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Revista de Educação Continuada da Escola Superior de Urologia

Editorial
Nessa nova gestão, renovamos nosso compromisso de 
trazer a todos os urologistas brasileiros um instrumento 
de educação continuada moderno e de fácil compreen-
são, sintonizado com os mais recentes avanços da nossa 
especialidade. 

O Conselho Editorial foi constituído de maneira a incenti-
var jovens talentos de todas as regiões do Brasil, buscan-
do permitir a expressão de todas as opiniões regionais.

Foi criada a seção Uro-Imagem, que terá como co-edi-
tores os Drs. Adilson Prando e Ronaldo Hueb Baroni, 
com a missão de apresentar, em cada fascículo, os mais 
recentes avanços da imagenologia aplicados à prática 
urológica diária. 

Convidamos todos os colegas a colaborarem com a 
revista, seja através de sugestões de temas a serem 
discutidos, ou por meio de colaborações nas diversas 
seções. A Urologia Contemporânea é de todos!

Boa leitura!

   Cássio Riccetto
Paulo Augusto Neves
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DISFUNÇÃO ENDOTELIAL E 
DISFUNÇÃO ERÉTIL

Constituído de uma monocamada de cé-
lulas, o endotélio era considerado como 
um simples tecido de revestimento. Hoje 
sabemos que é um órgão único, o maior 
dos mamíferos, de comportamento circa-
diano, formado muito antes do primeiro 
batimento cardíaco fetal, com funções au-
tácrinas, parácrinas e endócrinas, que re-
veste o interior das cavidades cardíacas, 
artérias, arteríolas, vênulas, linfáticos e 
túbulos seminíferos. Diante da inexistên-
cia de célula muscular lisa, o endotélio se 
constitui na única estrutura dos capilares 
e, especificamente, dos sinusóides dos 
corpos cavernosos.

O endotélio é capaz de sintetizar os deno-
minados autacóides. São autacóides vaso-
dilatadores: o óxido nítrico (fator relaxan-
te derivado do endotélio - EDRF); o fator 

Paulo Brito Cunha

Autor do Livro Disfunção Erétil e o Endotélio,  
Editora Guanabara Koogan; Rio de Janeiro; 2005. 

Responsável pelo Setor de Medicina Sexual do  
Hospital Geral de Jacarepaguá no Rio de Janeiro; 

Chefe do Departamento de Andrologia da Sociedade  
Brasileira de Urologia - seccional-RJ (biênios 2003/2005  
e 2006/2007); 

hiperpolarizante derivado do endotélio 
(EDHF); e a prostaciclina. São vasocons-
tritores: a angiotensina II, a endotelina-1, 
o tromboxano A2 e os radicais livres do 
oxigênio (superóxido, peróxido de hidro-
gênio, radicais hidroxila).

As propriedades do endotélio são: (a) regu-
lar as propriedades trombóticas e fibrino-
líticas; (b) mediar os mecanismos antiin-
flamatórios e imunes; (c) regular a adesão 
de plaquetas e de leucócitos; (d) manter a 
estrutura tecidual cavernosa e modular o 
tônus vascular liso; (e) produzir e liberar 
o óxido nítrico (NO); (f) modular o cresci-
mento da célula muscular lisa; (g) regular 
a oxidação dos lipídeos; (h) regular a per-
meabilidade vascular; (i) promover a an-
giogênese e a remodelação vascular (Pro-
tásio et al 2003).

Membro Efetivo das seguintes sociedades: Sociedade  
Brasileira de Urologia-SBU, Associação Brasileira para o Estudo 
da Inadequação Sexual - ABEIS, International Society for Sexual 
Medicine - ISSM e Sociedade Latino-Americana de Medicina 
Sexual - SLAMS. 

Presidente eleito da ABEIS para o biênio 10/11.

paulobritocunha@gmail.com
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Em condições de normalidade, destaca-
se a produção de óxido nítrico, que tem 
propriedade relaxante da célula muscular 
lisa, ao ativar a guanilato ciclase, gerando 
o GMPc, que vai se unir a uma proteína-
quinase específica e GMP-dependente para 
provocar câmbios iônicos nos canais de 
cálcio e de potássio.

As três isoformas do óxido nítrico são com-
postas pelo nNO, eNO, denominadas de 
constitutivas e cálcio-dependente, e pelo 
iNO forma induzida, cálcio independente e 
produzida pelos macrófagos nos processos 
bacterianos, comuns no choque séptico. São 
ativadores do endotélio, o nNO (óxido nítri-
co neuronal) produzido, de modo essencial, 
pelo nervo NANC (não adrenérgico e não 
colinérgico) e o eNO (óxido nítrico endo-
telial) produzido pelo próprio endotélio. A 
ativação inicial do endotélio no processo 
de ereção peniana somente ocorre pelo es-
tímulo do nNO. A produção de NO exige 
um meio rico em oxigênio. Em condições 
de hipóxia tecidual cavernosa, ocorre maior 
produção de TGFβ¹, com bloqueio da sínte-
se do NO.

O AMPc é ativado pela prostaglandina 
produzida pelo endotélio. O AMPc e o 
GMPc da célula muscular lisa bloqueiam 
os canais de cálcio reduzindo a sua con-
centração intracelular e, desta forma, de-
terminam o relaxamento muscular liso. O 
relaxamento muscular liso ocorre de forma 
endotélio-dependente, exigindo, portanto, 

um grau de integridade endotelial. Tem 
importante papel na manutenção da ere-
ção, o shear stress (força mecânica de ci-
salhamento exercida pela corrente sangüí-
nea contra o endotélio) ativando a bomba 
de NA-K-ATPase de forma eletrogênica e 
interferindo nos canais de cálcio. 

Disfunção endotelial, disfunção erétil 
e doença cardiovascular

A disfunção erétil é a incapacidade de obter 
e de manter uma ereção de qualidade sufi-
ciente para uma relação sexual em condi-
ções satisfatórias. A disfunção endotelial é 
um processo crônico, progressivo e sistêmi-
co, caracterizado por resposta inflamatória e 
fibroproliferativa da parede arterial, causada 
por agressões à superfície arterial, caracte-
risticamente representada pelo comprome-
timento do relaxamento muscular liso. As 
doenças cardiovasculares são as doenças 
que comprometem o sistema cardiovascular 
o qual tem a aterosclerose como principal 
etiologia, que em última instância podem 
resultar no infarto do miocárdio.

Segundo o NIH (National Institute of He-
alth, Estados Unidos), 1992, as disfunções 

A ereção exige estímulo  
neural inicial e é mantida  

pelo cisalhamento do sangue  
(shear stress) sobre o endotélio
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eréteis (DE) são em 75% de causas orgâni-
cas e destas, 70% decorrem de lesões vas-
culares. Pode-se considerar que 40% corres-
pondem às causas vasculares propriamente 
ditas e 30% de forma indireta ao diabetes. 
As causas endócrinas, sem se constituírem 
exclusivamente em causas gonadais (hipo/
hipertireoidismo, prolactinomas, depressão 
etc) representam 3%, as neurológicas 5%, as 
traumáticas pélvicas 6%, as medicamentosas 
15% e outras 1% (Goldstein I. 2000; Ferrini 
MG et al 2004; Feldman et al 1994).

Hoje sabe-se que existe uma forte associa-
ção da disfunção erétil com os fatores de 
risco vascular e com as doenças cardio-
vasculares, e que o componente comum é 
o comprometimento da integridade endo-
telial. Em homens com DE e sem clínica 
de doença arterial coronariana, a severi-
dade da doença vascular peniana identi-
ficada pelo exame de eco doppler (com 
prova farmacológica) está associada aos 
níveis aumentados de proteína C-reativa 
ultra-sensível, assim como esta última está 
associada à obesidade central. Estes elos 
inicialmente permitem inferir que as doen-
ças cardiovasculares, antes de serem con-
sideradas co-morbidades da DE, podem 
ser marcadoras de disfunção endotelial, ou 
seja; parte integrante de todo o processo. 
Do mesmo modo, o sintoma da disfunção 
erétil também pode ser considerado um 
marcador de disfunção endotelial (Dzau et 
al. 1997) (Ferrini MG et al. 2004) (Wal-
czak MK et al 2002).

As seguintes avaliações são importantes 
métodos de avaliação endotelial:

•	 Avaliação	 Motora: eco doppler das 
carótidas e vertebrais; fluxo mediado 
pela dilatação na hiperemia reativa da 
artéria braquial; resposta contrátil da 
célula muscular lisa pela ação da acetil-
colina e eco color doppler das artérias 
cavernosas com prova farmacológica. 
A hiperemia reativa da artéria braquial 
(endothelium-dependent flow-mediated 
dilation - FMD) se constitui no exame 
que melhor avalia a função endotelial, a 
partir da avaliação motora.

•	 Avaliação	Bioquímica:	níveis plasmá-
tico da proteína c-reativa ultra-sensível; 
do fibrinogênio; interleucinas 1, 6, 8; e 
do TFN-alfa.

Para a realidade brasileira, face às grandes 
vantagens econômicas, a avaliação da pro-
teína C-reativa ultra-sensível, substitui o 
exame de eco color doppler peniano com 
prova farmacológica (Telöken et al 2004).

Quais são os benefícios em investigar 
a DE como marcador endotelial?

Muito antes de representar uma doença 
cardiovascular, a disfunção erétil pode ser 
uma das primeiras manifestações da ate-
rosclerose subclínica. Por representar um 
índice prognóstico, o tratamento da DE 
pode e deve ser dirigido às causas básicas 
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da disfunção endotelial, ao alvo terapêuti-
co, especificamente para os fatores de risco 
vascular. Dessa forma, é possível afirmar 
que as doenças anteriormente denominadas 
de co-morbidades, são, na verdade, parte 
integrante desse processo, o “sistema do-
enças cardiovasculares/disfuncional erétil 
e/ou endotelial”. 

Múltiplos fatores podem concorrer para a 
disfunção endotelial. O estresse oxidativo 
vascular (excesso de produção de radicais 
livres – ERO´s) que leva à inativação do 
eNO é a principal base mecânica da disfun-
ção endotelial. Os radicais livres reduzem 
a expressão do NO biodisponível e deter-
minam como resposta um processo infla-
matório, com redução do apoptose dos fi-
broblastos e aumento dos miofibroblastos, 
os quais resultam em processos fibróticos 
vasculares irreversíveis. 

Assim, a pesquisa da DE na faixa etária em 
que é mais prevalente auxilia o diagnóstico 
precoce da hipertensão arterial, resistência 
insulínica, diabetes, dislipidemia e da doen-
ça coronariana. Esta metodologia não exige 
que o urologista seja obrigado a ter plena 
capacitação e competência para tratar de 
doenças cardiovasculares em maior nível 
de complexidade (Barret-Connors E 2004). 
Não exige, ainda nessa fase propedêutica, o 
concurso de outros especialistas. Esta meto-
dologia permite, mesmo que de modo indi-
reto, uma atuação preventiva com todos os 
seus benefícios sociais.

A disfunção erétil deve ser considerada 
como um marcador de doença cardiovas-
cular precedida pela síndrome metabólica 
(obesidade central, dislipidemia, hiperten-
são arterial, resistência à insulina e diabe-
te). Comum nos indivíduos sedentários, a 
obesidade tipo central sinaliza um compro-
metimento endotelial, existindo uma forte 
associação do sedentarismo, do aumento da 
proteína C-reativa ultra-sensível, da estea-
tose hepática não alcoólica e da disfunção 
endotelial (YoonD et al 2005).

Obesidade, hipogonadismo e DE. O 
que têm em comum ?

O tecido adiposo funciona como uma glân-
dula endócrina. Mais de 100 famílias de 
proteínas, assim como ácidos graxos e pros-
taglandinas são secretadas pelo tecido adi-
poso. São de especial interesse o fator alfa 
de necrose tumoral (TNF-alpha), a interleu-
cina 6 (IL-6), interleucina 8 (IL-8), o inibi-
dor do ativador do plasminogênio (PAI-1), 
angiotensina II, leptina, e adiponectina 
(Hauner H. 2005; Strazzullo P. e Galleti F. 
2004). Pelo elevado consumo de NO, algu-
mas adipocitocinas determinam um estado 
de estresse oxidativo endotelial e de infla-
mação crônica, com redução do relaxamen-
to muscular liso e comprometimento da res-
posta erétil. A adiponectina circula em alta 
concentração e seus níveis plasmáticos são 
maiores em indivíduo magro, se comparada 
com os níveis do obeso visceral, ou central. 
A adiposidade visceral tem sido considera-
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da um marcador independente dos níveis de 
adiponectina. A adiponectina está reduzida 
nos obesos centrais, na fase de resistência 
insulínica que antecede a diabete tipo II. 
O mecanismo primário pelo qual a adipo-
nectina aumenta a sensibilidade à insulina 
provavelmente é devido à sua participação 
na oxidação do ácido graxo dos triglicérides 
e na inibição da glicogênese hepática (Lihn 
AS et al 2005, Ross R et al 2002). 

Inúmeros estudos têm comprovado a impor-
tância do uso de substâncias que determi-
nam aumento na sensibilidade insulínica e 
de antioxidantes ou protetores endoteliais. 
Conclusivamente, a adiponectina aumen-
ta a sensibilidade à insulina, além de seus 
efeitos antiaterogênico e antiinflamatório. 
Associada ao fato, no obeso, o aumento da 
aromatase reduz os níveis plasmáticos de 
testosterona e da libido e aumenta os níveis 
de estrogênio (estradiol). Produzida prin-
cipalmente no fígado, a proteína C-reativa 
(PCR) é uma proteína de fase aguda infla-
matória. O tecido adiposo secreta IL-6, a 
qual regula a produção de PCR, podendo 
acarretar uma inflamação sistêmica crônica 
em pessoas com excesso de gordura corpo-
ral (Pilz S et al 2005).

Além da suprarrenal e dos testículos, princi-
pais fontes dos hormônios sexuais, o tecido 
adiposo participa enzimaticamente da ati-
vação, conversão e da inativação dos este-
róides. Entre as principais enzimas, pode-se 
citar citocromo P450 aromatase dependente 

e desidrogenase 17 beta-hidroxiesteróide 
(17βHSD). A aromatase é responsável pela 
conversão da androstenediona em estrona e 
da testosterona em estradiol. A 17βHSD me-
dia a conversão da androstenediona em tes-
tosterona e estrona em estradiol. Em relação 
à aromatase, a enzima 17βHSD encontra-se 
em menor concentração no tecido adiposo 
subcutâneo e em maior concentração no te-
cido adiposo central, implicando na maior 
produção de androgênio na obesidade cen-
tral (Belanger C et al). Setenta por cento de 
homens de mais idade, obesos e com sín-
drome metabólica, têm os níveis totais de 
testosterona reduzidos de modo bem signifi-
cativo (< 400 ng/dl) (Kaplan AS, 2006). Se-
gundo o mesmo autor, na associação entre 
a DE e o diabete pode estar envolvido um 
componente hipoandrogênico. Na síndrome 
metabólica no homem estão diminuídos os 
níveis de testosterona, LH e de SHBG e está 
aumentado o nível plasmático de estradiol. 

Implicações da disfunção endontelial 
no tratamento da DE

O tratamento de primeira linha consiste na 
mudança no estilo de vida. Abolir o fumo, 
evitar álcool e alimentação energética e re-
alizar atividade física regularmente fazem 
com que a massa de gordura corporal central 
seja reduzida. Essa redução está associada à 
melhora da resposta erétil em 30% dos indi-
víduos com DE (Esposito K e Giugliano D 
2005). Nesta fase é importante a participa-
ção de um profissional (psicólogo) que pos-
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Uma injeção de 
ânimo, de prazer 
e de força para o 
paciente com DAEM.

 Proporciona níveis � siológicos de testosterona com apenas uma aplicação I.M. a cada três meses1,2

 Proporciona restauração hormonal estável, sem picos séricos supra� siológicos indesejáveis1

 Melhora a libido, a função sexual, a força muscular e o estado de ânimo1,2

 Facilita aderência ao tratamento: posologia cômoda3

Uma injeção de 
ânimo, de prazer 
e de força para o 
paciente com DAEM.

Proporciona níveis � siológicos de testosterona com apenas uma aplicação I.M. a cada três meses1,2

Proporciona restauração hormonal estável, sem picos séricos supra� siológicos indesejáveis1

A Primeira Injeção Trimestral de Testosterona.

Referências Bibliográfi cas: 1) Jockenhövel F. Androgen substitution. In: Jockenhövel F. ed. Male Hypogonadism. Aufl age, Bremen: UNI-MED, 2004: 90 - 117. 2) Hübler D, Schubert M, Minnemann T, Christoph A, Oettel M, Ernst M, Mellinger U, Krone W, Jockenhövel F: Effect of long-term treatment with a new sustained-action testosterone undecanoate (TU) 
formulation for intramuscular androgen replacement therapy on sexual function and mood in hypogonadal men. Int J Impot Res 2002; 14(Suppl 4): S51.3) Schubert M, Minnemann T, Hübler D, Rouskova D, Christoph A, Oettel M, Ernst M, Mellinger U, Krone W, Jockenhövel F. Intramuscular testosterone undecanoate: Pharmacokinetics aspects of a novel testosterone 
formulation during long-term treatment of men with hypogonadism. J Clin Endocrinol Metab 2004,89(11): 5429-34.

sa dar suporte ao que de mais comum está 
presente no ser humano, que é a resistência 
às mudanças. É importante mencionar que 
com a auto-estima comprometida pela esté-
tica corporal, um indivíduo obeso sofre as 
conseqüências traumáticas da discrimina-
ção social. Não é incomum esta discrimina-
ção estar manifestadamente ativa em alguns 
profissionais de saúde. Entretanto, cabe res-
saltar que a perda extremada de peso por 
motivos puramente estéticos, como a obser-
vada nas cirurgias bariátricas, pode resultar 
em deficiência de zinco e, como conseqüên-
cia, determinar hipogonadismo e impotência 
em razão da baixa produção de testosterona. 
Por não existir estudos que possam estabe-
lecer com segurança se o hipogonadismo é 
causa ou conseqüência da síndrome meta-
bólica, ou parte integrante desta última, a 
reposição de testosterona para fins de redu-
ção da obesidade central está desprovida da 
verdade científica. 

O homem, caçador e coletor, não se adaptou 
geneticamente ao sedentarismo, à “síndrome 
da modernidade social”. Expressados pela 
obesidade, seus genes permanecem na idade 
da pedra em pleno século XXI. A prática 
regular de atividade física traz como benefí-

cio a melhora da função endotelial, em qual-
quer fase da vida. Pela redução, em cadeia, 
da obesidade central e da resistência insulí-
nica, dislipidemia, interleucina 6, TNF alfa, 
leptina, proteína C-reativa ultra-sensível, 
estresse oxidativo e da disfunção endotelial, 
ter-se-á aumento da síntese do eNO, da sen-
sibilidade insulínica, da resposta vasomoto-
ra endotélio-dependente, da resposta erétil, 
da resposta à L-arginina e da função endote-
lial (Esposito K e Giugliano D 2005) (Ross 
R et al 2000). Normalmente reduzidas nos 
processos inflamatórios do endotélio, o nú-
mero circulante de células precursoras do 
endotélio derivadas das células-tronco da 
medula óssea aumentam em decorrência da 
atividade física (Rehman J).

O uso crônico de iPDE5 determina os mes-
mos benefícios e favorece a angiogênese. 
Não obstante, em indivíduos com IMC in-
ferior a 25 m²/kg (normalmente não per-
tencentes a grupo de risco para doença car-
diovascular ou diabetes tipo II) a disfunção 
erétil foi considerada como preditora de 
síndrome metabólica. Em homens com DE 
e IMC de 25 m²/kg, a probabilidade da exis-
tência de síndrome metabólica aumentou em 
duas vezes. Esse achado, diante de um qua-
dro disfuncional erétil, indica a intervenção 
primária nas doenças cardiovasculares, até 
mesmo em não obesos, anteriormente con-
siderados de baixo risco vascular.

Diferentemente, a dieta com objetivo de se 
evitar agressões ao endotélio tem seus re-

A reposição de testosterona  
para fins de redução  

da obesidade central está  
desprovida da verdade científica
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sultados limitados à fase da vida em que 
tem início. Como medida profilática, aliada 
a uma intervenção nos fatores modificáveis 
de risco vascular, pode-se fazer uso de 
terapia antioxidante, uma excelente arma 
na prevenção de doenças da musculatura 
lisa e de fibroses teciduais cavernosas na 
disfunção erétil (Espósito K et al 2003). 
O uso de pomegranate (Punica Granatum 
L), conhecida no Brasil, como romã (fruto 
originário do Irã) e de vinho tinto, pela alta 
concentração de polifenóis, tem-se consti-
tuído numa excelente arma. Trabalhos 
recentes têm demonstrado, in vitro, uma ação 
inibidora da PDE5 dos polifenóis contidos 
no vinho tinto (Dell´Agli M et al 2005). O 
suco de uva traz, igualmente, resultados be-
néficos ao endotélio (Protásio 2003). Como 
resultado de sua alta concentração em cate-
chinas, o uso diário de chá verde (Camelia 
sinensis) ao reduzir a adiposidade corporal 
sugere que catechinas podem ser úteis na 
prevenção e na melhora das doenças “fatores 
de risco vascular modificável” ou “estilo de 
vida dependente”, principalmente a obesi-
dade presente na síndrome metabólica.

A disfunção endotelial precede a lesão vas-
cular na fase inicial da hipoercolesterolemia. 
O principal benefício decorrente do uso das 
estatinas é a normalização do relaxamen to 
muscular liso dependente do endotélio. 
Esse fenômeno que ocorre muito antes da 
redução dos níveis plasmáticos do coleste-
rol, é resultado da maior biodisponibilidade 
do óxido nítrico e da redução do estresse 

oxidativo. Da mesma forma, de suma im-
portância a ingestão de complexos antioxi-
dantes (vitaminas C, E, betacarotenos, cro-
mo, manganês, selênio etc), L-arginina, na 
forma de aspartato e outros. 

O uso crônico de iPDE5 como método te-
rapêutico na fase inflamatória decorrente de 
diversas doenças (isquemia, dislipidemia, 
hiperglicemia, hipertensão arterial, doença 
de Peyronie, priapismo, trauma pênis) pode 
ser eficiente na reversão da evolução dos 
processos fibróticos do corpo cavernoso. 
A fibrose peniana, caracterizada pelo au-
mento percentual do colágeno e que tem a 
disfunção endotelial como principal causa, 
é responsável pela falha permanente do tra-
tamento farmacológico da disfunção erétil. 
Não se pode exigir do iPDE5 mais do que se 
possa exigir do endotélio.

De modo contumaz e sem ser sob demanda, 
e visando, inicialmente, a uma intervenção 
benéfica na resposta endotelial, associa-
mos antioxidantes aos iPDE5 (Brito Cunha 
2005), visando a reabilitação do endotélio 
vascular, como resultado do aumento do 
número circulante de células precursoras do 
endotélio. As células precursoras do endo-
télio são de grande importância na recupe-
ração do endotélio lesado e o aumento do 
número de células circulantes sinaliza uma 
redução dos processos inflamatórios do en-
dotélio. O número e a atividade migratória 
de células precursoras do endotélio deriva-
das da medula óssea são inversamente pro-
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porcionais aos fatores de risco vascular e ao 
estresse oxidativo.

Considerações finais

Ao investir na saúde geral do homem, a 
possibilidade de reassunção da atividade 
sexual é um importante fator motivador no 
tratamento da obesidade e seu corolário. In-
tervir profilaticamente e primariamente nos 
fatores de risco vascular e suas conseqüên-
cias endotelial e cardiovascular é aumentar 
as chances de recuperação da função erétil 
e postergar o assentamento de doenças car-
diovasculares. Considerar, na atualidade, o 

tratamento oral com iPDE5 como tratamen-
to de primeira linha, desprezando a necessi-
dade de identificar fatores, em sua maioria 
vasculares, é impor os meios para justificar 
os fins. Considerar a falha no tratamento 
oral sem intervenção nas causas é exigir do 
medicamento mais do que se possa exigir 
do endotélio. Instituir tratamentos secun-
dários ou até mesmo terciários (bombas de 
vácuo, injeções intra-cavernosas, implantes 
penianos), no mínimo, é decretar antecipa-
damente a morte sexual do paciente. Negar 
a DE como um sinal de uma doença vas-
cular silenciosa, recusando o raciocínio de 
que um paciente com DE e sem sintomas 
cardiovasculares é, até prova em contrário, 
um cardiopata é recusar o II Consenso de 
Princeton sobre DE e risco cardíaco. Na 
atualidade não é crível supor que ainda se 
queira negar que existe um grande compar-
tilhamento entre a disfunção erétil, a doença 
cardiovascular e a disfunção endotelial. 

Considerar a falha no tratamento  
oral sem intervenção nas causas  
é exigir do medicamento mais do 
que se possa exigir do endotélio
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PROSTATECTOMIA 
RADICAL LAPAROSCÓPICA: 
VISÃO ATUAL

Introdução
A prostatectomia radical é considerada o tratamento padrão no manejo 

do câncer de próstata localizado, com excelentes resultados e taxas 

de sobrevida. A laparoscopia tem sido incorporada, recentemente, no 

armamentário urológico com o objetivo de combinar as vantagens da já 

consolidada prostatectomia radical retropúbica (PRR) com as vantagens 

da cirurgia minimamente invasiva. A primeira prostatectomia radical 

laparoscópica (PRL) foi realizada por Schuessler et al em 1991(1). No 

final da década de 90, a técnica da PRL foi refinada e padronizada 

por Guillonneau e Vallancien(2), ganhando popularidade desde então. 

Muitos centros vêm adotando esta modalidade cirúrgica como técnica 

de primeira escolha. No entanto, é um procedimento complexo e 

associado com uma acentuada curva de aprendizado.
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Indicações

As indicações para PRL são idênticas às da 
PRR, ou seja, pacientes portadores de ade-
nocarcinoma prostático com estágio clíni-
co T2 ou menos, sem evidência clínica ou 
radiológica de doença metastática. Recen-
tes estudos têm sido descritos sobre a ex-
pansão nas indicações de PRL. De acordo 
com Singh et al(3), o índice de massa cor-
pórea não apresenta impacto significante 
nos resultados intra ou pós-operatórios, 
e próstatas maiores que 50g apresenta-
ram correlação diretamente proporcional 
à perda sangüínea, porém sem resultados 
estatisticamente significantes. Dessa for-
ma, os autores concluíram que a PRL pode 
ser realizada com segurança em pacientes 
obesos e portadores de próstatas volumo-
sas. Para pacientes com história prévia de 
cirurgia abdominal, pélvica ou herniorra-
fia, Stolzenburg et al(4) descreveram a PRL 
como uma técnica factível, através da abor-
dagem extraperitoneal. Contra-indicações 
para RL incluem distúrbios da coagulação 
e elevado risco anestésico devido a doença 
cardiopulmonar acentuada.

Técnica cirúrgica

Diferentes técnicas da PRL têm sido descri-
tas, incluindo a transperitonial anterógrada, 
transperitoneal retrógrada, extraperitoneal 
anterógrada e extraperitoneal retrógrada. A 
abordagem transperitoneal proporciona um 
amplo espaço de trabalho com confortável 

utilização dos instrumentos no interior da 
cavidade abdominal. O acesso extraperito-
neal pode ser preferido em obesos pela curta 
distância entre o local da inserção do troca-
ter e o campo operatório, assim como em 
pacientes portadores de cirurgia abdominal 
prévia com a finalidade de diminuir os ris-
cos de lesão intestinal. No entanto, estudos 
comparando as duas abordagens não têm 
encontrado diferenças significantes(5).

A abordagem transperitoneal anterógrada é 
a técnica mais amplamente utilizada. Nes-
ta, o paciente é colocado em posição supi-
na modificada com os braços aduzidos e 
Trendelemburg em 15-30 graus, para faci-
litar simultâneo acesso abdominal e peri-
neal (Figura 1). Inicialmente, cinco ports 
são utilizados. O port inicial (12mm) é 
inserido através de uma incisão na borda 
inferior da cicatriz umbilical para utiliza-
ção da câmera. O segundo port (12mm) e 
o terceiro (5mm) são colocados nas bordas 
laterais direita e esquerda do músculo reto 
abdominal, respectivamente, aproxima-
damente 2 dedos abaixo da cicatriz umbi-
lical. O quarto (5mm) e o quinto (5mm) 
ports são colocados 2 dedos medial a cada 
espinha ilíaca antero-superior, utilizados 
para retração dos tecidos adjacentes e 
aspi ração. Um sexto port (5mm) pode ser 
inserido durante a dissecção do colo vesical, 
ao nível da região supra-púbica. As alças 
intes tinais são gentilmente retraídas da cavi-
dade pélvica. Uma incisão no peritônio em 
U-invertida ao longo da parede abdominal 
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anterior é realizada e, uma vez que a re-
gião retropúbica é atingida, o espaço de 
Retzius é dissecado. Linfadenectomia da 
cadeia obturadora é realizada. A fáscia en-
dopélvica é então, liberada bilateralmente 
e incisada utilizando J hook eletrocautério. 
A sonda de Foley é removida e um dilata-
dor uretral é inserido para orientar a agu-
lha durante a ligadura do complexo da veia 
dorsal, na qual é utilizado um fi o de vicryl 
2-0 (agulha CT-1). A ligadura do retorno 
venoso é realizada através de um ponto na 
superfície anterior da base da próstata com 
o mesmo fi o.

Abreu et al(6) descreveram uma técnica sim-
ples e alternativa para a ligadura do com-
plexo da veia dorsal durante a abordagem 
laparoscópica, utilizando um aparelho para 
a realização do nó com uso de titânio, mos-
trando ser uma técnica segura e factível. 

O colo vesical é aberto e dissecado pro-
fundamente com um J hook, mantendo 
distância segura dos orifícios ureterais, e 
a próstata é completamente separada. A 
lâmina anterior da fáscia de Denovillier’s 
é incisada. Os vasos deferentes são dis-
secados e divididos. Dissecção romba é 
realizada lateralmente para identifi cação 
das vesículas seminais (Figura 2). A arté-
ria da vesícula seminal é clipada e, então, 
seccionada com tesoura. O feixe vásculo 
nervoso é dissecado de maneira anteró-
grada ao longo da convexidade da prós-
tata, utilizando tesoura e dissecção romba 
(Figura 3).

Figura 1. Posicionamento do paciente e da equipe cirúrgica na 
prostatectomia radical laparoscópica.

Figura 3. Dissecção do feixe vásculo nervoso de maneira anterógrada 
ao longo da convexidade da próstata

Figura 2. Dissecção das vesículas seminais
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Modifi cações técnicas têm sido adotadas 
com o intuito de preservar os feixes vásculo-
nervosos. Gill et al(7) descreveram a técnica 
de controle do pedículo prostático lateral, 
eliminando o uso de eletrocautérios, agentes 
hemostáticos e clips. Um clamp de buldog 
é colocado no pedículo lateral, interrompen-
do incompletamente o fl uxo sangüíneo, e a 
hemos tasia dos vasos seccionados é garan-
tida com meticulosa sutura utilizando vicryl 
4-0 (Figura 4). Em um estudo com modelo 
canino, Ong et al(8) demonstraram que o uso 
de fonte de energia com fi nalidade hemostá-
tica durante a dissecção prostática, próximo 
ao feixe vásculo-nervoso, é associado com 
signifi cante diminuição da resposta erétil à 
neuroestimulação cavernosa. Ukimura et 
al(9) descreveram a utilização de ultra-som 
trans-retal intraoperatório guiando o cirur-
gião na preservação dos feixes vásculos-
nervosos, dissecção apical e do colo vesical, 
identifi cação das vesículas seminais, libera-
ção segur a da parede do reto e mensuração 
de um segmento adequado de coto uretral.

O complexo da veia dorsal é seccionado 
utilizando bisturi harmônico ao longo da 
curvatura do ápice prostático, seguido pela 
dissecção apical e transecção uretral com 
tesoura fria (Figura 5). A próstata é coloca-
da no interior de um bag e extraída no fi nal 
da cirurgia. Anastomose uretrovesical é rea li -
zada através de sutura contínua, utilizando 
um fi o tipo monocryl 2-0. Uma sonda de 
Foley 18Fr é inserida na bexiga. Um dreno 
de Jackson-Pratt é posicionado em direção 
à pelve, e a peça é removida estendendo a 
incisão do trocater da cicatriz umbilical. 

Curva de aprendizado

Indubitavelmente, a PRL apresenta uma 
árdua curva de aprendizado. A maioria dos 
autores reportam ser necessária a realiza-
ção de aproximadamente 50 cirurgias, pelo 
mesmo cirurgião, para obtenção de resulta-
dos satisfatórios. No entanto, a experiência 
em outros procedimentos laparoscópicos e 
o número de PRL assistidas previamente, 

Figura 5. Dissecção do ápice prostáticoFigura 4. Utilização de um clamp de buldog colocado no pedículo 
lateral prostático por Gill e cols
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além da supervisão de um laparoscopista 
experiente na realização dos primeiros ca-
sos, amenizam consideravelmente a curva 
de aprendizado. A anastomose uretro-vesi-
cal é o principal desafio, e diversas modali-
dades de treinamento têm sido desenvolvi-
das, desde simples modelos até simuladores 
virtuais, evidenciando importante impacto 
positivo na curva de aprendizado(10).

Resultados intraoperatórios

A duração da cirurgia é tipicamente maior 
na PRL quando comparada com a PRR. No 
entanto, diversas séries têm sido reportadas 
com substancial diminuição do tempo ope-
ratório na PRL com a aquisição de experi-
ência pelo cirurgião, apresentando média de 
três a quatro horas de duração(11). A magni-
ficação da imagem na abordagem laparos-
cópica e o pneumoperitôneo proporcionam 
considerável diminuição da perda sangüínea 
intra-operatória. De acordo com os resulta-
dos reve lados em importantes centros uro-
lógicos, a perda sangüínea se encontra em 
torno de 300 a 800 ml, e a duração da cate-
terização uretral na PRL é, normalmente, 
de cinco a sete dias (12). O tempo de perma-
nência hospitalar é um parâmetro de difícil 
avaliação em conseqüência dos efeitos eco-
nômicos e sociais de diversas áreas, além 
dos diferentes sistemas de saúde. No en-
tanto, estudos comparativos demonstraram 
permanência hospitalar mais curta e menor 
necessidade de medicação analgésica após 
PRL quando comparada com a PRR(13,14).

Resultados oncológicos

O objetivo primordial na prostatectomia 
radical é proporcionar resultados onco-
lógicos satisfatórios. Guillonneau et al(15) 
avaliaram 1000 pacientes submetidos a 
PRL e reportaram taxas de sobrevida livre  
de progressão bioquímica de 90,5% em 
três anos. De acordo com o estágio pa-
tológico, estas taxas foram de 92% para 
pT2a, 88% para pT2b, 77% para pT3a e 
44% para pT3b em um follow-up de 12 
meses. Com relação às margens cirúrgi-
cas, as taxas de margens positivas foram 
de 6,9%, 18,6%, 30%, e 34% para estágio 
patológico pT2a, pT2b, pT3a e pT3b, res-
pectivamente. Em um estudo com 500 pa-
cientes submetidos a PRL, Rassweiler et 
al(16) reportaram ausência de recorrência 
bioquímica de 83% em 3 anos, e 73% em 
cinco anos. Rozet et al(17) relataram 95% 
de sobrevida livre de recorrência bioquí-
mica em 600 pacientes submetidos a PRL. 
Além disso, não existem relatos na lite-
ratura de recorrência tumoral no sítio de 
punção dos portais após PRL. 

Continência urinária

A abordagem laparoscópica proporciona 
retorno precoce da continência e excelentes 
resultados a longo prazo, devido ao menor 
trauma do esfíncter estriado periuretral 
através de meticulosa dissecção, secção de 
um maior coto uretral e anastomose contí-
nua sob ótima visualização. 
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As taxas de continência reportadas na maio-
ria dos estudos, definida como necessida-
de de no máximo um absorvente por dia, 
variam de 82-96% para a PRL. Link et al(18) 
reportaram taxas de continência de 93,4% 
em 12 meses de follow-up após PRL. Em 
700 pacientes submetidos a PRL através da 
abordagem extraperitoneal, Stolzenburg et 
al(19) encontraram taxas de 84% em seis me-
ses de follow-up e 92% em 12 meses.

Disfunção erétil

A diferença de métodos na avaliação e defi-
nição de função erétil, assim como a diver-
sificada população de pacientes e o uso de 
terapias adjuvantes, complicam a avaliação 
e a comparação de resultados relacionados à 
função erétil pós-prostatectomia radical. No 
entanto, a preservação da função erétil após 
a prostatectomia radical depende de uma pre-
cisa e adequada dissecção do feixe vásculo-
nervoso, que se torna bastante factível com 
a magnificação da imagem operatória pro-
porcionada pela abordagem laparoscópica. 
Bons resultados em relação à função erétil 
pós-PRL têm sido reportados na literatura 
com taxas de 46% a 87,5%. Su et al(20) reve-
laram 76% de taxas de intercurso sexual em 
follow-up de um ano, após PRL com preser-
vação bilateral do feixe vásculo-nervoso.

Complicações

Um estudo retrospectivo e multicêntrico 
avaliou 2.275 procedimentos laparos  có-

pi cos urológicos e revelou ser a PRL res-
ponsável por 15% das complicações(21). 
Guillonneau et al(22) descreveram as taxas 
de complicações intra-operatórias rela-
cionadas à PRL em 567 pacientes duran-
te três anos de experiência. Num total de 
105 (17%) complicações, 21 (3,7%) foram 
consideradas maiores e 83 (14,6%) meno-
res. Complicações urológicas, intestinais e 
hemorrágicas representaram 66,6%, 16,2% 
e 7,6% de todas as complicações, respec-
tivamente. Extravazamento urinário, ori-
ginário da anastomose, foi a complicação 
mais comum, sendo encontrada em 57 
(10%) pacientes. Lesão retal, apesar de 
rara, ocorreu em 1,4% dos casos. Conver-
são para cirurgia aberta foi necessária em 
1,2% dos pacientes devido à hemorragia 
proveniente do complexo venoso de San-
torini e dificuldade técnica. A progressão 
da experiência e de conhecimentos, no que 
diz respeito à prevenção e manejo precoce 
destas complicações, tem diminuído con-
sideravelmente a morbidade da PRL. 

Considerações econômicas

O custo tem se tornado uma questão impor-
tante em relação à prostatectomia radical 
na era da cirurgia minimamente invasiva. 
Lotan  et al(23) reportaram que a PRR apre-
senta uma vantagem de 487 dólares por caso 
sobre a PRL e 1726 dólares sobre a prosta-
tectomia radical laparoscópica assistida por 
robô (PRLR). Link et al(24) evidenciaram 
que a PRL era 1,2 vezes mais dispendiosa 
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que a PRR. Segundo o autor, a diferença do 
custo se deve, predominantemente, ao uso 
de materiais descartáveis. Se materiais per-
manentes fossem utilizados durante a PRL, 
os pacientes recebessem alta hospitalar no 
segundo dia pós-operatório e o tempo ope-
ratório fosse menor que 3,4 horas, o custo 
seria equivalente a PRR. Com relação à 
PRLR, o preço do robô (da Vinci Robotic 
Surgical System) de 1.2 milhões de dólares, 
acrescentando as taxas de manutenção de 
100 mil dólares por ano, tornam este mé-
todo ainda distante da realidade da maioria 
dos grandes centros em todo o mundo.

Conclusão

A PRL vem obtendo bastante aceitação 
como abordagem cirúrgica para o trata-
mento do câncer de próstata localizado. 
Recentes  publi cações comparando PRR, 

PRL e PRLR, demonstraram melhores re-
sultados encontrados pela cirurgia minima-
mente invasiva com relação à perda san-
güínea, dor pós-operatória, recuperação e 
resultados cosméticos. Apesar de intermedi-
ário follow-up, a PRL demonstrou similares 
resultados oncológicos e funcionais quando 
comparada à PRR. No entanto, a PRL é as-
sociada à acentuada curva de aprendizado 
e maior tempo operatório. Apesar de mais 
ergonômica e de curva de aprendizado pos-
sivelmente mais rápida, a PRLR permanece 
ainda muito dispendiosa.

Contudo, com a evolução tecnológica e a 
aquisição de experiência pela equipe cirúr-
gica, a PRL vem apresentando resultados 
cada vez mais entusiasmantes, assumindo 
importante papel no tratamento do câncer 
de próstata localizado na era da cirurgia 
mini mamente invasiva. 

1.  Schuessler WW, Kavoussi LR, Clayman RV: Laparos-
copic radical prostatectomy: initial case report. J Urol. 
1992; 147: 246.

2.  Guillonneau, B. and Vallancien, G.: Laparoscopic radical 
prostatectomy: the Montsouris experience. J Urol. 2000; 
163: 418-22.

3.  Singh A, Fagin R, Shah G, Shekarriz B.: Impact of prostate 
size and body mass index on perioperative morbidity after 
laparoscopic radical prostatectomy. J Urol. 2005; 173:552-4.

4.  Stolzenburg JU, Ho KM, Do M, et al: Impact of previous 
surgery on endoscopic extraperitoneal radical prostatec-

tomy. Urology. 2005; 65:325-31

5.  Brown JA, Rodin D, Lee B, Dahl DM: Transperitoneal 
versus extraperitoneal approach to laparoscopic radical 
prostatectomy: an assessment of 156 cases. Urology. 
2005; 65:320-4.

6.  Abreu SC, Rubinstein M, Messias FI, et al: Use of tita-
nium knot placement device (TK-5) to secure dorsal vein 
complex during laparoscopic radical prostatectomy and 
cystoprostatectomy. Urology 2006; 67:190-4.

7.  Gill IS, Ukimura O, Rubinstein M, et al: Lateral pedicle 
control during laparoscopic radical prostatectomy: refined 
technique. Urology. 2005; 65:23-7.

Leituras Recomendadas



Atualização_

Urologia Contemporânea  Revista de Educação Continuada da Escola Superior de Urologia32

8.  Ong AM, Su LM, Varkarakis I, et al: Nerve sparing 
radical prostectomy: effects of hemostatic energy sources 
on the recovery of cavernous nerve function in a canine 
model. J Urol 2004; 172:1318-22.

9.  Ukimura O, Gill IS, Desai MM, et al: Real-time transrec-
tal ultrasonography during laparoscopic radical prostatec-
tomy. J Urol 2004; 172:112-8.

10.  Katz R, Nadu A, Olsson LE, et al: A simplified 5-step 
model for training laparoscopic urethrovesical anastomo-
sis. J Urol 2003; 169:2041-4.

11.  Guillonneau B, Cathelineau X, Doublet JD, Baumert H, 
Vallancien G. Laparoscopic radical prostatectomy: as-
sessment after 550 procedures. Crit Rev Oncol Hematol. 
2002; 43:123-33. 

12.  Frota R, Turna B, Barros R, Gill IS: Comparison of 
radical prostatectomy techniques: open, laparoscopic and 
robotic assisted. Int Braz J Urol (in print).

13.  Bhayani SB, Pavlovich CP, Hsu TS, et al: Prospective 
comparison of short-term convalescence: laparoscopic 
radical prostatectomy versus open radical retropubic 
prostatectomy. Urology 2003; 61:612-6.

14.  Artibani W, Grosso G, Novara G, et al: Is laparoscopic ra-
dical prostatectomy better than traditional retropubic radical 
prostatectomy? An analysis of peri-operative morbidity in 
two contemporary series in Italy.Eur Urol 2003; 44:401-6.

15.  Guillonneau B, el-Fettouh H, BaumertH, et al: Lapa-
roscopic radical prostatectomy: oncological evaluation 
after 1,000 cases a Montsouris Institute. J Urol 2003; 
169:1261-6.

16.  Rassweiler J, Schulze M, Teber D, et al: Laparoscopic 

radical prostatectomy with the Heilbronn technique: 
oncological results in the first 500 patients. J Urol 2005; 
173:761-4.

17.  Rozet F, Galiano M, Cathelineau X, et al: Extraperito-
neal laparoscopic radical prostatectomy: a prospective 
evaluation of 600 cases. J Urol 2005; 174:908-11.

18 Link RE, Su LM, Sullivan W, Bhayani SB, Pavlovi-
ch CP: Health related quality of life before and after 
laparoscopic radical prostatectomy. J Urol 2005 Jan; 
173(1):175-9.

19.  Stolzenburg JU, Rabenalt R, Do M, et al: Endoscopic 
extraperitoneal radical prostatectomy: oncological and 
functional results after 700 procedures. J Urol 2005; 
174:1271-5.

20.  Su LM, Link RE, Bhayani SB, et al: Nerve-sparing 
laparoscopic radical prostatectomy: replicating the open 
surgical technique. Urology 2004; 64:123-

21.  Permpongkosol S, Link RE, Su LM, et al: Complications 
of 2,775 urological laparoscopic procedures: 1993 to 
2005. J Urol 2007; 177:580-5.

22.  Guillonneau B, Rozet F, Cathelineau X, et al: Periopera-
tive complications of laparoscopic radical prostatectomy: 
the Montsouris 3-year experience.J Urol 2002; 167:51-6.

23.  Lotan Y, Cadeddu JA, Gettman MT: The new econo-
mics of radical prostatectomy: cost comparison of open, 
laparoscopic, and robot assisted techniques. J Urol 2004; 
172:1431-5.

24.  Link RE, Su LM, Bhayani SB, Pavlovich CP: Making ends 
meet: a cost comparison of laparoscopic and open radical 
retropubic prostatectomy. J Urol 2004;172:269-74.



_Educação Continuada

Urologia Contemporânea  Revista de Educação Continuada da Escola Superior de Urologia34

NEOPLASIAS RENAIS 
HEREDITÁRIAS 

Flávio Lobo Heldwein

Médico residente do Serviço de Urologia 
da Santa Casa de Porto Alegre

Carlos Ary Vargas Souto (TiSBU)

Chefe do Serviço e Urologia da Santa Casa de Porto Alegre

Livre-docente pela Fundação Faculdade Federal de Ciências 
Médicas de Porto Alegre (FFFCMPA)

Introdução
O carcinoma de células renais representa, aproximadamente, 2 a 3% 

de todos os tumores do adulto, com incidência estimada, em 2007, de 

51.190 novos casos nos Estados Unidos, sendo responsável por 12.890 

mortes. A etiopatogenia não é, contudo, completamente conhecida. 

Embora alguns estudos demonstrem fatores de risco comportamentais 

e do ambiente, em raros casos a predisposição genética, em particular, 

representa o principal fator para desenvolvimento de neoplasias renais. 

O estudo das alterações em genes supressores e das vias moleculares 

modificadas auxilia a compreender melhor a gênese destes tumores, 

permitindo o surgimento de novas terapias alvo-específicas.

Doença de Von-Hippel-Lindau (VHL)

Em 1904, o oftalmologista alemão Eugene 
Von Hippel relatou originalmente o caso 
de um angioma de retina. Em 1924, o pa-
tologista sueco Arvid Lindau descreveu 

um  hemangioblastoma no sistema nervoso 
central. Porém, foi em 1928, que Cushing e 
Bailey descreveram a síndrome.

VHL é uma doença de herança autos- 
sômica dominante, cujo defeito genético é 

Instituição:

Trabalho realizado no Serviço de Urologia 
do Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre, RS.

Correspondência:

Carlos Souto (autor correspondente) 

Rua: Sarmento Leite, 245 Centro.

CEP: 90050-170. Porto Alegre-RS

Tel: (51) 3214-8152; Fax (51) 3214-8152

e-mail: cavsouto@hotmail.com



_Educação Continuada

Urologia Contemporânea  Revista de Educação Continuada da Escola Superior de Urologia 35

localizado no cromossomo 3p25-26(1). Ma-
nifestada clinicamente como uma variedade 
de tumores na retina, cerebelo, corda espi-
nhal, epidídimo, pâncreas, glândulas supra-
renais, e rins. VHL afeta, aproximadamente, 
um em cada 35 mil indivíduos. O fato do 
gene VHL ser altamente conservado e pre-
sente em insetos e mamíferos é indicativo de 
sua importância biológica na homeostase. 

Mutações do gene de VHL foram descri-
tas em quase 100% das famílias acometi-
das (Figura 1).

O esquema molecular da doença de VHL 
serve como modelo para compreensão do 
mecanismo de ação das novas drogas an-
ti-angiogênicas no carcinoma de células 
 renais (Figura 2).

O carcinoma de células renais é comum em 
pacientes com VHL. Sua incidência é de 
24% a 45%, e é a principal causa de morta-
lidade. Nestes pacientes, a idade média do 
diagnóstico do carcinoma de células renais 
é de 39 anos(3). Estes são freqüentemente 

descobertos em idade mais jovem e geral-
mente são multicêntricos e bilaterais. Além 
disso, apresentam risco vitalício, contras-
tando com os carcinomas de células renais 
esporádicos. O padrão celular dos tumores 
renais é, exclusivamente, o de células cla-
ras. Radiografi camente, manifestações do 
VHL no rim incluem: cistos simples, cistos 
complexos e tumores sólidos.

Carcinoma renal papilar hereditário

carcinOma renal papilar HereDitÁriO 
(Hprc). Contém pelo menos 75% da ar-
quitetura papilar, englobando 10% de todos 
os carcinomas renais(4). São classifi cados 
em dois subtipos: tipo I caracterizado pela
presença de tumor basofílico que contém

Figura 1. Manifestações da síndrome de Von Hippel-Lindau

Figura 2 - Quando há hipóxia ou inativação do gene VHL e por 
conseqüência ausência da proteína codifi cada (pVHL), não há a 
formação do complexo ligando o fator induzido por hipóxia (HIF) ao 
resíduo de hidroxiprolina, não havendo a degradação do HIF-α e 
resultando no acúmulo de HIF no núcleo, promovendo a oncogênese, 
através da super-expressão de genes responsáveis pela angiogênese 
tumoral: (vascular endothelial growth factor [VEGF]), transporte de 
glicose (GLUT1, GLUT3), glicólise (fosfofrutose-6 quinase-2), controle 
do pH  (família da anidrase carbônica CA IX), proliferação endotelial 
(platelet-derived growth factor [PDGF], transforming growth factor-α 
[TGF-α]), eritropoetina (EPO), migração celular (CXCR4) e para 
apoptose (Bid, Bax, Bad)2.
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papilas curtas e estruturas tubulares cobertas 
por células epiteliais pequenas, com cito-
plasma escasso e núcleos pequenos; e tipo 
II, que é reconhecido por papilas com células  
epiteliais com citoplasma eosino fílico abun-
dante e núcleos grandes. Citogeneticamente, 
demonstram ganhos numéricos nos cromos-
somos 7, 12, 16, 17, e 20, porém a trisomia 
do 7 e do 17 são signifi cativa mente menos 
freqüentes no tipo II que no tipo I. Em  geral, 
o tipo II é associado com comportamento 
mais agressivo, estágio mais avançado e 
grau nuclear mais alto(5).

Zbar et al, descreveram a síndrome do câncer 
renal papilar hereditário em que a família afe-
tada apresentava risco de desenvolver  tumores 
papilares múltiplos e bilaterais(6). Atualmente, 
a avaliação de uma mutação no gene MET 
em pacientes que apresentam tumores papi-
lares múltiplos, bilaterais, é o único modo de 
confi rmar o diagnóstico de HPRC.

sínDrOme Da leiOmiOmatOse HereDitÁria 
e carcinOma De cÉlulas renais (Hlc-
cr). Em 1995, Kiuru et al, descreveu uma 
 família onde as características clínicas eram
distintas das encontradas em pacientes 
com HPRC. Nesses casos, o tumor encon-
trado é solitário, e não bilateral ou multi-
focal como nos pacientes afetados com 
HPRC clássico. O gene responsável pela 
 síndro me    de HLCCR parece ser o que
codifi ca a fumarato hidratase (FH), uma 
das enzimas presentes no ciclo de Krebs, 
situado no cromossomo 1q42.3–q43(7).

Figura 3. Angiofi bromas faciais em paciente portador de Esclerose 
Tuberosa e carcinoma de céluls renais.

sínDrOme De birt-HOGG-DubÉ (carcinO-
ma renal crOmÓfObO HereDitÁriO e OncO-
citOmas). A síndrome de Birt-Hogg-Dubé 
(BHD) foi primeiramente descrita em 1977, 
como uma desordem dermatológica here-
ditária caracterizada por pequenos tumores 
cutâneos do folículo piloso, que se apre-
sentam como pequenas pápulas na cabeça, 
 pescoço e tronco superior(8).Estas lesões de 
pele são fi brofoliculomas (tumores benignos 
do folículo piloso), tricodiscomas (fi brofoli-
culomas precoces), e acrocordons (anexos 
da pele). Posteriormente, esta condição foi
associada com o desenvolvimento de tumores  
viscerais que incluem os de origem renal e 
cistos pulmonares. Recentemente, o gene
envolvido foi encontrado no cromossomo 17, 
especifi camente, 17p11.2, que codifi ca uma 
proteína de função incerta, a foliculina(8).

A síndrome é associada com uma grande va-
riedade de tipos de tumores renais, sendo o 
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oncocitoma e o carcinoma de células renais 
variedade cromófobo os mais comuns.

OncOcitOma renal familiar. Oncocitomas 
renais são tumores benignos de células 
do tubo coletor e que correspondem a 5% 
de  neoplasias renais(9). Histologicamente,  
estes tumores são caracterizados por cito-
plasma eosinofílico abundante com mito-
côndrias na microscopia eletrônica. É uma 
síndrome autossômica dominante em que 
os pacientes afetados desenvolvem oncoci-
tomas múltiplos, bilaterais. Nenhum locus 
genético foi identificado e a predominância 
masculina é forte (4:1).

esclerOse tuberOsa (et). Primeiro re-
latado por Von Recklinghausen em 1862 
e poste riormente nomeada por Bourne-
ville em 1880, a esclerose tuberosa é uma 
doença autossômica dominante neurocu-
tânea  caracterizada por envolvimento de 
múltiplos tecidos incluindo: pele (adenoma 
sebáceos ou angiofibromas faciais, fibromas 
ungueais, máculas hipomelanótica...), sistema 
nervoso central (hamartomas ou tubérculos 
corticais, displasia cortical focal, nódulos 
de subependimais, e astrocitomas gigantes 
subependimais), pulmonar (limpangio-
miomatose), cardiovascular (rabdomiomas 
cardía cos), renal (angiomiolipomas, cistos 
e carcinoma de células renais).

A incidência de ET varia de 1 em 6000 até 
1 em 10,000 e, em 66% a 86% dos casos, 
são encontradas mutações germinativas 

espontâneas ao invés de herdadas(10).Tra-
dicionalmente, a ET foi associada com a 
tríade clássica de epilepsia, retardamento 
mental e adenomas sebáceos, mas a ET 
pode se apresentar com um largo espectro 
fenotípico (Figura 3).

Dois genes, TSC1 e TSC2, foram desco-
bertos em associação com a ET. A manifes-
tação urológica mais comum são os angio-
miolipomas, afetando aproximadamente 
80% de pacientes.

DOença renal pOlicística autOssômica 
DOminante. Apesar da prevalência de carci-
noma de células renais nestes pacientes ser 
idêntica à da população em geral, alguns  
aspectos são particulares, como: idade 
jovem; tumores bilaterais; e maior inci-
dência de variantes sarcomatóides quando 
comparado aos casos esporádicos. Quan-
to ao diagnóstico por imagem, os achados 
peculiares da doença dificultam e por vezes 
adiam o tratamento do tumor.

Algumas outras raras síndromes de cânce res 
renais hereditários foram descritas na lite-
ratura. Uma destas desordens herdadas é o 
carcinoma de células renais familiar, que 
tende a ser unilateral e solitário. Outra é a 
síndrome do carcinoma papilar de tiróide 
familiar - neoplasia renal papilar (FPTC-
PRN) e o câncer hereditário colo retal não 
polipóide (HNPCC) que são duas outras 
síndromes herdadas incomuns, com predis-
posição para formação de tumores renais.
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Esfincter Artificial e
Constritor Periuretral 

João Luiz Schiavini

José Anacleto Dutra de Resende Jr.

A incontinência urinária (IU) causada por 
insu ficiência esfincteriana (IE) após a prosta-
tectomia é um problema importante, cau-
sando um impacto deletério significativo na 
qualidade de vida do paciente. A busca por 
uma solução que resolva esta seqüela assume 
particular relevância pela possibilidade de 
resgatar o paciente para o convívio social. 

Menos de 2% dos procedimentos cirúr gicos 
para doença benigna na próstata geram 
IU que necessite de tratamento. Por outro 
lado, esta taxa sobe para 5% a 60% após 
a prostatectomia radical, com resolução 
espontânea de 70% a 90% em um ano(1).

O tratamento conservador inclui o treina-
mento dos músculos do assoalho pélvico 
com ou sem biofeedback, estimulação elé-
trica, dispositivos de compressão (grampos  
penianos), mudanças do estilo de vida, 
inervação magnética extra-corpórea ou a 
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combinação de métodos. Porém o valor 
terapêutico destas condutas ainda perma-
nece incerto e a utilização de grampos 
penianos externos não está isento de com-
plicações, conforme demonstrado em uma 
revisão sistemática da Cochrane em 2007.

A implantação de um esfíncter artificial 
ou de um constritor periuretral, obtém 
melhores  resultados, quando indicada 
em candidatos que permanecem com IU 
moderada a acentuada (mais de duas 
fraldas/dia), após um período mínimo de 
seis meses de tratamento conservador, com 
restrição do convívio social e redução da 
qualidade de vida. A avaliação inicial deve 
descartar outras causas que justifiquem tal 
perda. Exames tais como: avaliação uro-
dinâmica completa, uretrocistografia com 
radiografia miccional e ultra-sonografia do 
aparelho urinário são mandatórios.

A satisfação destes pacientes pode che-
gar a 80% a 95%, permanecendo em tor-
no de 90% por um período médio de 23,4 
(3-114) meses, conforme demonstrado por 
Litwiller et al(2).

Nossos dados demonstraram melhora signi-
ficativa na qualidade de vida relacionada à 
incontinência urinária em 30 pacientes, com 
o uso do constrictor periuretral e seguimen-
to médio de 42,1 (13 a 72) meses, divididos 
em três grupos (continentes = secos; social-
mente continentes = até um forro por dia; 
incontinentes = dois ou mais forros por dia). 

Não verificou-se diferença significativa da 
qualidade de vida entre os grupos empre-
gando-se questionário de uso geral (World 
Health Organization Quality of Life Ques-
tionnaire). Porém, quando comparados em-
pregando-se questionários específicos para 
incontinência, foi detectada diferença entre 
os grupos no King’s Health Questionnaire 
e no International Consultation on Inconti-
nence Questionnaire Short Form.

Algumas situações podem comprometer 
o resultado final dos esfíncteres artificiais, 
aumen tando as taxas de complicações 
(infecção, erosão, atrofia uretral, fístula  
ou incontinência urinária persistente...) 
tornando-se, então, contra-indicação relativa 
ao implante de esfíncteres artificiais ou 
constrictores periuretrais, como pacientes 
submetidos à radioterapia pélvica externa, 
conformacional ou não e braquiterapia. 
Pacientes com estenoses de uretra ou escle-
rose do colo vesical devem ter seus proble-
mas resolvidos previamente à implantação. 
Pacientes que apresentem hiperatividade 
detrusora, redução acentuada da complacên-
cia vesical, bem como redução acentuada da 
força contrátil do detrusor, também devem 
ter estes problemas tratados previamente à 
implantação e ativação dos dispositivos.

Nos pacientes que, devido a complica-
ções, necessitaram retirar seus aparelhos, 
não está contra-indicada nova tentativa 
de implante. O novo dispositivo poderá 
ser implantado no mesmo local do ante-
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rior, geralmente três a seis meses após a 
completa resolução da infecção, desde 
que não tenha ocorrido atrofia uretral 
importante ou fibrose que impossibilite tal 
procedimento. Nestes dois últimos casos 
e naqueles com contra-indicações rela-
tivas, tem-se a alternativa de reposicio-
ná-lo mais proximal ou distal a esta área 
ou utilizar a técnica transcorporal(3).

Injeções Periuretrais
 

Leonardo Inácio Marcondes Braga [TiSBU]

O uso de substâncias injetáveis no trato  
urinário foi relatado pela primeira vez por 

Gersuny, que usou parafina para tratamen-
to de uma fístula uretral em 1900. Diver-
sas substâncias já foram utilizadas com o 
propósito de curar a incontinência urinária. 
Produtos como cartilagem, cera, metais, 
óleos, proteínas, teflon, colágeno, silico-
ne e gordura foram injetados ao redor da 
uretra. Em 1973, Berg e Politano relataram 
suas experiências com relativo sucesso 
após uso de pasta de teflon no tratamen-
to da incontinência urinária de esforço. A 
partir de então, diversas substâncias foram 
desenvolvidas e utilizadas na forma de in-
jeções periuretrais nessas três últimas dé-
cadas. Os resultados são muito variados na 
literatura e a incidência de re-injeção por 
melhora parcial e temporária da inconti-
nência é elevada, aumentando o custo do 
procedimento. Na maioria das séries pós-
prostatectomia radical, os índices de cura 
após um ano são de 10 a 20%. A melhora 
temporária (em média seis meses) ocorre 
em 60 a 70%, e há falha em 10 a 20% dos 
casos. Outra dificuldade na avaliação das 
séries publicadas é a ausência de padroni-
zação dos questionários e dos critérios de 
cura ou melhora parcial da incontinência.

Existem três técnicas de injeção periuretral 
para o tratamento da incontinência uriná-
ria: periuretral propriamente dita; transu-
retral; e anterógrada. Mulheres podem ser 
tratadas pela via periuretral ou transuretral, 
enquanto a via anterógrada é útil em ho-
mens com incontinência pós-prostatecto-
mia, sendo a transuretral a mais utilizada.

Figura 1. Dissecção dos corpos cavernosos

Figura 2. Cuff do esfíncter sendo posicionado, em torno da uretra
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É necessário evitar múltiplas punções ure-
trais, que podem levar à perda de material. 
A agulha deve perfurar a mucosa uretral e 
a substância injetada deve criar um abau-
lamento da mucosa, em forma de “bolha”, 
que tende a se pronunciar em direção à 
face uretral contralateral. Os melhores re-
sultados são obtidos quando aplicados em 
número de três a quatro injeções até que a 
luz uretral apresente-se ocluída (Figura 3).

A substância ideal deveria acumular várias 
propriedades, tais como facilidade de ma-
nuseio e a manutenção do efeito ao longo 
do tempo. A biossegurança depende de ca-
racterísticas físicas do material que possam 
garantir boa biocompatibilidade, baixo po-
tencial antigênico e carcinogênico, além de 
baixo potencial migratório. Até o presente 
momento nenhum material utilizado para 
este fim apresenta todas as características 
acima descritas, fato pelo qual as injeções 
peri-uretrais não tenham se tornado ainda o 

método ideal de tratamento da incontinên-
cia urinária.

De qualquer maneira, ainda existem con-
dições nas quais a técnica pode ser indi-
cada nos casos de incontinência urinária 
pós-prostatectomia. A grande vantagem da 
injeção transuretral é a baixa morbidade e 
aplicação tecnicamente simples. Esta pode 
ser indicada naqueles pacientes com alto 
risco anestésico-cirúrgico, como nos ido-
sos com várias co-morbidades e naqueles 
com baixa expectativa de vida, que dese-
jem melhor qualidade de vida. Também 
está indicada naqueles pacientes que dese-
jem, especificamente, o tratamento através 
de injeção periuretral com perdas urinárias 
classificadas como leves. Acrescenta-se 
como indicação mais recente propostas do 
seu emprego nos casos de recidiva da in-
continência por atrofia uretral pós-esfínc-
ter artificial. A rotação de retalho muscular 
ou a injeção periuretral para aumentar o 
volume da uretra para a colocação de um 
segundo cuff mostram melhores resultados 
no pós-operatório.

Quando não indicar injeções periure-
trais pós-prostatectomia radical ?

Segundo os resultados da literatura deve-
se evitar a indicação de injeções periure-
trais nos pacientes com perdas moderadas 
e graves, pelo alto índice de falha e inter-
valo de melhora parcial temporário curto. 
Deve-se evitar naqueles com sintomas ou 

Figura 3. Aspecto final  da injeção periuretral, observando-se boa 
coaptção uretral.
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urodinâmica com hiperatividade do de-
trusor não tratada. Também não deve ser 
indicada quando houver infecção urinária 
ativa, e disfunção miccionais com bexiga 
hipocontrátil e acontrátil.

Estudos da equipe do Prof. Michael B. 
Chancellor mostraram que a indicação das 
injeções periuretrais podem ter futuro pro-
missor. Ao injetar células-tronco nos mús-
culos da uretra de sete mulheres, a pressão 
de perda aumentou e se manteve por longo 
tempo sugerindo, também, ser um método 
seguro e que poderia vir a ser empregado na 
incontinência pós-prostatectomia. Pesquisas 
com maior número de pacientes e randomi-
zados serão necessárias para confirmação 
desta nova possibilidade de tratamento com 
a técnica das injeções periuretrais.

Sling Uretral
 
Carlos Arturo Levi D’Ancona

Ricardo Reges

A incontinência urinária pós-prostatectomia 
radical ocorre por insuficiência esfincteria-
na (IE) em 90% dos casos, porém disfun-
ção miccional associado à IE está presente 
em até 45% dos pacientes. A hiperativida-
de do detrusor é a disfunção vesical mais 
freqüente após a prostatectomia radical di-
minuindo sua prevalência após dois anos. 
Essa alteração é decorrente da manipulação 
cirúrgica na base da bexiga durante a retira-
da das vesículas seminais, justificando a re-
cuperação da função vesical nesse período. 

 
Quando indicar um sling?

As cirurgias para o tratamento da incon-
tinência urinária estão indicadas na falha 
dos tratamentos conservadores e após um 
ano. A técnica que apresenta o melhor re-
sultado é o esfíncter artificial AMS 800, 
mas devido seu elevado custo, necessida-
de de manipulação da válvula e revisão do 
sistema promoveu o desenvolvimento de 
outras técnicas. Em decorrência do grande 
sucesso da cirurgia de sling na incontinên-
cia urinária de esforço na mulher estudos 
têm sido desenvolvidos para aplicação na 
incontinência urinária masculina. O sling 
masculino, diferentemente do feminino, 
funciona por compressão, visto que altera 
a pressão de perda sob esforço e a pressão 
máxima de fechamento uretral. Portanto, 
os melhores resultados esperados são para 
pacientes com IE pura. O uso destes dispo-
sitivos para o tratamento de pacientes com 
IE e disfunção miccional associada perma-
nece controverso pois os relatos não são su-
ficientes para esclarecer a questão. Em es-
tudo envolvendo 25 pacientes tratados com 
cirurgia de sling na Unicamp e seguimento 
de 36 meses, a gravidade da incontinência 
não determinou diferenças significativas 
nos resultados, levando-se em conta a pro-
pedêutica empregada na avaliação (pressão 
de perda sob esforço, teste do absorvente 
e questionários de avaliação da qualidade 
de vida). Nesse grupo de pacientes, o ín-
dice de continência foi de 72% no primei-
ro ano, embora 20% destes tenham ficado 
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incontinentes após o terceiro ano (Figura 
6). Apesar disso, alguns autores conside-
ram que pacientes com incontinência grave 
devam ser submetidos, preferencialmente, 
ao esfíncter artificial. Outra vantagem do 
sling, em relação ao esfíncter artificial, é a 
ausência de dispositivos a serem manipu-
lados, fazendo com que seja mais indicado 
para pacientes com piores condições cog-
nitivas ou deformidades anatômicas que 
impliquem em dificuldade para manipular 
o dispositivo do esfíncter. 

Quando contra-indicar os slings?

Outro tópico que suscita questionamento é 
a aplicação do sling em pacientes que rece-
beram tratamento radioterápico. Segundo 
estudo realizado por Schafer e colaborado-
res, pacientes irradiados não tiveram pio-
res resultados. Já Castle e colaboradores, 
afirmaram em outro estudo que a radiote-
rapia piora os resultados. Levando-se em 
conta que as publicações sobre essa técnica 

incluem apenas pequenas séries de casos, 
não controlados e não randomizados, ou-
tros estudos se fazem necessários para di-
rimir a dúvida em relação à aplicação do 
sling nesses pacientes.

O sling masculino, como afirmado ante-
riormente, funciona através da compressão 
da uretra. Deste modo, durante a micção, 
a pressão gerada pelo detrusor deve, ne-
cessariamente, superar a resistência gerada 
pelo sling. Portanto, essa cirurgia está con-
tra-indicada em pacientes com hipocon-
tratilidade comprovada do detrusor. Ou-
tra contra-indicação para cirurgia de sling 
masculino são pacientes com obstrução 
infravesical, representados, principalmen-
te, pela estenose da uretra. Deduz-se des-
tas observações que todos pacientes devem 
ser avaliados no pré-operatório com estudo 
urodinâmico e uretrografia.

Em resumo, a cirurgia de sling para incon-
tinência urinária masculina após prostatec-
tomia radical está indicada para pacientes 
com IE pura. Sua aplicação em pacientes 
com hiperatividade do detrusor ou aqueles 
irradiados permanece controversa e está 
contra-indicado em pacientes com hipo-
contratilidade do detrusor e obstruídos.

Reabilitação do Assoalho Pélvico  
 

Maria Carolina Perissinoto

A prostatectomia radical é o método mais 
eficaz no tratamento do câncer de próstata 

Figura 4. Sling ureteral implantado na uretra bulbar
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localizado. Em muitos pacientes, a recupe-
ração da continência urinária é espontânea 
e ocorre de alguns dias até alguns meses 
após o procedimento, porém, em uma pe-
quena porcentagem a lesão é irreversível.

A incidência de incontinência urinária pós-
prostatectomia após um ano de cirurgia é de 
cerca de 16%, a qual pode ser classificada 
em leve (6%), moderada (6%) e acentuada 
(4%). Autores demonstraram que 56% dos 
pacientes encontravam-se incontinentes 
logo após a retirada da sonda, 21% aos três 
meses da cirurgia e 14% depois um ano(1).

Quando indicar o
tratamento fisioterápico?

O tratamento fisioterápico na incontinên-
cia urinária pós-prostatectomia consiste 
em reeducação miccional, cinesioterapia, 
eletroestimulção e biofeedback, sendo as 
técnicas combinadas de forma individuali-
zada. O tempo de tratamento depende da 
evolução do paciente, devendo ocorrer um 
acompanhamento de, no mínimo, dez ses-
sões com o fisioterapeuta e após esse perí-
odo o paciente é orientado a continuar os 
exercícios em domicílio. 

A fisioterapia pré-operatória em todos os 
pacientes é ainda um tema controverso na 
literatura. Em estudo realizado na Unicamp 
em 37 pacientes submetidos à prostatecto-
mia radical, no período de 2006 a 2007, 
não se obteve significância estatística na 

comparação dos grupos que realizaram ou 
não fisioterapia pré-operatória. Esse resul-
tado foi atribuído ao baixo número de pa-
cientes estudados, pois na literatura alguns 
estudos demonstraram diferença signifi-
cativa na evolução da continência nesses 
pacientes que realizaram fisioterapia pré-
operatória(2).

Atualmente indicamos a fisioterapia uma 
a duas semanas após a retirada da sonda, 
no paciente que se encontra incontinente, 
insatisfeito com a sua situação, com altera-
ção na qualidade de vida e disposto a reali-
zar esse tipo de tratamento. 

A reeducação do assoalho pélvico visando 
o fortalecimento do músculo elevador do 
ânus deve ser feita até o sexto mês de pós-
operatório para melhores resultados. Pode 
ser suspensa durante o tratamento na me-
lhora integral dos sintomas.

Quando contra-indicar o
tratamento fisioterápico?

É importante distinguir qual a intensidade 
da incontinência para a indicação correta da 
reabilitação do assoalho pélvico. Assim: 

• Incontinência pós-operatória acentuada: 
quando a musculatura estriada do esfíncter 
externo sofre danos importantes durante a 
cirurgia. Essa é uma situação difícil para 
o fisioterapeuta, pois a continência pode 
até melhorar parcialmente os sintomas, 
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porém a cura integral só ocorrerá após a 
correção cirúrgica da incontinência.

• Incontinência moderada: nesse tipo de 
incontinência o fisioterapia atua com 
grande sucesso, podendo abreviar o 
tempo da recuperação espontânea que, 
em muitos casos, poderia ser longo e in-
fluenciar negativamente a qualidade de 
vida do paciente. Esse tipo de reeduca-
ção visa o tratamento da incontinência 
urinária de esforço, ligada à atrofia de 
não utilização do esfíncter externo que, 
além disso, pode ter ficado distendido 
em decorrência do procedimento. 

Outra contra-indicação para a reabilitação es-
fincteriana do assoalho pélvico é a de nature-
za cognitiva, pois nesse tipo de tratamento é 
necessária a colaboração ativa dos pacientes.

A reabilitação esfincteriana do assoalho 
pélvico é eficaz na diminuição das per-
das urinárias devido ao aumento da for-
ça de contração da musculatura pélvica, 
promovendo aumento do intervalo entre 
as micções e diminuição do grau de in-
continência. Associa-se com melhora da 
qualidade de vida e boa aceitação nos 
pacientes que realizaram prostatectomia 
radical em nosso serviço.
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VALOR DA TOMOGRAFIA 
COMPUTADORIZADA 
sem contraste endovenoso na investigação da urolitíase

Na investigação por imagem da cólica ure-
teral, os métodos de imagem devem ser 
úteis para: (a) detectar a presença de cálculo 
ureteral e determinar se o mesmo está cau-
sando obstrução (causa da dor); (b) se o cál-
culo estiver presente, oferecer informações 
úteis para a conduta terapêutica; e (c) se não 
existir cálculo, propiciar informações so-
bre o diagnóstico alternativo. A tomografia 
computadorizada sem contraste endovenoso 
(TCSC) é um ótimo método para responder 
todas estas questões. As vantagens da TCSC 
sobre os outros métodos são várias: detecta 
todos os cálculos > 1 mm com exceção dos 
cálculos de indinavir, com especificidade 
de 96-100% (Figura 1); detecta um número 
maior de cálculos ureterais que a urografia 

Figura 1. Litíase ureteral 
distal esquerda. (A) e (B). 
Reformatações curvas da TCSC, 
mostrando pequeno cálculo e 
sua distância em relação ao 
meato ureteral esquerdo.
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excretora (UE) (Figura 2); detecta cálculos 
obstrutivos e não obstrutivos (Figura 3); 
fornece informações sobre o tamanho, to-
pografia e composição dos cálculos (Figura 
4 ); e além disso, possibilita a obtenção de 
diagnósticos alternativos (Figura 5).

Como desvantagens pode-se destacar o uso 
de radiação ionizante e realização de exa-

BB

Figura 5. Diverticulite aguda 

simulando cólica ureteral 

esquerda. Reformatação no 

plano coronal da TCSC define a 

peridiverticulite do sigmóide (seta) 

como fator causal da dor no flanco 

esquerdo nesta paciente. Este 

resultado seria impossível de ser 

obtido com a urografia excretora.

Figura 2. Cálculos ureterais 

distais à direita. Reformatação 

curva da TCSC, revelando a 

presença de dois cálculos 

ureterais. Na urografia 

excretora, provavelmente não 

seria detectado o cálculo distal

22

Figura 3. Cálculo no terço 

proximal do ureter esquerdo. 

Reformatação curva da TCSC, 

demonstrando cálculo ureteral 

(seta), sem ectasia pielocalicinal 

ou ureteral à montante.

33

Figura 4. Cálculo ureteral a esquerda. (A) Reformatação coronal da TCSC 

mostra cálculo com 10 x 8mm  de diâmetro no terço proximal do ureter 

esquerdo (seta). (B) Secção axial da TCSC, mostrando o cálculo circundado 

AA

44 44

55

mes em pacientes muito magros, que difi-
cultam a detecção de cálculos ureterais dis-
tais. Em relação a dose da radiação efetiva 
ao paciente, vários estudos têm demonstra-
do que a utilização de protocolos com bai-
xa mili-amperagem (portanto com menor 
dose de radiação ao paciente) apresentam 
acurácia muito semelhante aos protocolos 
inicialmente realizados com dose padrão.

BB
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Quadro I: Sinais de litíase ureteral
Direto: cálculo dentro da luz ureteral

(sinal do anel=anel>parede ureteral espessada)
 Indiretos: hidronefrose, hidro-ureter, hipodensidade renal

edema periureteral e perirrenal; nefromegalia unilateral
espessamento da fáscia látero-conal
ausência da pirâmide hiperdensa

Embora existam sinais diretos e indiretos 
da presença de cálculo ureteral no exame 
de TSCS (Quadro I), a realização da refor-
matação das imagens no plano curvo des-
carta com vantagens a utilização de toda 
esta propedêutica radiológica baseada em 
sinais indiretos (Figuras 1 a 3).

A TCSC oferece, também, informações 
funcionais úteis pela demonstração do grau 
de edema perirrenal. O extenso edema in-
dica obstrução funcional de alto grau e a 
ausência de edema representa ausência de 
obstrução ou presença de mínima obstru-

ção funcional. Quanto maior o edema pe-
rirrenal e/ou periureteral, menor a chance 
de eliminação espontânea do cálculo.

Conclui-se portanto que a TCSC é, sem dú-
vida, o exame de escolha para avaliação dos 
pacientes com cólica ureteral, pois não usa 
contraste endovenoso, é rápido, tem custo 
semelhante ao da UE, é útil no planejamen-
to terapêutico, além de oferecer a possibili-
dade de diagnósticos alternativos. Diagnós-
ticos alternativos de doenças ou condições 
que simulam cólica ureteral ocorrem em 
cerca de12-30% dos pacientes.
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