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Resumo

Objetivos: Aprofundar conhecimentos nas patologias da area de Urologia. Promover uma
aprendizagem de Urologia, baseada na observacdo de procedimentos cirdrgicos, visita a
enfermaria nos cuidados de pré e pos-operatério e observacao de patologias nos doentes que
recorrem ao Servigo de Urgéncia. Conhecer a realidade da Urologia, em particular no Hospital

Geral de Santo Anténio, do Centro Hospitalar do Porto (CHP).

Descricdo: Estagio extra-curricular, com a duragdo de 80 horas, realizado entre os dias 31
de marco e 12 de junho de 2015, no Servico de Urologia do Hospital Geral de Santo Antonio
do CHP. Acompanhamento de Especialistas e Internos de Formacgdo Especifica em diversas
intervenc6es no bloco operatério e compreensao dos procedimentos cirdrgicos, no servico de

urgéncia e na enfermaria.

Conclusbes: Concluido o estagio, considero que 0s objetivos a que me propus foram
cumpridos. A unidade curricular “Dissertacdo/ Projeto/ Relatério de Estagio” ofereceu-me a
oportunidade de melhorar o meu conhecimento na area da Urologia. Consegui adequar a
oportunidade que a unidade curricular “Dissertacédo/ Projeto/ Relatério de Estagio” me ofereceu
ao contexto do ano profissionalizante, transformando-a numa experiéncia que podera
influenciar as minhas escolhas para o futuro profissional. Foi um importante complemento para

a minha formacao.



Lista de abreviaturas

SIGIC Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia
RTU-P Ressecao Transuretral da Prostata

RTU -V Ressec¢édo Transuretral Vesical

HBP Hiperplasia Benigna Prostética

IUE Incontinéncia Urinaria de Esforgo

LUTS Lower urinary tract symptoms

ITU Infecdo do trato urinério

PNA Pielonefrite aguda

IPSS International Prostatic Symptom Score

DHT Dihidrotestosterona

PSA Prostate Specific Antigen (Antigeno especifico da prostata)
TR Toque retal

LHRH Luteinizing hormone-releasing hormone
NLPC Nefrolitotomia percutanea

LEOC Litotricia extra-corporea por ondas de choque
Rx Raio-X

TC Tomografia axial computorizada

DM Diabetes Mellitus

HTA Hipertensao arterial

EAM Enfarte agudo do miocardio

AVC Acidente vascular cerebral

ALT Alanina aminotransferase

AST Aspartato aminotransferase

ECG Eletrocardiograma

AINE’s Anti-inflamatorios ndo esteréides


https://pt.wikipedia.org/wiki/Eletrocardiograma
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Introducéao

No ambito da unidade curricular “Dissertacdo/Projeto/Relatério de Estagio” do Mestrado,
optei por realizar um estagio extra-curricular na area de Urologia, por se tratar de uma
especialidade que em meu entender € muito interessante, e por isso mesmo, sobre ela
deveria aprofundar os meus conhecimentos. Assim, tendo eu no ano anterior, pela primeira
vez frequentado e tido contacto com esta especialidade, sobretudo no campo tedrico, pretendi
este ano complementar com a pratica clinica os conhecimentos tedricos que adquiri, € por isso
ter optado pela realizacdo de um estagio clinico nesta area. O Servico de Urologia do
Hospital Geral de Santo Anténio foi o local escolhido para realiza-lo, por ser reconhecidamente

um centro de referéncia a nivel nacional.
Este estagio foi realizado entre os dias 31 de marco e 12 de junho de 2015.

De seguida, irei relatar as atividades desenvolvidas durante este periodo, assim como
a discussao e conclusdes suscitadas no decorrer do estagio.

Enquadramento

No século XVIII, D. José | deu ordem a Misericérdia do Porto para se construir um novo
Hospital que servisse condignamente a cidade, dado o crescimento da mesma e a manifesta
insuficiéncia do velho Hospital de D. Lopo, situado na Rua das Flores. Desde o inicio se
projectou um edificio magnificente. O local que inicialmente foi escolhido foi um terreno na
feira de Sao Lazaro, onde agora se encontra a Biblioteca Municipal. Mas, ja aprovada a
escolha por Lisboa, foi inesperadamente escolhido outro sitio, por pressdo de um dos
mesarios mais influentes da Misericordia, que sugeriu a actual localizagdo, supondo-se que
por ficar préximo da casa do mesario que vivia na Cordoaria. A primeira pedra foi solenemente
langada em 15 de julho de 1770.

Em 19 de agosto de 1799, vinte e nove anos apos o inicio da construcdo e com as
obras ainda a decorrer, o Hospital Geral de Santo Antonio recebeu os primeiros doentes
transferidos do velho Hospital de D. Lopo. Uma das dificuldades encontradas eram as
condi¢Bes do terreno que era alagadico e pantanoso devido as dguas do Rio das Virtudes, que
por ali passava. De tal modo este era um fator importante que motivou a condenac¢do do

edificio como improprio para o tratamento de doentes pelo Conselho Médico do Hospital e em
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1857, trés anos depois, um mesério da Misericérdia propunha ja a construcdo de um novo
Hospital, com melhores condi¢cbes higiénicas, que suportasse todas as necessidades da
regido. Contudo a cidade so6 teria outro Hospital na segunda metade do século 20 (Hospital de
S. Jo&o).

Figura 1 — Hospital Geral de Santo Antdnio

A obra inicial projectada por John Carr, ndo chegou a ser concluida, mas mesmo assim
tal como ficou, € incontestavelmente uma das constru¢ées mais importantes da Cidade do
Porto. Logo que D. José ordenou a sua construgdo, sugeriu que a Misericordia escolhesse, a
votos, 0 nome de um santo para o Hospital, que ficasse seu patrono e o protegesse. Quatro
propostas surgiram na mesa da Santa Casa da Misericordia: S. Jodo de Deus, S. Sebastido,
Santo Anténio e S. José. Na primeira votacdo, Santo Anténio recebeu mais votos. Mas uma
curiosa circunstancia motivou uma segunda votacao: € que a maioria dos votantes, membros
da mesa da Santa Casa da Misericordia, tinham por nome proprio Antonio, e temeram que
alguém suspeitasse de favoritismo. Dai, decidiram repetir a votacéo so6 entre dois finalistas: S.
José e Santo Anténio, saindo de novo vencedor o nome de Santo Antonio. Assim nasce 0
Hospital Geral de Santo Anténio.



Organizacao do Servigo de Urologia

O Servico de Urologia do HGSA foi criado como Servico autbnomo no ano de 1924
sendo seu Diretor o Dr. Oscar Moreno. Inicialmente denominado Servico de Urologia e
Venereologia, foi-se desenvolvendo, contando atualmente com todos os meios técnicos e
humanos que permitem a realizacdo da toda a pratica Uroldgica e Androldgica.

O corpo clinico é composto pelo Dr. Avelino Fraga, Diretor do Servico, 3 Assistentes
Graduados Sénior, 4 Assistentes Graduados, 6 Assistentes. No servico também se
encontram 8 Internos de Formagéo Especifica.

Todas as manh&s é realizada a visita a enfermaria, com a presenca de um Assistente
Hospitalar e um Interno, que asseguram a orientacdo dos doentes internados, desde a
admisséo, avaliacdo pré-operatéria, evolucdo da situagéo clinica, orientacéo terapéutica pos-
operatoria e alta clinica.

A quinta-feira é realizada a reunido de servico semanal, na qual sdo apresentados
e discutidos os diversos casos clinicos e aqueles que tém orientacdo para cirurgia. Na reunido

de servico também é realizada a reuniao de grupo oncoldgico.

Infraestrutura do servigo

Enfermaria Geral

35 camas de Internamento;

11 enfermarias de 3 camas e 2 quartos individuais

Consulta Externa

4 gabinetes de consulta no CICAP
1 sala de cistoscopias a 22, 32 e 42 de manha
1 sala de de ecografias a 22 e 62 de manha

O gabinete de ecografias também € usado para consultas a 32 de manha

Bloco operatério
2 salas (salas | e G/H) - Cirurgia adicional (SIGIC) & 423, 52 e Sdbado

1 sala de Bloco Ambulatério a quarta e sexta-feira




Atividades

Ao longo do estagio e com o apoio do meu orientador, co-orientador e restante equipa
tive a possibilidade de aprofundar os meus conhecimentos e experiéncia clinica, com

resultados proveitosos no que respeita ao exercicio pratico na area da Urologia.

Relatarei de seguida as atividades efetuadas nas diferentes vertentes deste estagio,

nomeadamente, enfermaria, Servico de urgéncia, Bloco Operatério e bidpsias prostaticas.

Enfermaria

A atividade de enfermaria compreendeu o acompanhamento diario dos doentes
internados no Servigo de Urologia, incluindo a realizacdo de notas de entrada, diarios clinicos,
pedidos de exames complementares de diagndstico, terapéutica e programacéo de alta clinica.
Os doentes internados possuiam varias patologias, especialmente HBP, neoplasias da préstata
e de bexiga.

O internamento no Servico de Urologia tem origem normalmente através do servigo de
urgéncia ou pela consulta externa (para doentes em lista de espera para procedimentos
programados). Apos o internamento, os doentes podem ter alta para o domicilio com marcagéo

de consulta para futuro seguimento.

Servi¢o de Urgéncia

No decurso do estagio também estive no Servico de Urgéncia do Hospital de Santo
Anténio. Esta componente consistiu no acompanhamento do Dr. Daniel Reis, Interno
Complementar de Urologia, as tergas-feiras. Esta atividade permitiu-me tomar contacto com a
primeira abordagem de algumas patologias intervencionadas em bloco operatério, mas
também, acompanhar a abordagem mais geral de doentes que se apresentam nesta area do
Servico de Urgéncia, com as mais variadas patologias. E nesta fase que os doentes mais
necessitam de tratamento, e consequentemente, torna-se mais gratificante o exercicio da
medicina, pelo resultado quase sempre imediato em termos de alivio sintomatico
proporcionado aos doentes.

No Servico de Urgéncia, as patologias mais frequentes que observei foram:
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Litiase no trato urinario

A grande maioria dos doentes que observei queixava-se de lombalgia. Nestes doentes, além
da clinica, foram também realizados ecografia e Rx reno-vesicais para confirmagdo do
diagndstico. Estando o diagnéstico confirmado, os doentes tinham alta e eram medicados com
um alfa-bloqueante e um anti-inflamatério ndo-esteréide, para relaxar a musculatura do ureter
de modo a facilitar a expulséo do calculo, sendo aconselhados a restricdo hidrica para prevenir
recidiva da dor. Esta patologia estava presente nas diferentes faixas etarias, tendo a maioria

dos doentes mais de 50 anos.

Infecdes do Trato Urinario

Estes doentes apresentavam sintomas como, disuUria, polaquilria, hematuria, e alguns
apresentavam lombalgia e febre. Nestas situacdes, além da clinica, era feita andlise suméaria a
urina, analises sanguineas (hemograma e bioquimica) e ecografia reno-vesical para excluir
litiase renal, para diagnostico diferencial. Dos doentes que observei, todos tiveram alta com

antibioterapia empirica.

Retencdo urinaria aguda

Observei 3 doentes que estavam com reten¢do urinaria aguda, todos devido a HBP, tendo sido
algaliados. Os doentes em causa tiveram alta e foram medicados com Silodosina a fim de

aliviar os sintomas urinarios.

Incontinéncia urinaria de esforco

Observei uma senhora de 68 anos que se queixava de perdas urinarias, sendo estas perdas
originadas quando a senhora tossia, ou quando fazia outro tipo de esforco. ApoOs ser
observada, foi-lhe diagnosticada IUE. A doente teve alta, tendo-lhe sido proposto tratamento
conservador, nomeadamente, 0 esvaziamento, evitar a obstipacéo, controlar o peso e beber
1,5 a 2 litros de agua de modo a urinar 4 a 6 vezes ao dia. Estas medidas visam diminuir a
presséo a nivel do pavimento pélvico, minimizando os sintomas.

O tratamento efetivo é a cirurgia.

Parafimose
Observei um doente de 41 anos, internado no Servigo dos Cuidados Intermédios, que tinha
uma parafimose. A parafimose € uma complicagdo da fimose em que o prepulcio consegue ser
retraido, mas ndo consegue retornar ao seu ponto de origem, causando estrangulamento da
glande e obstrucdo do fluxo sanguineo. O doente em causa queixava-se de dor, tendo sido
feita a reducdo manualmente e a parafimose resolvida.
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Nos dias em que estive no S.U. também observei Rx, TAC, pielografias e troca de
cateteres com apoio flouroscépico que eram feitas no Servigo de Radiologia. Com a ajuda dos
resultados dos exames complementares, optava-se entdo por dar alta, ou internar os doentes,

conforme a patologia e a sua gravidade.

Pré-operatério

Sempre que um doente necessita de ser submetido a uma intervencado cirargica, este
deve ter acesso a toda a informacdo sobre a sua patologia, bem como o prognostico da
mesma. O doente tem direito ao consentimento informado (vide Anexo), este ndo deve ser
obtido sob presséo e inclui autorizagdo para anestesia e cirurgia. Antes da cirurgia é também
elaborado o processo clinico do doente com a histéria clinica, homeadamente, anamnese,
exame fisico e antecedentes pessoais. Sdo também registados os resultados de exames
auxiliares de diagnostico como Rx, TAC, ecografia, entre outros.

E de extrema importancia a preparacido psicoldgica do doente para a cirurgia. Devem
ser explicados ao doente o procedimento e risco cirlrgicos, assim como o periodo de
recuperacao previsto no pos-operatorio.

Preparacgéo da cirurgia

Nesta fase € importante ter em conta a presenca de outras patologias nos doentes,
nomeadamente, DM tipo 2, HTA, Dislipidémia, histéria de EAM e AVC.

O doente nao hipocoagulado normalmente é internado na véspera da cirurgia. O doente
qgue faz hipocoagulagdo oral deve suspendé-la 3 dias antes da cirurgia e é internado 2 dias
antes da cirurgia, sendo a anticoagulagédo oral substituida por enoxaparina. O clopidogrel
também deve ser suspenso com 5 dias de antecedéncia, sendo o doente internado na véspera

da cirurgia. Antes da cirurgia sdo também pedidos varios exames, nomeadamente:

— Hemograma com férmula leucocitaria e plaquetas
— Bioquimica: glicose, fungéo renal(ureia e creatinina), ionograma
— Estudo da coagulacéo
— ECG (doentes com mais de 50 anos)
— Rx térax (doentes com antecedentes de relevo)
11



Bloco operatorio

Grande parte deste estagio foi passada no bloco operatério. Este tempo permitiu-me ter
contacto direto com a dindmica de todo um servico inteiramente vocacionado para a execugao
pratica de multiplas intervencdes cirlrgicas de cariz muito dispar, mas de forma sucessiva. O
constante exercicio de manutencdo das condi¢cdes Otimas de assepsia e de trabalho, para o
maior beneficio do doente, exige uma excelente cooperacdo de todos os intervenientes. Nas
salas do bloco onde estive, além de haver 1 especialista e pelo menos 1 interno complementar,
também estavam presentes 1 anestesista e 1 interno, bem como uma equipa de enfermagem.

O contexto de bloco exigiu, desde logo, uma revisdo pratica relativa as condi¢cdes de
assepsia, cuidados de higiene das maos e respeito pelas areas de esterilizagdo que este
ambiente requer. Toda esta componente foi baseada em conhecimentos j4 transmitidos
teoricamente em algumas unidades curriculares, nomeadamente cirargicas, mas foram
sublinhadas insistentemente e corrigidos, sempre que necessario, por todos os elementos no
interior do bloco operatario.

No Bloco Operatdrio, assisti a um total de 30 procedimentos cirurgicos (Tabela 1).

_ o N° procedimentos
Patologia Intervencao cirurgica o
assistidos
RTU de préstata 6
HBP : —_
Prostatectomia suprapubica 2
Neoplasia da préstata Prostatectomia radical retropubica 3
_ _ RTU de bexiga 6
Neoplasia da bexiga
Cistectomia radical 1
Litiase do ureter Ureterorrenospia semirrigida 4
Hidronefrose Nefrostomia percutanea 1
Neoplasia do rim Nefrectomia parcial laparoscépica 1
Dador de rim Nefrectomia completa 2
Prepdcio redundante e _ o
_ Circunciséo 1
fimose

Hidrocelo Hidrocelectomia 1

_ _ _ Injeccéo intradetrusor de toxina
Bexiga hiperativa . 1

botulinica

Bexiga de coagulos Evacuacao de coagulos 1

Tabela 1 — Procedimentos cirdrgicos observados.
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Apesar de cada intervencdo ter sido Unica, devido a todas as particularidades inerentes
a cada doente e da variabilidade da patologia em si, durante este estdgio assisti com maior
frequéncia a abordagem cirdrgica de 4 tipos de patologias, das quais irei fazer uma breve
revisao tedrica e falar sobre o procedimento cirtrgico.

Essas patologias séo:

- Hiperplasia Benigna da Prostata (HBP);
- Neoplasia da prostata;
- Neoplasia da bexiga;

- Calculose do rim e ureter.

Hiperplasia Benigna da Prostata (HBP)

A HBP pode ser definida como uma proliferacdo benigna do estroma e do epitélio,
detetavel microscopicamente, o aumento do volume da prostata detetada na clinica a palpacao,
ou por ecografia, ou ainda como o conjunto de sintomas das vias urindrias inferiores.

Esté relacionada com o envelhecimento, sendo uma das patologias mais frequentes em
homens com idade > 50 anos. A prevaléncia aos 50 anos € de aproximadamente 50% e aos 90
anos perto de 80%. Com o envelhecimento, apesar de haver diminuicdo dos niveis de
testosterona, os niveis de dihidrotestosterona permanecem elevados o que promove a
proliferacdo celular carateristica da HBP.

Clinicamente, a HBP carateriza-se pela interacdo de 3 fatores, nomeadamente,
aumento do volume da préstata, obstrucdo infra-vesical e queixas urinarias baixas (LUTS).
Estes sintomas dividem-se em sintomas de esvaziamento e de armazenamento. Entre os
sintomas de armazenamento (irritativos) temos: frequéncia, urgéncia, urge-incontinéncia e
noctaria. Os sintomas de esvaziamento (obstrutivos) dizem respeito a hesitagdo, jato fraco,
gotejamento terminal e esforco miccional. Embora os sintomas sejam o que traz o doente a
urgéncia, a obstrucdo € o maior fator de risco para complica¢cdes do trato urinario superior e

comprometimento da fungéo reservatoria da bexiga.

Tratamento

O tratamento da HBP inclui, a vigilancia ativa, a terapéutica farmacoldgica e intervencao
cirdrgica.

Para doentes com sintomas ligeiros (IPSS < 7) a moderados (8 < IPSS < 19), mas sem
impacto significativo na qualidade de vida, sem complicagbes e sem aumento do volume
prostatico e do PSA, recomenda-se vigilancia ativa, que passa por monitorizacdo clinica

13



periddica, educacdo do doente e alteracdes do estilo de vida, como reducdo da ingestdo de
liquidos de modo a prevenir a urgéncia miccional em situagdes especiais (ex.: noite), reducao
ou eliminacdo da ingestdo de café e alcool, uma vez que possuem efeito diurético e irritante
vesical e manter rotinas miccionais (esvaziar bem a bexiga antes de grandes viagens,
encontros, ou a noite.

Quando a sintomatologia é leve ou moderada e sem impacto significativo na qualidade
de vida, mas ha um aumento prostatico > 40 cc e/ou PSA > 1,5 ng/mL recomenda-se iniciar
terapéutica com inibidores da 5a-redutase (finasteride), que inibem a conversao da
testosterona em DHT, reduzindo o volume prostatico.

Quando a sintomatologia é moderada a severa (IPSS = 8) com significativo impacto na
gqualidade de vida, mas em quem néo se verifica aumento do volume prostatico e/ou do PSA,
recomenda-se a-bloqueadores (silodosina, tansulosina), que diminuem o ténus do masculo liso
no estroma e na capsula prostaticos e promovem o relaxamento do colo vesical, alem disso,
tém um rapido inicio de agdo, com melhoria da sintomatologia e da urodinamica.

Em doentes com IPSS = 8, com alto impacto na qualidade de vida, volume prostético
> 40 cc e/ou PSA > 1,5 ng/mL recomenda-se iniciar terapéutica combinada (a- blogqueadores +
inibidores da 5a-redutase).

Nos doentes com sintomatologia moderada a severa, que ndo respondem a terapéutica
farmacologica e/ ou na presenca de retencao urinaria, hematuria, ITU’s, opta-se pela cirurgia.

Entre os procedimentos cirlrgicos os mais comuns sdo a Ressec¢do Transuretral (RTU-

P) e a adenomectomia aberta (supra ou retropubica).

A RTU-P (Figura 2) é o tratamento de eleicdo padréo, aplicada a prostatas < 70 cc.
Neste procedimento é removida a zona de transi¢do, realizando-se cortes sucessivos com um
ressetoscopio (este contém uma ansa eléctrica que simultaneamente coagula 0s vasos
sanguineos), que caem para o interior da bexiga e sdo aspirados no final da cirurgia. E deixada
a zona periférica e a capsula.

E uma técnica pouco invasiva, resulta em melhoria significativa e imediata da
sintomatologia e dos parametros urodindmicos, com internamento curto (2 a 4 dias). Como
complicacdes tardias pode ocorrer ejaculacdo retrograda, disfuncdo eréctil, incontinéncia
urinaria e estenose uretral ou do colo vesical, 0 que condiciona uma taxa de reintervencéo de

7-12% em 8 anos.
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Aspiragdo de
fragmentos
da préstata

¥Q

ressectoscopio

Figura 2 — RTU-P com ressetoscépio

Na prostatectomia suprapubica é feita uma incisdo abdominal infraumbilical e realiza-se
enucleagdo do adenoma por via tranvesical suprapubica (técnica de Freyer).

Esta técnica é reservada para préstata >75 cc e apresenta melhores resultados a longo
prazo nos parametros clinicos (95%) e no fluxo urinario, além de uma menor taxa de
reintervencdo (2%). No entanto, € a forma terapéutica mais invasiva e com uma
convalescéncia mais prolongada. Numa minoria de doentes poder ser necessaria transfusao

sanguinea.

Neoplasia da Prostata

O Carcinoma da préstata € a neoplasia mais frequente no homem, sendo a 22 causa de
morte no homem, a seguir ao cancro do pulmao. E mais frequente a partir dos 50 anos, sendo
em 80% dos casos diagnosticados apds os 50 anos. Este tipo de cancro tem um largo espetro
de atividade biolégica, isto é, tanto pode ser muito indolente como extremamente letal o que
podera dificultar a tomada de deciséo individualizada.

Além da idade existem outros fatores de risco conhecidos, individuos da raca negra,
individuos com histéria familiar de cancro da préstata, obesidade e dieta rica em lipidos. Cerca
de 95% destes tumores sdo adenocarcinomas, sendo que este tumor se desenvolve
essencialmente na zona periférica da prostata.

O carcinoma da proéstata nas fases precoces € assintomatico, sendo apenas detetado
por TR e PSA no rastreio. Numa fase mais avancada pode dar sintomas no aparelho urinario
inferior (esvaziamento e armazenamento), hematuria, dor pélvica e dores Gsseas, pelo que é

fundamental a detecéo precoce.
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Para o diagnéstico, além do TR e doseamento do PSA, também é feita bidpsia da
prostata, onde sao recolhidos 12 fragmentos para Anatomia Patologica, sendo este o exame
que confirma a presenca do carcinoma. Sempre que o PSA for >= 4 ng/ ml e <= 10 ng/ml é
feita a relacdo PSA livre / PSA total, sendo que, quanto mais baixa for a relacdo, maior € o
risco de carcinoma.

No estadiamento usa-se a classificacdo TNM bem como o Sistema de Gleason, que faz
a previsdo do comportamento bioldégico do tumor, isto €, fornece informagdo sobre a
agressividade e diferenciacdo do tumor. Este sistema varia entre os 2 (mais diferenciado) e os
10 (menos diferenciado, mais agressivo). O grau histolégico mais frequente ou predominante
aparece em primeiro lugar. O segundo tipo histol6gico mais frequente aparece mencionado em
segundo lugar. Uma pontuacdéo inferior a 3 ndo é relevante, bem como um Gleason combinado
inferior a 6. Uma pontuagcdo 7 corresponde aos tumores “moderadamente indiferenciados”.
Estes tumores apresentam caracteristicas e agressividade intermédias entre o0s bem
diferenciados e os indiferenciados. Uma pontuagdo de 8 a 10 traduzem os tumores mais
agressivos, porque sao tumores “indiferenciados”. Nestes casos, ha uma maior probabilidade
do tumor se comportar de uma forma localmente agressiva e/ou de metastizar mais

precocemente.

Tratamento

Perante a evidéncia de um carcinoma da prOstata, a abordagem terapéutica vai
depender do estadiamento do tumor, isto é, se esta localizado, localmente avancado ou
metastizado. E necessario ter em conta a idade do doente, isto €, se o doente tem ou ndo uma
esperanca de vida de pelo menos 10 anos, bem como a preferéncia deste quanto a
modalidade terapéutica (eficacia, efeitos adversos e a qualidade de vida).

Se o tumor estiver localizado deve realizar-se terapéutica com fim curativo se o doente
tiver uma esperangca de vida maior ou superior a 10 anos, o método de eleicdo € a
prostatectomia radical, podendo ser feita pela via classica (retropubica) ou laparoscépica.

Na prostatectomia radical (Figura 3) é feita a ressecéo de toda a glandula prostatica, de
ambas as vesiculas seminais e tecidos adjacentes suficientes para garantir margens negativas.
Envolve frequentemente linfadenectomia pélvica bilateral. Apresenta uma eficacia de 80% aos
10 anos, porém, a longo prazo, pode causar incontinéncia urinaria e disfuncao erétil (lesdo dos

nervos eretores).
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Figura 3 — Prostatectomia radical

Outros tratamentos disponiveis sdo, a radioterapia externa e a braquiterapia, que sao
usados quando o doente nao pode ou ndo quer submeter-se a prostatectomia radical.

Quando o tumor esta localmente avancado ou metastizado, a terapéutica recomendada
é a terapéutica hormonal, de bloqueio androgénico. E feito um bloqueio androgénico completo
através da associacdo de um analogo de LHRH com anti-androgénio. Uma minoria opta pela
orquiectomia bilateral, que é mais indicada para doentes com idade mais avancada e
comorbilidades importantes.

Neoplasia da Bexiga

O carcinoma da bexiga é a 92 neoplasia mais comum, sendo a 2% neoplasia mais
comum do trato genito-urinério. O carcinoma do epitélio de transicdo corresponde a 90% dos
carcinomas da bexiga, sendo 5 a 10% carcinoma de células escamosas e < 2%
adenocarcinoma. E 3 vezes mais frequente nos homens, mais comum nos caucasianos, mas
mais letal nos afro-americanos. A incidéncia e mortalidade tém diminuido nos ultimos anos
devido a um melhor controlo dos fatores de risco (cessac¢ao tabagica) e melhores cuidados de
saude.

Existem mdltiplas causas para o0 aparecimento do carcinoma da bexiga,
nomeadamente, predisposicdo genética (polimorfismos N-acetiltransferase e glutationa S-
transferase), tabagismo, sendo que este esta presente em 50 % dos carcinomas da bexiga. A
exposicao profissional a aminas aromaticas e hidrocarbonetos arométicos policiclicos e
hidrocarbonetos clorados também sao outras causas, bem como a exposicao a ciclofosfamida,
radioterapia pélvica prévia e Schistosomiase.

Os doentes com esta patologia apresentam hematuria, em 80 a 90% dos casos, sendo

intermitente e sobretudo macroscopica. Podem estar presentes sintomas irritativos vesicais,
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como urgéncia miccional, distria e polaquilria. Outras queixas podem incluir lombalgia, por
obstrucdo do meato ureteral, dores abdominais, edema dos membros inferiores e massas
pélvicas no caso de tumores volumosos. Os doentes podem ainda surgir com sinais de doenca
avancada ou metastética. Sendo os ganglios linfaticos, figado, pulméo e ossos os locais de
metastizacdo mais frequentes.

O diagnostico é feito com base no exame fisico, que inclui TR, palpagéo bimanual (nas
mulheres é feito o toque vaginal), andlise sumaria de urina, urocultura (exluir ITU), citologia
urinaria (pesquisa de células neoplasicas na amostra de urina) ecografia reno-vesical e RTU.

O estadiamento € feito com base na TAC e TNM. Agquando do diagndstico, 70% dos
tumores sdo tumores ndo musculo-invasivos (Ta, T1, Cis) e 30% sao tumores musculo-
invasivos (>=T2).

Tratamento

A RTU-V é o Gold-Standard para o diagnostico e tratamento inicial da doenga primaria
em todos os doentes. Permite distinguir os tumores n&o-invasivos dso invasivos. A instilacao
adjuvante de quimioterapia (Mitomicina C) até 24h apos a resse¢do deve ser considerada, pois
reduz o risco de recorréncia em aproximadamente 40%. Nos tumores T1 de alto grau deve-se
considerar a cistectomia. Caso nhao sejam localmente avancados ou metastizados.
quimitoterapia neoadjuvante pode ser feita, dependendo dos casos. Nos tumores musculo-
invasivos (>= T2) é feita cistectomia radical. Quimioterapia s6 paliativa.

A RTU-V é semelhante a RTU-P, com a diferenca que sdo removidos fragmentos na
bexiga, sendo aspirados no final da cirurgia e analisados pela Anatomia Patoldgica. Muitas
vezes quando nao é possivel fazer ressecao completa do tumor é necessario fazer uma nova
RTU-V no espaco de 1 a 2 semanas apds o primeiro procedimento.

Salvo raras excecdes, todos os doentes que apresentam tumores a partir do estadio T2
sdo submetidos a cistectomia radical. A cistectomia radical consiste na exérese de toda a
bexiga, ganglios linfaticos pélvicos, além disso, nos homens, também a prostata e vesiculas
seminais. Nas mulheres implica a remocdo da bexiga e 6rgdos adjacentes (uretra, parede
anterior da vagina, Utero e anexos). Este procedimento é realizado por meio de uma incisao
abdominal mediana infraumbilical com prolongamento supra-umbilical conforme necessério,
com o paciente sob anestesia geral. Uma vez que é retirada toda a bexiga, ha a possibilidade
de fazer uma ureteroileostomia cutdnea. Em alternativa pode ser feita uma reconstrugdo de
bexiga, isto €, uma neobexiga.

Na ureteroileostomia cutédnea (Técnica de Bricker), uma ansa intestinal € anastomosada
com os ureteres, sendo a urina coletada para um saco de drenagem cuténeo. Trata-se de uma
derivacdo incontinente, visto que o0 doente ndo possui a capacidade de controlar o
esvaziamento de urina. Esta técnica, contudo, pode causar irritacdo da pele pela urina e/ou
pela cola adesiva do coletor, bem como afetar a autoimagem .
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Figura 4 — Ureteroileostomia cuté&nea de Bricker

Na neobexiga (Figura 5) é feito um novo reservatorio de urina, utilizando-se um
segmento de ansas intestinais de cerca de 20 a 30 cm, que ficam excluidas do transito
intestinal. Os ureteres e a uretra sdo anastomosados a neobexiga, que armazenard a urina
produzida pelos rins. A principal vantagem desta técnica € o facto da imagem corporal ser
preservada e permitir uma melhor qualidade de vida.

Bexiga feita a
partir do intestino

Uretra

Figura 5 — Neobexiga

Calculose do rim e ureter

7

A litiase urindria € uma patologia frequente, sendo que 1 a 15% dos individuos
apresentam litiase em algum momento da sua vida. E, em geral, cerca de trés vezes mais
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frequente no sexo masculino, embora os calculos de infecdo sejam claramente mais
frequentes no sexo feminino. Os individuos que apresentem um episddio de cdlica renal
apresentam um maior risco de apresentar episédios subsequentes face a populagéo em geral.

O principal mecanismo na litiase é a hipersaturacdo da urina pelos componentes que
vao formar os célculos (célcio, &cido Urico, cistina, estruvite). Os cristais funcionam como ponto
de partida para o depdsito, acumulagdo e desenvolvimento de célculos, os célculos resultantes
podem provocar sintomas ao ficar impactados no ureter.

Os célculos de calcio correspondem a 75-85% dos calculos, podem ser constituidos por
fosfato e/ou oxalato de célcio, logo podem apresentar uma constituicdo simples ou mista. Os
calculos de oxalato de calcio sdo os mais frequentes, seguidos pelos mistos e pelos calculos
de fosfato de célcio. O calcio é o principal componente dos cristais urinarios, uma vez que
fisiologicamente, mais de 95% é reabsorvido. A formacdo de calculos de calcio pode resultar
de diferentes alteragfes fisiopatoldgicas, como, hipercalcidria idiopatica, nefrolitiase célcica
hiperuricosurica, hiperoxallria, nefrolitiase calcica hipocitratirica. Estes calculos séo
radiopacos.

Os célculos de acido urico correspondem a 5-10% dos célculos e ocorrem sobretudo
devido a persistente urina acida (pH < 5,5) que facilita a precipitacdo, bem como o excesso de
producao e excrecdo. Estes calculos séo radiolucentes.

Os célculos de cistina correspondem a 1% dos calculos. Estes calculos estao
associados a cistinaria (doenca AR), que impede a reabsorcéo de cistina.

Os célculos de estruvite correspondem a 5% dos calculos urinarios e sdo consequéncia
de uma infecdo crénica do trato urindrio superior por um microrganismo produtor de urease,
como Proteus ou Klebsiella.

Os pacientes com calculos nos trato urinario podem apresentar sintomas como célica
renal (0o mais frequente), hematuria, urgéncia miccional, disuria e sintomas viscerais como
nauseas ou vomitos. Podem, no entanto, ser assintomaticos se os calculos ndo causarem
obstrucéo. A colica renal carateriza-se por ser uma dor de inicio abrupto, de grande intensidade
e sem posicdo antalgica. No exame objetivo o doente apresenta-se agitado e com dor a
percussao no angulo costovertebral.

O diagnostico é feito com base na clinica, exame do sedimento urinario, bem como
exames imagiolégicos como a ecografia renovesical, urografia intravenosa e TAC sem

contraste, sendo este Ultimo o Gold Standard.
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Tratamento

Como modalidades de tratamento existe a analgesia, o tratamento médico expulsivo e o
tramento cirdrgico. A analgesia é a prioridade na abordagem terapéutica. Para tal, podem ser
administrados AINE’s como o Diclofenac ou Ibuprofeno.

Os AINE’s tém a vantagem de que, para além do efeito analgésico, possuem um efeito
anti-diurético e consequente diminuicdo da pressao no sistema excretor. Os opidides sé&o o
tratamento de 22 linha, os mais usados sdo a morfina ou hidromorfina. Deve ser também
indicada a restricdo de fluidos, quer endovenosa, quer oral, de modo a diminuir a pressdo no
sistema excretor, por diminuicdo da producédo da urina. De outro modo, ha risco de distensao
continua e rutura do sistema excretor. Devem ser administrados antieméticos para controlo das
nauseas e vomitos.

Podemos assumir uma conduta expectante, se os cdlculos tém menos de 5 mm de
didmetro, nesse caso, aguarda-se a saida espontanea dos célculos, com monitorizacao
periddica. Quando se opta por esta atitude, deve—se dar alta ao doente com terapéutica
analgésica, restricdo de fluidos, e informa-lo que em caso de agravamento devera procurar
novamente cuidados médicos.

O tratamento médico expulsivo tem por objetivo acelerar a passagem espontanea do
calculo. Esta terapéutica tem maior eficicia para célculos com diametro compreendido entre 5
—10 mm, localizados no ureter médio ou distal. Consiste na administra¢do de farmacos como a
Tansulosina (alfa-bloqueante) e a Diclofenac (AINE) que provocam a dilatagdo e relaxamento
do ureter.

O tratamento cirargico é usado em situag6es como, dor refrataria a analgesia, obstrugcéo
em doente com rim Unico, obstrucao bilateral, rutura do sistema excretor, célculos com baixa
probabilidade de expulsdo espontanea (tamanho, forma, localizacdo) e PNA obstrutiva.

Existem 3 técnicas de cirurgia minimamente invasiva que reduzem significativamente a
morbilidade pds-cirdrgica: a Nefrolitotomia percutdnea (NLPC) para o tratamento de litiase
renal, a Litotricia extra-corpérea por ondas de choque (LEOC) na litise renal e ureteral e a
Ureterorrenoscopia (semirrigida para litiase do uréter e flexivel para litiase renal).

A Nefrolitotomia percutdnea é o tratamento de escolha para remocdo dos calculos
renais maiores (> 2 cm), incluindo célculos coraliformes.

A LEOC é preferida para a maioria dos célculos renais pequenos. A drenagem
adequada da urina infetada € essencial para o sucesso do tratamento. Uma vez tratada a

infecé@o, pode proceder-se a remoc¢ao do célculo por um dos métodos referidos.

21



Na Ureterorrenoscopia (Figura 6) é introduzido no sistema excretor um ureteroscopio
rigido ou flexivel por via retrograda através do ureter. Este procedimento é feito com anestesia
e esta indicado para célculos ureterais e nas situacdes em que a LEOC falha.
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Figura 6 — Ureterorrenoscopia

Como tratamento cirdrgico de 2%/32 linha existe a cirurgia laparoscdépica e a classica.
Esta, atualmente, é pouco aplicada. Esta indicada no tratamento de céalculos complexos,
quando todos os outros tratamentos interventivos falharam. Calculos grandes e impactados,
multiplos calculos ureterais, ou no caso de concomitancia de outras condigdes que necessitem
de intervencdao cirurgica (fibroses, anomalias congénitas passiveis de corre¢éo), indicacdo para
nefrectomia parcial ou total, calculo num rim ectépico de dificil acesso a outras técnicas. A
cirurgia laparoscopica veio substituindo a cirurgia aberta, as indicagfes sdo semelhantes as da
cirurgia aberta, contudo apresenta varias vantagens, nomeadamente, melhor tempo de
recuperacao, menor periodo de internamento e melhor resultado estético.

Para prevenir a recorréncia de novos calculos no trato urinario deve ser refor¢cada a
ingestao de liquidos (cerca de 2 litros de agua por dia), alteracdes dietéticas como por

exemplo, moderar a ingestéo proteica, restricdo de sodio e de alimentos ricos em purinas.
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Conclusao

A realizacdo do estagio no Servigo de Cirurgia de Urologia do Centro Hospitalar do
Porto foi uma experiéncia extremamente enriquecedora, ndo s6 de uma perspetiva académica
e profissional, como também do ponto de vista pessoal. Tive a oportunidade de aprender e
adquirir conhecimentos sobre uma diversidade de patologias urolégicas e a sua melhor
abordagem. Tive a oportunidade de assistir a varias intervencées no bloco operatorio,
acompanhar as urgéncias nesta area, bem como passar a visita a enfermaria.

Considero que pelo facto de ter acompanhado os diferentes Especialistas e Internos de
Formacdo Especifica foi para mim uma mais valia, pois permitiu-me observar e ter uma
perspetiva clara e objetiva dos diferentes modos de atuagéo, e de algumas particularidades das
técnicas utilizadas pelos diferentes profissionais, o que veio enriquecer ainda mais este meu
estagio.

Nesta conformidade considero, que os objetivos a que inicialmente me propus foram
alcancgados.

A unidade curricular “Dissertacdo/Projeto/Relatério de Estagio” ofereceu-me a
oportunidade de melhorar o meu conhecimento nesta area de tdo especial interesse, que € a
Urologia. Consegui adequar esta oportunidade ao contexto do ano profissionalizante, tendo-me
possibilitado a aquisicdo de competéncias técnicas e pessoais, proporcionando-me uma
experiéncia tdo enriquecedora que podera influenciar decisivamente nas escolhas para o0 meu

futuro profissional.
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