos:

* Contusdo: achados clinicos sugestivos de lesdo uretral, mas com
uretrografia normal.

* Ruptura incompleta: a uretrografia demonstra extravasamento, porém
a continuidade uretral € parcialmente mantida.

* Ruptura completa: a uretrografia demonstra extravasamento com au-
séncia do enchimento da uretra proximal ou bexiga. A continuidade
uretral € interrompida.

Apresentacdo Clinica

A presenga de fratura pélvica, sangue no meato uretral e incapacidade de urinar
(ou distensdo vesical) consistem na triade diagndstica de ruptura uretral. A capa-
cidade de urinar, no entanto, ndo afasta a possibilidade de lesdo parcial da uretra.
A presenca de sangue no meato ¢ mais um importante sinal de trauma ure-
tral, sendo observado em 37 a 93% dos pacientes, com uma sensibilidade de
98% para lesdo posterior e 75% para lesao anterior da uretra. Em geral, o volume
de sangue expelido pelo meato ndo se correlaciona com a gravidade do quadro.
Outros sinais sugestivos de trauma uretral incluem hematdria maci¢a, equimose
ou hematoma escrotal, peniano ou perineal, e dificuldade de cateterizagio vesical.
O exame retal digital pode revelar uma préstata elevada ou deslocada em 34%
dos casos, porém trata-se de um achado incerto na fase aguda, uma vez que o
hematoma pélvico associado a fratura de bacia pode prejudicar a palpagio
prostitica adequada, em particular em pacientes jovens.

A lesdo uretral feminina € suspeitada na presenca de fratura pélvica
associada com sangramento vaginal ou laceracdo, uretrorragia, hematdria,
edema labial ou incapacidade de urinar.

Diagndstico

A uretrografia retrégrada € o exame de escolha no diagndstico de lesdes
uretrais em razdo de sua simplicidade e acuricia, e possibilidade de ser
realizada rapidamente na sala de trauma.

A tomografia computadorizada (TC) € ideal para visualizar lesdes no
trato urindrio superior e na bexiga, ao passo que a ressonancia nuclear
magnética (RNM) ¢€ qtil na avaliagdo da pelve pds-trauma antes de inter-
vencdes reconstrutoras, ndo tendo papel no diagndstico inicial dessas lesdes.
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Figura 20.1 - (A) Radiografia de pelve
mostrando fratura dos ramos iliopUbico
e isquiopubico esquerdos e da asa sacral
direita, em associacdo a diastase da sinfise
pubica. (B) Uretrocistografia, na fase re-
trégrada, mostrando opacificacao até o
nivel da uretra bulbar. (Ce D) Uretrocis-
tografia, na fase retrégrada, mostrando
indefinicdo de uretra membranosa e
prostatica com extravasamento de con-
traste. (E) Uretrocistografia de controle
evolutivo apds trés meses, na fase
miccional, mostrando ainda extrava-
samento do contraste. Imagens cedidas
pela Med. Imagem — Hospital Beneficén-
cia Portuguesa, Sao Paulo, SP.
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A escolha do método terapéutico deve minimizar as chances de complicacdes
debilitantes como incontinéncia, impoténcia e estenose uretral, evitando-
se ainda a manipulacdo e infec¢do do hematoma pélvico. O método ideal,
contudo, permanece controverso.

|Suspeita de lesdo uretral

v

v

Ruptura em uretra
(membrano-prostatica)

Ruptura total

| Ruptura parcial

A
Contuso Contuso |
\4
Cirurgia: reparo aberto Avaliar necessidade v

primario em uretra bulbar
Realinhamento da uretra
membranosa
Cistostomia, se paciente
instavel ou lesGes em

outros érgaos

Nao

Cistostomia

A4

cirdrgica: lesao de

Uretrografia retrégrada |—>

Sem extravasamento

Contuséo uretral
ou estiramento

!

Cistostomia ou
sondagem vesical

Penetrante

Cistostomia ou
sondagem vesical
endoscépica

bexiga ou retal;
laparotomia para
lesdes de 6rgaos

intra-abdominais

Sim

Cistostomia e
realinhamento
uretral aberto

v v

Cirurgia: reparo aberto
primério em uretra
bulbar
Realinhamento da uretra
membranosa
Cistostomia, se paciente
instavel ou lesées em
outros 6rgaos

Sem estenose

| Sem estenose | | Estenose

Paciente estavel ou capaz
de assumir posicao de
litotomia (<14 dias):
uretroplastia primaria ou
realinhamento uretral
aberto ou via endoscopica

Uretroplastia

|—>| Uretrotomia |
v

Estenose |

[Estenose curta (< Tcm)

|
f

Estenose longa

A4
| Sem estenose |—> Seguimento

| Uretrotomia interna |—>| Uretroplastia em centros de referéncia |

Figura 20.2 — Conduta no trauma de uretra posterior. Modificado de Lynch et al.".
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|Suspeita de lesdo uretral|

Uretrografia retrégrada

| Ruptura total | | Ruptura parcial | Contusao uretral
Penetrante | | |

Contuso Penetrante |

Se associado com
ruptura peniana

v
v v v : . —
Cistostomia suprapubica
Reparo uretral v Reparo uretral ou sonda de Foley
primario | Cistostomia suprapubica | primario transuretral

| Estenose | | Sem estenose |—>

Estenose curta (<1cm) Estenosa longa

\4 \ 4
Uretrotomia interna :I Uretroplastia formal |

Figura 20.3 — Conduta no trauma de uretra anterior. Modificado de Lynch et al.l.

Quando a lesdo uretral € suspeitada, o cateterismo vesical retrégrado
deve ser evitado, no intuito de prevenir a conversdo de uma lesdo parcial
em completa e infec¢do do hematoma pélvico.

O realinhamento endoscépico primadrio estd se tornando a op¢ao mais
aceita atualmente, podendo ser imediato em pacientes estdveis ou retarda-
do por até 2 a 14 dias em pacientes instaveis. Os resultados do realinhamento
primdrio, quando comparados a derivacdo urindria suprapubica, sdo com-
pardveis para incontinéncia (4 versus 4%) e impoténcia (23 versus 19%),
refor¢cando o conceito de que a incontinéncia e a impoténcia apds o trauma
uretral sdo decorrentes da prépria les@o e nao do método terapéutico. Ja a
taxa de formagao de estenose € reduzida consideravelmente (53 versus 97%),
diminuindo também a extensdo desta além da fibrose periuretral, facilitan-
do assim tratamentos subseqiientes.
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O realinhamento primdrio aberto (evacuacao do codgulo, dissec¢cdo do
dpice prostético e anastomose dos cotos uretrais) ndao € recomendado atu-
almente, pois além de dificil, € potencialmente perigoso em razdo do risco
de sangramento incontroldvel e estd associado a altas taxas de impoténcia
(56%) e incontinéncia (21%).
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Introducdo

O transplante renal tornou-se o tratamento de escolha para grande parte
dos pacientes com doenca renal em estdgio terminal. E uma opgdo para
melhorar a qualidade de vida dos pacientes tanto do ponto de vista médico
quanto social e econdmico. Ele estd indicado quando hd insuficiéncia renal
cronica em fase terminal, estando o paciente em didlise ou mesmo em fase
pré-dialitica, também chamada de pré-emptiva (principalmente diabéticos
e criangas com idade inferior a dez anos). Mais importante do que tratar a
complicagdo ou a urgéncia € preveni-la, e isso pode ser conseguido com a
aplicagdo de todo um rigor técnico e da sistematizagdo durante o transplante,
pois os pacientes sdo especiais ndo apenas pelo desgaste provocado pela
doenca renal, mas também pela imunossupressdo a qual sdo submetidos.

As principais urgéncias cirdrgicas no pés-transplante podem ser dividi-
das em: vasculares e uroldgicas.

Urgéncias Vasculares
Trombose de Veia Renal

Sua prevaléncia € baixa, variando entre 0,3 e 6%. Tem como principal etiologia
fatores técnicos na anastomose venosa, tais como tor¢do do enxerto, estenose
da anastomose e compressdo por hematoma.

Sua incidéncia € maior nas primeiras 48h apds o transplante renal, e o
quadro clinico apresenta antria sibita, hematdria, dor local, aumento do
enxerto. Ocasionalmente, a trombose da veia renal pode levar a ruptura
renal com hemorragia grave, acrescida ao quadro clinico de anemia aguda
e hipotensdo pela hemorragia.

O diagnéstico € feito com base nos dados clinicos do paciente e pode ser
confirmado por meio do eco-Doppler que apresentard como sinal mais impor-
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Figura 21.1 - (A-C) Trombose da veia do enxerto renal 48h apds o transplante
renal — doador vivo.
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tante o pico arterial sistélico agudo com auséncia ou inversdo da onda diastdlica
e auséncia de fluxo venoso.

O tratamento deve ser realizado tdo logo se tenha uma forte suspeita do
diagndstico, pois a precocidade no diagndstico e na intervencao cirtirgica
¢é fundamental para a preservacio do enxerto. A incidéncia ou a ocorréncia
de perda do enxerto por essa complicacdo € alta, uma vez que o limite de
tempo € de uma hora apds o evento tromboético. O rigor técnico na anastomose
vascular venosa e uma minuciosa revisao da hemostasia sdo os principais
fatores preventivos de trombose da veia renal. Além disso, deve-se evitar
hipotensdo no intra e no pds-operatério imediato, e a possibilidade de anti-
coagulacdo e/ou uso de anti-agregantes plaquetarios em pacientes de maior
risco deve ser considerada.

Trombose de Artéria Renal

Sua incidéncia € em torno de 1%. As principais causas estdo relacionadas
as dificuldades técnicas em razdo do calibre dos vasos e das condigdes
patolégicas das artérias do receptor. Fatores imunolégicos como rejeicio
vascular também podem determinar trombose de artéria renal. Em geral
surgem nas primeiras 48h apds o transplante renal.

O quadro clinico € de andria subita e auséncia de fluxo arterial renal ao
eco-Doppler, confirmando a suspeita clinica de trombose de artéria renal.

O diagnéstico pode ser confirmado com eco-Doppler.

A conduta € arevisdo cirdrgica em carater de urgéncia; entretanto, na maioria
dos casos, a preservag@o do enxerto € impossivel. Em geral, a nefrectomia do
enxerto € a regra e ndo deve ser adiada, pois se acompanhada de sepse, a mor-
talidade € alta. A prevengdo dessa complicagdo estd na realizag¢@o de técnica
cirdrgica apropriada para cada caso, incluindo microcirurgia em banco, se
necessdrio, e no estudo adequado do leito vascular em receptores de alto risco
(pacientes diabéticos, idosos com antecedentes de arteriopatia), para que se
possa escolher previamente o local mais adequado para a colocag@o do enxerto.

Hematoma de Loja Renal

Sua incidéncia € em torno de 10% e costuma ocorrer quase sempre nas
primeiras horas do pds-operatdrio; a grande maioria dos hematomas nio
representa uma urgéncia cirdrgica.

Alguns podem representar uma situagdo de emergéncia pela intensidade do
sangramento e, nesses casos, o quadro clinico apresenta dor local, aumento da
loja renal, antiria ou oligtria e alteragdes sist€émicas de hipovolemia e anemia.

Diagnéstico

Sinais clinicos, queda do hematdcrito e exames radioldgicos. A ultra-sonografia
e a tomografia computadorizada fazem o diagndstico, sugerem colecao
hemadtica e orientam na intervencao cirdrgica.
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Figura 21.2 - (A-C) Tomografia computadorizada de abdome e pelve mos-
trando material heterogéneo perienxerto renal estendendo-se até a bexiga urinaria.
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O tratamento € cirtirgico com a finalidade de se localizar a origem do
sangramento e remover os codgulos.

Alguns casos de hematomas de loja renal podem ter uma ocorréncia
mais tardia (ap6s a primeira semana) e, nesse sentido, deve-se pensar na
hipdtese diagndstica de ruptura renal que pode estar associada com rejei-
¢do grave, necrose tubular aguda ou obstrucio urindria.

A ruptura renal representa uma situacio de emergéncia grave ndo s6
pelo sangramento, mas também pela dificuldade em se estancar a hemor-
ragia, o que pode colocar em risco a preservagdo do enxerto.

Dificilmente um exame de imagem fornece o diagndstico de rotura re-
nal, sendo o seu diagndstico sempre cirirgico.

Tratamento

Intervengdo cirtrgica imediata, limpeza da loja e tentativa de sutura da
lesdo, interpondo-se gordura ou colocagdo de tela. Nefrectomia nos casos
extremos em que ndo € possivel preservacdo do enxerto renal.

Ruptura da Anastomose Arterial

Complicacdo extremamente grave. Pode estar associada a uma falha técnica,
porém mais freqiientemente a etiologia ¢é infecciosa. A infecg¢do pode ser
secundaria a fistula urindria, hematoma infectado ou, com menos freqiiéncia,
a aneurisma micético resultante de contaminagdo de germe proveniente da
corrente sangiiinea.

O quadro clinico € extremamente grave pelo dramdtico choque hemorragico
instituido rapidamente, levando a abaulamento da loja renal, sangramento
pela incisdo cirtrgica, e casos de 6bito, se ndo tratados em tempo.

E uma emergéncia cirtirgica, e sempre que se suspeita de etiologia in-
fecciosa, a nefrectomia € obrigatdria.

Linfocele

Massa cistica contendo linfa de canais linfaticos adoecidos ou ap6s trauma
cirdrgico ou outra lesdo. Trata-se de uma complicagdo relativamente co-
mum, com incidéncia em torno de 10% (0,6 a 18%). Raramente as linfoceles
representam uma urgéncia no pés-transplante renal porque, na maioria dos
casos, sdo pequenas e assintomadticas. Elas decorrem basicamente de ina-
dequada manipulacdo cirdrgica com insuficiente ligadura dos vasos linfaticos
ou excesso de cauterizacdo do leito renal. Mesmo as linfoceles maiores
podem ndo trazer nenhuma manifestacéo clinica. Entretanto, em raras si-
tuagdes elas podem comprimir o ureter e provocar uma obstru¢ao no rim
transplantado.
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Figura 21.3 - Colecéo perienxerto renal de 16cm (transplante renal héa dois
meses — doador cadaver).

O diagnéstico de linfoceles obstrutivas ocorre em geral durante a inves-
tigacdo ultra-sonografica de perda da funcgdo renal. A identificagdo por meio
da ultra-sonografia de colecdo liquida perienxerto abre a possibilidade
diagnéstica de linfocele ou fistula urindria, devendo-se realizar a andlise
bioquimica da cole¢do (sddio, potassio e uréia). O diagndstico de linfocele
¢é confirmado ao se encontrar creatinina e potdssio em niveis iguais aos en-
contrados no plasma. Apesar de o diagndstico ser definido pela ultra-sonografia,
a pungdo aspirativa e a tomografia computadorizada t€ém importancia na
identificag¢do do local da linfocele e do planejamento cirdrgico.

Uma situacdo de urgéncia relacionada a linfocele € quando ela estd
infectada. Esse diagndstico € fundamental para a decisdo da conduta tera-
péutica. Quando ndo hé infec¢ao, o tratamento € feito com drenagem cirdrgica
(marsupializagdo) por via laparoscépica ou cirurgia aberta. Nos casos de
linfocele infectada deve ser feita a drenagem externa e a aplicacdo de subs-
tancias esclerosantes.

A prevencdo de linfoceles € feita com ligaduras eficientes e cuidadosas
da rede linfatica do leito retroperitoneal a ser preparado, evitando sistema-
ticamente as cauterizacdes dos vasos linfaticos e do pediculo renal. No
preparo do enxerto em banco, € importante a ligadura dos linfaticos hilares
grandes e médios. Evitar retirar a gordura justacapsular e, sobretudo, ndo
lesar ou cauterizar a cdpsula renal exageradamente. H4 alguns relatos da
literatura que associam o aparecimento de linfoceles e episddios de rejei-
¢oes celulares agudas.
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Figura 21.4 - Drenagem externa de linfocele infectada.

Urgéncias Uroldgicas

As complicagdes uroldgicas em transplante renal raramente representam
uma urgéncia. Aquela que requer uma intervencdo mais aguda € a fistula
urindria. Entretanto, em certos casos a obstrucdo do trato urindrio pode
representar uma urgéncia quando determina quadro de antria.

Fistula Urindria

Possui incidéncia de aproximadamente 5%. As fistulas urindrias estdo as-
sociadas a problemas técnicos na anastomose ureterovesical; a isquemia
do coto distal do ureter relacionada a lesdo vascular durante a nefrectomia;
ou, mais raramente, a lesdo isquémica decorrente de fendmenos imunolégicos.

As fistulas urindrias relacionadas a problemas técnicos ocorrem preco-
cemente, em geral nas primeiras 48h, e sdo mais tardias (apds a primeira
semana) em razdo do comprometimento vascular.

O diagnéstico € feito mais freqlientemente pela saida de urina através da
incisdo cirtrgica, sendo que o diagndstico diferencial entre as linfoceles €
feito pela andlise bioquimica do liquido (potdssio e creatinina estdo elevados).
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Figura 21.5 - Drenagem de urina pela ferida operatéria.

O tratamento € cirtirgico em carater de urgéncia. O retardo na interven-
¢do pode originar complicacdes infecciosas locais e sistémicas. A conduta
cirdrgica depende da etiologia da fistula urindria. Nas fistulas urindrias de
causas técnicas, a conduta € um novo reimplante ureteral. Entretanto, como
em todos os casos de fistulas urindrias, a urina deve ser temporariamente
drenada por nefrostomia ou colocagdo de cateter duplo J. Nas fistulas de
origem isquémicas, a conduta dependerd da intensidade do comprometi-
mento do ureter. Se a viabilidade do ureter for indefinida, a melhor conduta
¢ a ligadura do coto ureteral e a derivagdo urindria por nefrostomia. Nesses
casos, a reconstrugdo do trato urindrio € feita apés um periodo superior a
um més e a técnica normalmente utilizada € a pieloureteroanastomose por
via transperitoneal, utilizando-se o ureter nativo. Se o nivel isquémico for
bem estabelecido, pode-se optar pela reconstrug¢do do trato urindrio por
meio de reimplante ureteral, se possivel, anastomose ureteroureteral (com
ureter nativo), ou até mesmo ureteropieloanastomose. Enfatizando, tam-
bém deve haver uma derivacdo urindria tempordria.

Obstrugdo Urindria

A incidéncia da obstrucdo urindria é baixa, correspondendo a 5% das com-
plicacdes uroldgicas pés-transplante renal.
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Figura 21.7 - Pielografia no 102 dia p6s-operatério de implante de cateter
duplo J.
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A etiologia inclui compressao por hematomas e linfoceles e, mais freqiiente-
mente, por estenose ureteral. Raramente representa uma situagdo de emer-
géncia, pois em geral seu diagndstico ¢ feito quando da investigagdo de
perda de funcdo renal. Entretanto, em alguns casos o paciente pode apre-
sentar um quadro de anuria, necessitando de uma intervengao urgente.

Clinicamente manifesta-se por oligiria ou anuria e perda de funcéo re-
nal. Pode manifestar-se cedo ou de forma tardia no pés-transplante, associada
ou ndo com infecc¢do urindria.

O diagndstico pode ser feito por ultra-sonografia ou tomografia compu-
tadorizada os quais identificardo a hidronefrose. J4 a urorressonancia pode
informar o nivel da obstrucao.

O tratamento nessas situacdes € a nefrostomia percutinea, que resolve
o quadro de insuficiéncia renal aguda. Posteriormente, deve-se fazer uma
investigagdo para definir a etiologia do processo. A reconstrucdo do trato
urindrio estd relacionada a esse diagndstico, porém como na maioria das
vezes a origem do problema € uma estenose da juncgio ureterovesical, pode-
se optar por tratamento endourolégico com dilatacio da jungdo e colocagio
de cateter duplo J ou anastomose pieloureteral (com ureter nativo) por via
transperitoneal. Raramente a etiologia do processo € um calculo, mas nes-
ses casos os procedimentos endourolégicos sdo os mais recomendados. Se
a causa da obstru¢do for compressdo extrinseca, a acdo deve ser feita sobre
os agentes promotores desse processo.
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Introducao

Os pacientes oncoldgicos procuram o setor de emergéncia em decorréncia de
complicagdes da propria neoplasia e/ou por toxicidade dos tratamentos radio
ou quimioterdpico. Algumas vezes esses pacientes necessitam apenas de su-
porte clinico como analgesia adequada, orientag@o nutricional e enfermagem.

As urgéncias em oncologia urolégica devem ser tratadas visando preservar
a fun¢do renal e/ou da via excretora com baixa morbidade.

Sindrome de Compressao Medular

As metdstases 0sseas do carcinoma de prdstata avangado na coluna vertebral
podem ocasionar sindrome de compressdo medular acompanhada de para-
plegia, que deve ser prontamente tratada com o objetivo de reversao do quadro.
Dor 6ssea € sintoma precoce de comprometimento vertebral pelo tumor,
precedendo, assim, as manifestagdes neuroldgicas da compressdo medular.

A coluna tordcica € a mais freqiientemente atingida (70%). A dor provocada
pela compressdo medular é exacerbada pelo movimento e por manobras
que aumentam a pressao liquérica (Valsalva, tosse, espirros, etc.), podendo
preceder os sintomas neuroldgicos em até meses. A sindrome evolui com
alteragcdes neurolégicas como paresia e/ou parestesia (em geral distal) e
tardiamente com disfuncdo autondmica (constipagdo e/ou retengdo urindria).
Ap6s o inicio dos sintomas neurolégicos, a evolugdo para paraplegia € rapida.

O diagndstico € feito por ressonancia magnética. A radiografia simples da
regiao onde ha dor identifica alteragdes em 80% dos pacientes, mas nao exclui
compressdo medular quando normal. A tomografia com contraste intratecal
e a mielografia ajudam nos casos em que a ressondncia magnética nio é
definitiva ou ndo pode ser realizada. A cintilografia 6ssea pode ajudar na
investigagdo evidenciando doenga em outros pontos da coluna e do esqueleto.
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O tratamento € feito com deprivag@o androgénica seguida de corticoterapia
(dexametasona — 10mg intravenosa [IV] em bolus, seguida de 4mg por via
oral [VO] ou IV de 6 em 6h). A radioterapia € o método de escolha no
tratamento da sindrome de compressio medular em pacientes nos quais
ndo ha fratura éssea, ficando a laminectomia restrita a pacientes sem diag-
néstico prévio, com deterioragio neuroldgica durante a radioterapia ou tumores
radiorresistentes.

O principal fator progndstico € o status neurolégico ao diagndstico.
Pacientes que deambulam antes do tratamento t&€m mais chances de man-
terem boa funcdo motora, ao passo que apenas 10% dos pacientes plégicos
se recuperam.

Hematuria

Pacientes com sangramento importante decorrente da prépria neoplasia devem
ser submetidos, no inicio, a uma tentativa de controle endoscépico transuretral
do problema. Quando esse procedimento ¢ insuficiente para conter o sangra-
mento, esses pacientes podem beneficiar-se com irradiacdo local que, em
geral, interrompe ou atenua o quadro.

Outras opgdes terapéuticas utilizadas sdo: irrigacao vesical com formalina
a 4%, irrigacdo com sais de aluminio, irrigagdo com 4cido acético, gluta-
raldeido e prostaglandinas, emprego de baldes endoluminais, e embolizacao
das artérias hipogdstricas. Quando as medidas terapéuticas falham, medidas
herdicas sdo necessdrias como cirurgias de derivagdes urindrias, em que ao
se retirar o contato da urina com a mucosa vesical pode haver parada de
sangramento. O paciente passa a urinar por meio de urostomias ou reser-
vatdrios urindrios internos.

Antiria por Obstrucdo Ureteral

A antiria pode, se ndo tratada, levar a insuficiéncia renal grave com neces-
sidade de didlise.

Clinicamente o paciente apresenta-se com auséncia de mic¢ao esponta-
nea, célica nefrética e uremia. E importante frisar que nesses pacientes nio
se encontra bexigoma, uma vez que a urina € produzida porém ndo consegue
chegar até a bexiga em razdo da compressao ureteral. As causas oncolégicas
mais comuns sdo os tumores de bexiga, préstata, uroteliais, de retroperitdnio
e ginecoldgicos.

O diagndstico € feito com anamnese, exame fisico e exames de imagem.
Por meio da ultra-sonografia observa-se dilatacdo ureteral a montante da
obstrucdo e bexiga urindria vazia. A tomografia computadorizada ajuda na
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quantificacdo do comprometimento da luz ureteral e do envolvimento de
estruturas adjacentes, assim como de massas retroperitoneais.

O tratamento visa primariamente a desobstru¢do da via excretora, seja
por colocagdo de cateter duplo J, seja, na impossibilidade desta, por nefros-
tomia guiada por ultra-sonografia ou tomografia computadorizada.

Nos pacientes com cancer de prostata e virgens de tratamento, os quadros
de obstrugao ureteral podem regredir rapidamente com a institui¢do de tera-
péutica enddcrina e, nesse sentido, a orquiectomia parece ser superior a
administrag@o de estrogenos. Por outro lado, em pacientes ja submetidos a
tratamento antiandrogénico o emprego de radioterapia sobre a loja prostética
e a base vesical melhora o quadro de hidronefrose. Como a resolucio do
processo obstrutivo ureteral pode levar varias semanas ou meses, nos pacientes
com hidronefrose bilateral deve-se realizar a passagem de cateter duplo J ou
nefrostomia em um dos lados, de modo a evitar quadros de uremia.

Dor Ossea

A dor é um sintoma subjetivo e normalmente acompanha pacientes com
diagnéstico de doenca avangada por algum tempo, acarretando enormes
frustragdes e angustias para os préprios pacientes, familiares e profissio-
nais de satde que o assistem. E motivo de numerosas idas ao atendimento
de urgéncia nos hospitais especializados.

Pacientes virgens de tratamento respondem bem a terapia convencional
inicial. O tratamento tem como objetivos aliviar a dor e melhorar a quali-
dade de vida dos pacientes.

Deve-se determinar a etiologia da dor e avaliar sua intensidade por meio
de escores, para que possa ser comparada em reavaliagdes posteriores.

A Organiza¢do Mundial da Saidde recomenda que a dor oncolégica seja
tratada, seqiiencialmente, com um nao-opidide, um opidide fraco e, por
ultimo, com um opidide potente, podendo-se associar ou ndo a terapia
adjuvante em qualquer um dos trés niveis.

A dor pélvica normalmente € visceral e passivel de ser eliminada com
o bloqueio neurolitico do plexo hipogéstrico superior guiado por fluoroscopia
ou tomografia computadorizada. Apresenta o inconveniente de disfuncao
motora ou disfun¢do de esfincter em até 20% dos pacientes. Os opidides
também podem ser administrados por via intratecal ou epidural, mas sa-
bendo-se que nduseas, vomitos, retencdo urindria e prurido podem estar
presentes em até 20% dos pacientes. A cordotomia realizada entre T2 e T3
beneficia 80% dos pacientes, porém ndo € isenta de morbidade (15%) e
mortalidade (5%).

Em pacientes com dores localizadas em razao de poucas metastases dsseas,
a utilizacdo de radioterapia externa (3.000 a 3.500rads) promove remissdo
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completa ou parcial do quadro na maioria dos casos. Naqueles com dores
Osseas generalizadas resultantes de metdstases multiplas € possivel recor-
rer a diferentes alternativas terapéuticas:

* Glicocorticoides: parecem atuar de duas formas, inibindo a producéo
de andrégenos adrenais e agindo como antiinflamatérios diretamente
nas lesdes Osseas.

Bifosfonatos (dcido zoledronico): representam compostos citotéxicos
para os osteoclastos e, com isso, reduzem o processo de destrui¢do
dssea imposto pela lesdo metastatica. O emprego clinico desses com-
postos nao produz regressiao objetiva das dimensdes das metdstases,
mas pode promover melhora das dores dsseas.

Estroncio: intravenoso, cuja acao paliativa sobre dores dsseas € obser-
vada em até 70% dos pacientes; associado a quimioterapia, pode
potencializar a agdo citotoxica antitumoral.

Irradia¢do hemicorpdrea: feita em duas etapas, abrangendo sucessi-
vamente as metades superior e inferior do corpo. Embora esse tratamento
apresente efeitos colaterais significativos como leucopenia e plaque-
topenia, assim como nduseas e vOmitos, o intervalo de quatro a seis
semanas entre a irradiacdo dos dois hemicorpos permite atenuar a
toxicidade hematopoiética, pois possibilita que a medula 6ssea da parte
irradiada seja repopulacionada pelas células provenientes da medula
ndo-irradiada. Cerca de um terco dos pacientes evidencia melhora
completa da dor e nos demais casos ocorre, quase sempre, atenuacao
do quadro doloroso com reducg@o da necessidade de analgésicos.
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A

Abscesso, 84,91, 92, 95

Acido épsilon-aminocapréico, 73

Acinetobacter, 75

Amiloidose primdria, 67

Aminoglicosideos, 84

Anastomose
caverno-cavernosa, 101f
pieloureteral, 170
ureterovesical, fistula, 169f

Anestesia, 1, 5, 13

Aneuploidia, 39

Andria, 1, 4, 170

Atonia vesical, 127

B

Bacteridria, 13, 77, 80, 92
Bacteroides fragilis, 75

Bexiga neurogénica, 91
Bexigoma, 105f

Bicarbonato de sédio, solugdo, 2
Bifosfonatos, 176

Brotamento neuronal, 126

C

Calculo
acido urico, 14
pélvicos, 91
renal, 94f
rua de, 22-24

Calculo (cont.)

ureteral, 16, 17, 21f

urindrios, 14, 92
Calymmatobacterium granulomatis, 28, 34
Cancro mole, 28, 31
Cancroide, 28
Candida albicans, 76
Cépsula de Gerota, 92
Cateter duplo J, 144, 168, 170, 175
Cefalosporinas, 81
Chlamydia trachomatis, 28, 75
Ciclofosfamida, 68
Cirurgias ablativas, 74
Cistectomia, 74
Cistites, 68, 78, 79
Cistografia, 150q
Cistoprostatectomia, 74
Cistoscopia, 72
Cistostomia, 120
Cdlica, 1, 5, 8f
Condiloma gigante, 42
Contusdo, 136f, 148
Corynebacterium urealyticum, 75

D

Distria, 13

DNA-virus, 39

Doencga
de Fournier, tratamento, 62
infectocontagiosas, 27
renal em estdgio terminal, 161

As letras f, g e t que se seguem aos nimeros de paginas significam, respectivamente, figura,

quadro e tabela.
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Doenga (cont.)
sexualmente transmissiveis, 27
venéreas, 27

Donovanose, 28, 34

Dor 6ssea, 173, 175

E

Enterobacter aerogenes, 75
Enterococcus, 75
Epididimite, 52

Escroto agudo, 47

Estase urindria, 91

F

Fascia de Gerota, 93, 133
Ferida lacero-contusa, 115f
Ferimento, 114f, 118f, 141f
Fibrose periuretral, 158
Fistula, 136, 168
Fluoroquinolonas, 84
Formol, 72
Fratura, 156f

de Malgaigne, 153

de pénis, 112f

em borboleta, 153

em livro aberto, 154

pélvicas, 153

renal, 135f, 137f

G

Gangrena
de Fournier, 57, 591, 61¢q
genital subita, 58
Glicocorticoides, 176
Granuloma inguinal, 28

H

Haemophilus ducreyi, 28, 31
Hemangioma cavernoso renal, 67, 74
Hematoceles, 53

Hematomas, 117, 170

Hematuria, 135, 174
grave, 69¢q
incoercivel, 67
macroscépica, 68f, 71
microscopica, 13

Hemipelve, deslocamento superior, 154

Hemocultura, 78
Hérnias inguinais, 53
Herpes genital, 32

simplex, 28
Hialuronidase, 88
Hidrocele fisiolégica, 54, 117
Hidrodistensdo, 73
Hidronefrose, 91, 138, 170,175
Hiperatividade

esfincteriana, 108

vesical, 125
Hiperplasia prostética, 18, 67, 91
Hipotonia vesical, 108

I

Infecgdo do trato urinario, 2, 42, 43,
75-77,91
e gravidez, 81
na crianga, 80
no sexo masculino, 81
Inflamagao do testiculo, 52
Insuficiéncia, 4, 170

K

Kernicterus, 81
Klebsiella pneumoniae, 75

L

Lesao, 149
mecanismo, 148,154
combinada, 148
contusa, tipos, 154
medula espinal, 82
de bexiga, 148,149f
papulo-verrucosas, 42
penetrantes, 154
por arma, 142
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Lesao (cont.)
renais, 70f, 135, 136, 138
traumaticas de uretra, 153
ureteral proximal, 141-144
uretral, 115f, 153-155, 158
vesical, 147

Leucocitose, 13

Linfoceles
compressdo, 167f, 170
obstrutivas, 166

Litiase
célcica, 2
renal e vesical, incidéncia, 130f
ureteral, 2, 3, 7f, 8f, 13,14
urinaria, 13

Litotripsia extracorpdrea por ondas de

choque, 2, 15

M

Marsupializacdo, drenagem cirdrgica, 166
Miccdo, 103, 104

Mycobacterium tuberculosis, 75, 93
Mycoplasma, 75

N

Necrose, 58f

Nefrectomia, 165
Nefrolitotripsia percutinea, 2
Nefrostomia, 168, 170
Neisseria gonorrhoeae, 75
Neoplasia, 174

0

Oliggria, 170

Orquidorrafia, 118f

Orquiectomia, 51

Orquiepididimite, 52

Orquite, 52

Oxigenoterapia hiperbdrica, 63f, 64, 73

P

Papilomavirus humano, 39-41
Papovaviridae, 39

Indice Remissivo

Parafimose, 87, 88f
Paramyxovirus, 83
Paraplegia, 1237, 173
Penicilinas, 81
Pénis, 97, 111, 113-115
Perienxerto renal, 166f
Perirrenal, 91
Pielografia, 2, 169f
Pielonefrite, 78
aguda, 80
cronica, 94f, 138
Pieloureteroanastomose, 168
Pionefrose, 77, 91, 92
Pitria, 13
Polacitria, 13
Priapismo, 97-99f, 101
técnica
de Al-Ghorab, 100f
de Grayhack, 101
de Winter, 100
Prostaglandina, 73
Proteus mirabilis, 75
Providencia, 75
Pseudomonas, 75, 93
Purpura de Henoch-Schoenlein, 54

Q

Queimadura genital, 120

R

Retengdo urindria, 104, 107
aguda, 103, 105f
cronica, 106
dolorosas, 105
em mulheres, 108

Rins, 133, 138

Ruptura
extraperitoneal, 148
uretral, 153, 154
vesical, 150

S

Sepse, 2
Septicemia, 141
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Serratia marcescens, 75
Sifilis, 28
Sindrome
de compressdo medular, 173
de Fournier, 57f
Sinergismo vesicoesfincteriano, 104
Sinfise pubica, diatese, 154
Solucdo de trisaminometano, 2
Staphylococcus
aureus, 75, 76, 93
saprophyticus, 75

T

Testiculo
apéndices, torcdo, 51
deslocamento, 119
fratura, 118f
trauma, 117-119
Tomografia computadorizada
helicoidal, 2, 14
Tor¢ao
apéndices testiculares, 51
corddo espermatico, 48
extravaginal, 47
funiculo espermaético, 49f, 50
intravaginal, 48
Toxina botulinica, 108
Transplante renal, 161
Trato urinario, 125
obstrucdo, 167
reconstrugdo, 168
Trauma
bexiga, 148
escrotal, 119f
medular, 126
uretra, 157f, 158f
Traumatismo
bexiga, 147
escrotal, 52, 120
genital, 111
penetrantes, 147, 149

Traumatismo (cont.)

raquimedular, 123

renal, 133, 134, 138

ureteral, 141

uretral, 153-155

vesical, 147, 151
Treponema pallidum, 28, 29
Trichmonas vaginalis, 75
Trimetoprim-sulfametoxazol, 81
Trombose, 162f
Tumor de Buschke-Lowenstein, 42
Tdnica albuginea, 117

U

Ulcera genital, 28
Uremia, 175
Ureter,
anatomia, 142
cOlica, tratamento, 9, 10
compressdo, 174
obstrucdo aguda unilateral, 6
reimplante, 168
Ureterolitotomia, 3, 15

Ureterolitotripsia transureteroscopica, 15

Ureteroscopia, 2, 15f, 16, 21
flexivel, 74
Uretrocistografia, 115f
Urgéncias, 167, 168
vasculares, 161, 163, 165
Urina, 77, 104, 168f
Urografia excretora, 2, 14, 92
Urooncologia, urgéncias, 173
Urorressonancia, 2
Urostomias, 174

\%

Varicocele, 54
Verrugas

anais, 42

genitais, tratamento, 44z, 45t
Via excretora, desobstrucdo, 175
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