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“Obras de Santa Engracia”
Works of Santa Engracia

Belmiro Parada’

A igreja de Santa Engracia (hoje Pantedo Nacional) foi erguida
inicialmente em Lisboa em 1568 para receber o relicario da vir-
gem martir Engrdcia de Saragocga. Destruida por um temporal
em 1681, a primeira pedra do actual edificio é langcada no ano
seguinte mas as obras arrastaram-se durante tanto tempo, que
apenas foram concluidas em 1966. Segundo a versao popular,
esta demora tem origem numa histdria de amor tragico entre
Simao Pires e Violante. Acusado injustamente do roubo das
reliquias da igreja de Santa Engrédcia e condenado a morte na
fogueira, Siméao declarou: “E tédo certo morrer inocente como as
obras nunca mais acabarem!”.

A expresséo “obras de Santa Engrédcia”, usada para designar
algo que nunca mais acaba, seria bem aplicada a tentativa de
indexacdo da Acta Uroldgica Portuguesa a Medline, até agora
ndo conseguida. Recordo que esse éxito “quase foi obtido” em
2012, apods dois anos de intenso trabalho e dedicac&o. A equi-
pa de avaliagdo considerou, na altura, como bom/muito bom a
qualidade dos artigos de reviséo, 0 mérito cientifico dos autores/
instituicdes, a qualidade/independéncia da equipa editorial e a
qualidade da producéo da revista. Contudo, classificou como
“médio” os artigos de investigacdo basica e casos clinicos,
sendo “insatisfatéria” a escassez de trabalhos publicados por
clinicos ndo Urologistas, por estudantes e por “policy makers”.
O ponto mais negativo, com a atribuicdo da pontuagéo zero,
foi a auséncia de perspectiva/impacto dos trabalhos sobre as
politicas de saude locais.

Este insucesso, a que podemos acrescentar uma parceria
mal conseguida com a Elsevier, com tempos de resposta exa-
geradamente longos aos artigos submetidos, ndo contribuiram
para uma melhoria da qualidade da revista e levaram mesmo a
uma desconfianga de alguns autores para com a Acta Uroldgi-
ca Portuguesa. Ciente destes factos, a Direccéo da Associagéo
Portuguesa de Urologia promoveu um conjunto de mudangas,
destinadas a redinamizar a revista:

e Constituicdo de uma nova Equipa Editorial.

e Estabelecimento de uma estreita colaboragdo com Dra. Hele-
na Donato, consultora editorial da revista e revisora técnica.

e Mudanca na empresa responsavel pela producéo da revista,
que passa a ser a Admedic.

A Equipa Editorial, independente, da qual sou responsavel, é
intencionalmente pequena, para uma centralizacdo de todo o

'Editor-Chefe

Editorial
Editorial

=

trabalho, facilitadora do processo editorial e resposta rapida aos

autores. E 0 nosso compromisso.

Estes dois numeros agora publicados representam uma tran-
sicdo, incluindo artigos submetidos ha longos meses a Elsevier
e novos trabalhos.

Qual o objectivo da indexagdo a Medline? O principal ob-
jectivo da publicagado de artigos cientificos é dar a conhecer o
trabalho de institui¢des, equipas, autores. Naturalmente que os
autores irdo preferir publicar em revistas de maior qualidade e
maior circulaggo. A qualidade de uma revista cientifica é fre-
guentemente avaliada pela base de dados onde ela é indexada.
Os artigos publicados nessas revistas de reconhecida qualida-
de conferem prestigio e visibilidade aos seus autores. As revis-
tas que ndo s&o indexadas nas principais bases de dados ndo
se tornam atraentes, ficando apenas com a producao periférica.

Em Portugal, e de acordo com o Index das Revistas Médi-
cas Portuguesas, existem 177 revistas médicas, mas nem to-
das continuam activas. Destas, apenas cinco estdo indexadas
a Medline: Acta Med Port (1979); Rev Port Cardiol (1998); Rev
Port Pneumol (2003); Rev Port Cir Cardiotorac Vasc (2003); Acta
Reumatol Port (2006).

Os objectivos e metodologias para se conseguir a indexagéo
a Medline, serao abordados num préximo Editorial, dado ser im-
portante que os autores os conhegcam e a eles adiram.

No entanto, neste intervalo curto, ja foram introduzidas diver-
sas alteracdes as politicas editoriais da revista e as instrugées
aos autores e foi conseguida a indexagéo as seguintes bases
de dados:

e RCAAP: Repositério Cientifico de Acesso Aberto

e Journal that follows the ICMJE’'s Recommendations for the
Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly
Work in Medical Journals

Estou convencido, a equipa Editorial esta convencida, de que

teremos sucesso. Nesse sentido, gostaria de langar alguns de-

safios:

e Aos autores, para que submetam os seus artigos a Acta Uro-
Iégica Portuguesa. A qualidade cientifica da Urologia Portu-
guesa, traduzida pelas numerosas apresentacdes e prémios
em congressos internacionais e publicag8es noutras revistas
com alto factor de impacto, ainda n&o é suficientemente re-
flectida na “sua revista”.

e Aos revisores, para que aceitem a revisdo dos artigos € o
facam no tempo atribuido.

e Aos leitores, para que fagam sugestdes e publicitem os arti-
gos publicados e a Acta Uroldgica Portuguesa. @
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Tumores Primarios Superficiais de Alto Grau da Bexiga:

Risco, Recorréncia e Progressao

Primary Superficial High-Grade Bladder Cancer:

Risk, Recurrence and Progression

Diogo Pereira', Francisco Botelho??, Carlos Silva'#, Jodo Silva'+

Resumo

Obijetivo: Caracterizar a populagdo com tumores superficiais
primarios da bexiga de alto grau seguidos num Hospital Cen-
tral Portugués e simultaneamente identificar as taxas de re-
corréncia e progressao e respetivos fatores de risco.
Material e Métodos: O estudo incluiu 79 doentes diagnosti-
cados com tumores superficiais primarios da bexiga de alto
grau na primeira ressecao transuretral entre 2006 e 2010. Di-
versas variaveis foram analisadas para avaliar a sua impor-
tancia progndstica.

Resultados: Com um follow-up médio de 54 meses, 19 doen-
tes (24,1%) recorreram, quatro (5,1%) progrediram para
doenca musculo-invasiva e dois (2,5%) foram submetidos a
cistectomia radical. A duragao do tratamento intravesical com
bacillus Calmette-Guérin (BCG) foi o fator de prognéstico
mais importante para a recorréncia enquanto a presencga de
carcinoma in situ foi o fator de progndstico mais importante
para a progressdo. A presenca de doenca residual na res-
secao transuretral-second-look mostrou reduzir a sobrevida
livre de recorréncia.

Concluséo: Na populagdo estudada, as taxas de recorréncia
e progressao foram muito mais baixas do que as descritas
na literatura. A presenca de doenca residual na ressecgéo
transuretral-second-look est4 associada com diminuicdo da
sobrevida livre de recorréncia enquanto a presenca de carci-
noma in situ esta relacionado com maior risco de progresséo
para doenca musculo-invasiva. A duragéo do tratamento com
BCG parece diminuir o risco de recorréncia.

Palavras-chave: Carcinoma in Situ; Factores de Risco; Neopla-
sias da Bexiga Urinaria; Prognéstico; Progressao da Doencga;
Recidiva Local de Neoplasia; Vacina BCG.

"Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Porto, Portugal
2Departamento de Urologia, Hospital de Braga, Braga, Portugal

3Departamento de Epidemiologia Clinica, Medicina Preditiva e Saude
Publica, Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Porto,
Portugal

“Departamento de Urologia, Hospital de Sao Joao, Porto, Portugal
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Abstract

Purpose: We aimed to characterize the population with
primary high-grade non muscle invasive bladder cancer
followed in a Portuguese Central Hospital and simultaneou-
sly identify recurrence and progression rates and associated
risk factors.

Material and Methods: The analysis included 79 patients who
were diagnosed with primary high-grade non muscle inva-
sive bladder cancer on first transurethral resection between
2006 and 2010. Several variables were statistically analyzed
to evaluate their prognostic importance.

Results: With a median follow-up of 54 months, 19 patients
(24.1%) recurred, four (5.1%) progressed to muscle-invasi-
ve disease and two (2.5%) underwent radical cystectomy.
The most important prognostic factor of recurrence was the
duration of intravesical bacillus Calmette-Guérin (BCG) treat-
ment while the presence of carcinoma in situ was the most
important prognostic factor of progression. Residual disease
on second-look transurethral resection showed to reduce the
recurrence-free-survival.

Conclusion: In our population, recurrence and progression
rates were much lower than those described in other studies.
Residual disease on second-look transurethral resection is
associated with decreased recurrence-free-survival while the
presence of carcinoma in situ is related with higher risk of
progression. The duration of treatment with BCG seems to
reduce the risk of recurrence.

Keywords: BCG Vaccine; Carcinoma in Situ; Disease Pro-
gression; Neoplasm Recurrence, Local; Prognosis; Risk Fac-
tors; Urinary Bladder Neoplasms.

Introducao

O carcinoma da bexiga € uma das neoplasias mais comuns
a nivel mundial." Entre os principais fatores de risco encon-
tram-se o tabaco, exposicdo ocupacional, radiagdo ionizante
e predisposicdo genética.?

Aproximadamente 75% dos tumores da bexiga s&o super-
ficiais na altura da apresentacéo,® sendo que 70% destes se
encontram limitados a mucosa (estadio Ta), 20% invadem
a lamina prépria (T1) e 10% séo carcinomas isolados in situ
(Tis).4



Tabela 1: Caraterizacéo dos doentes

Sexo
Masculino 63 (79,7)
Feminino 16 (20,3)
Idade
67 Mediana
<70 46 (58,2)
>70 33 (41,8)
Histologia
Ta AG 6 (7,6)
T1 AG 73(92,4)
CIS Concomitante
Sim 7(8,9)
N&o 72 (91,1)
Tamanho, cm
<3 35 (44,3)
>3 27 (34,2)
Missing 17 (21,5)
N° Tumores
Solitério 36 (45,6)
Multifocal 35 (44,3)
Missing 8 (10,1)
Localizagédo
Trigono 16 (20,2)
Outra 54 (68,4)
Missing 9(11,4)
Invaséo linfovascular
Sim 9(11,4)
Néo 44 (55,7)
Missing 26 (32,9)
RTU 29 Look
Sim 53 (67,1)
Nao 26 (32,9)
Doenca residual na RTU 2% ook
Sim 10 (18,5)
N&o 44 (81,5)

AG= alto grau; RTU= ressecgéo transuretral; CIS= carcinoma in situ;
BCG= bacillus Calmette-Guérin

Até 2004, estes tumores eram classificados, segundo o seu
grau de diferenciagdo em trés grupos: G1, G2 e G3. Ainda
hoje essa classificacdo € muito utilizada por patologistas. Em
2004, a Organizacdo Mundial de Saude e a International So-
ciety of Urological Pathology propuseram uma nova classifi-
cacéo, agrupando-os em apenas duas categorias: baixo grau
(BG) e alto grau (AG).

A classificagcdo em diferentes estadios e graus é de extrema
importancia a nivel de progndstico e tratamento, embora pos-
sa haver grande inter-variabilidade entre patologistas.® Herr®
e Dutta et aP concluiram que a probabilidade de classificar o
tumor num estadio acima aumenta 50 a 60% na auséncia de

Tumores Primarios Superficiais @

musculo na amostra da primeira resse¢ao transuretral (RTU).
Dal a importancia da realizagado de uma segunda RTU - RTU-
second-look (RTU-SL) - especialmente nos T1AG. Esta é tam-
bém fundamental na erradicacdo de uma eventual doenca
residual.®

Os tumores T1AG representam um grupo heterogéneo com
um curso clinico variavel, podendo ser um subgrupo poten-
cialmente fatal. Estes tumores tém uma probabilidade consi-
deravel de recorrer e progredir para tumores musculo-invasi-
vos. A sua histéria natural demonstra uma taxa de progressao
de 27-65% num follow-up entre 36 e 84 meses’ e taxa de mor-
talidade especifica da doenca de 34% em 15 anos.®

Diversos estudos foram efetuados na tentativa de identifi-
car fatores de risco de recorréncia e progressao da doenga.
Foram desenvolvidos scores de risco que foram incluidos
nas guidelines europeias e que determinam um risco baixo,
intermédio ou alto de recorréncia da doenga.®™® Num estudo
retrospetivo multicéntrico recente, a presencga simultanea de:
idade > 70 anos, tamanho > 3 cm e presen¢a concomitante de
carcinoma in situ (CIS) conferem um progndstico sombrio aos
doentes com tumores T1AG."

O tratamento dos tumores superficiais da bexiga de alto
grau permanece controverso. Um terco dos doentes com tu-
mores T1AG ira progredir mesmo sob tratamento com bacillus
Calmette-Guérin (BCG)™ e por isso alguns autores advogam
a realizag&o de cistectomia radical numa fase mais precoce.
No entanto, esta atitude ndo confere a possibilidade de cura a
todos os doentes™ e por outro lado, esta associada a um risco
de morbilidade e mortalidade significativos. Segundo as gui-
delines europeias, a cistectomia radical pode ser considerada
como tratamento de primeira linha em casos de elevado risco
de progressé&o.® Cabe ao médico optar por este tipo de trata-
mento inicialmente ou por uma terapia adjuvante de BCG, re-
correndo a cistectomia apenas se houver recorréncia ou pro-
gresséo. Portanto, ¢ muito importante a definicdo de grupos
de risco com comportamento mais desfavoravel, nos quais a
indicacao de cistectomia radical como primeira escolha possa
ser a melhor alternativa.

O presente estudo tem como obijetivo caraterizar a popula-
¢ao de doentes com tumores superficiais primarios da bexiga
de alto grau diagnosticados e seguidos na nossa instituicéo,
identificando as taxas de recorréncia e progresséo e seus de-
terminantes.

Material e Métodos
Os registos clinicos de 79 doentes diagnosticados com tumo-
res superficiais primarios de alto grau no Centro Hospitalar
S&o Jodo, no periodo entre 01-01-2006 e 31-12-2010, foram
analisados retrospetivamente em Outubro de 2014.

Destes doentes, foram recolhidas diversas variaveis, entre
as quais: sexo, idade aquando do diagndstico, realizagéo de

Vol. 34 N° @ janeiro-marco; abril-junho 2017
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Tabela 2: Analise de variaveis continuas

Variavel Recorréncia Progressao

Sim N&o
Tamanho médio 27,6 23,7
Duracdo média BCG’ 6,6 15,0
|dade medianaf 65 69
N° tumores mediano® 2 1

‘teste t-student; fteste de Mann-Whitney U
BCG = bacillus Calmette-Guérin

RTU-SL e presenca de doenca residual, estadio (T) do tumor,
presenga concomitante de CIS, tamanho do maior tumor, lo-
calizagdo e numero de tumores, invasédo linfovascular, e dura-
cédo do tratamento intravesical com BCG. Foi criada uma base
de dados para analise estatistica.

O estadio patolégico e o grau foram avaliados por anato-
mo-patologistas, classificando as amostras de acordo com
a classificacdo da UICC-TNM e World Health Organization -
WHO 1973 ou 2004, respetivamente. Os tumores G3 foram
considerados de alto grau.

O follow-up foi feito de acordo com as guidelines europeias.
Foram consideradas recorréncias os tumores Ta ou T1 que
surgiram de novo apds a RTU-SL (ou apds a primeira RTU
nos casos que ndo fizeram RTU-SL). A progresséo foi definida
como evolucdo para doenca musculo-invasiva.

A associagao entre recidiva e potenciais variaveis preditoras
foi avaliada pelo teste qui-quadrado (x°) nas varidveis catego-
ricas, teste t-student para as variaveis continuas com distri-
buicdo normal avaliada por histograma e teste Mann-Whitney
para as restantes variaveis continuas sem distribuicdo normal
(idade e numero de tumores). Foi realizada uma analise mul-
tivariada por regresséo logistica binaria integrando os fatores
de risco tradicionais de desenvolver recorréncia superficial:
idade dos doentes, presenca de CIS, tamanho e nimero de
lesbes, invasao linfovascular, realizagdo de RTU-SL e duragéo
do tratamento com BCG.

Através do método Kaplan-Meier, foram obtidas curvas de
sobrevivéncia para estimar a probabilidade de sobrevivéncia
livre de recorréncia superficial, aplicando-se o teste de log-
-rank para comparagao entre os grupos em estudo. A base de
dados e a andlise estatistica foram realizadas com recurso ao
IBM Statistical Package for Social Science® (IBM SPSS verséo
22.0). Foi considerado como nivel de significancia estatistica
p < 0,05 e um intervalo de confianga (IC) de 95%.

Este estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica do Centro

ACTA Uroldgica Portuguesa

p Sim Né&o o
0,35 25,0 24,5 0,33
< 0,001 7,5 13,2 0,11
0,81 74 67 0,29
0,83 2 1 0,61

Hospitalar Sao Jodo apds apreciagédo do Protocolo de Inves-
tigacéo apresentado.

Resultados

Dos 79 doentes incluidos, 63 (79,7%) eram do sexo masculino
e a mediana da idade foi 67 anos (Tabela 1). Cinquenta e trés
doentes (67,1%) fizeram RTU-SL, dos quais 10 (18,5%) conti-
nham doenca residual.

No que diz respeito a classificagdo dos tumores, 73 (92,4%)
foram classificados como T1AG e 6 (7,6%) como TaAG, ve-
rificando-se a presenca de CIS concomitante em sete casos
(8,9%), todos acompanhando T1AG. A doenga foi multifocal
em 35 casos (44,3%) e o didmetro do maior tumor foi > 3 cm
em 27 casos (34,2%), sendo que a mediana da maior lesao foi
2 cm. O tumor atingiu o trigono vesical e apresentava invasao
linfovascular em 20,3% e 11,4% dos casos, respetivamente.

O tempo mediano de seguimento foi 54 meses. Dezano-
ve doentes (24,1%) tiveram recorréncia da doenga e quatro
(5,1%) progrediram para doenca musculo-invasiva. Nos doen-
tes com recorréncia ou progressao, o tempo mediano de se-
guimento até a recorréncia/progresséo foi de 48 e 52 meses,
respetivamente. Aos trés anos, a sobrevida livre de recorrén-
cia foi 78,5% e a sobrevida livre de progressdo 93,5%. Du-
rante o follow-up, verificaram-se 16 mortes (22,3%) de causa
indeterminada e 10 perdas de seguimento (12,7%).

A cistectomia radical foi realizada em quatro doentes (5,1%),
dois por recorréncia e dois por progressao para doenga mus-
culo-invasiva. Dois dos doentes com doenca progressiva re-
cusaram a cistectomia radical. A ocorréncia de metastases
verificou-se em dois doentes (2,5%): um apds recorréncia e
outro apds progressdo musculo-invasiva.

A duragao média do tratamento intravesical com BCG foi de
6,6 meses nos doentes que recidivaram e 15,0 meses nos que
nao recidivaram (p < 0,001, Tabelas 2 e 3).

No que diz respeito a progresséo para doenga musculo-in-



Tabela 3: Recorréncia e progressado: analise univariada

Recorréncia

Tumores Primarios Superficiais @

Progressao

- Ne N¢ Recorréncias o N¢ Progressdes o

Sexo
Feminino 16 4 (25,0) 1,05 0,40-2,73 1,00 2(12,5) 3,94 0,60 - 25,84 0,18
Masculino 63 15 (23,8) 2(3,2)

RTU 29 Look
Sim 53 11 (20,8) 0,67 0,31-1,47 0,49 3(5,7) 1,47 0,16 - 13,51 1,00
N&o 26 8 (30,8) 1(3,8)

Doenca residual

d

na SI]:J AILE0IS 10 4 (40,0) 246  089-680 0,19 2(20,0) 8,77 0,88 - 90,91 0,09
i 43 7 (16,3) 1(2,3)

Estadio
Ta 6 2(33,3) 143  043-478 063 0(0,0) 1,00
T 73 17 (23,3) 4 (5,5)

CIS concomitante
Sim 7 2 (28,6) 1,21 0,35-4,20 0,67 2 (28,6) 10,31 1,70 - 62,50 0,04
N&o 72 17 (23,6) 2(2,8)

Atingimento do

trigono
Sim 16 5(31,3) 1,40 058-340 051 1(6,3) 1,69 0,16 - 17,54 0,55
Nao 54 12 (22,2) 2(3,7)

Invasao

“nfsoi\rfsculaf 9 3(33,3) 1,47  050-429 067 1(11,1) 2,44 0,25 - 24,39 0,44
NA&o 44 10 (22,7) 2 (4,5)

RTU= ressecgéo transuretral; CIS= carcinoma in situ; BCG= bacillus Calmette-Guérin; RR= risco relativo; IC= intervado de confianca.

vasiva (Tabela 3), a presenca de CIS concomitante foi a Unica
variavel estatisticamente significativa (risco relativo RR: 10,31,
p = 0,04). A existéncia de doenca residual na RTU-SL (RR:
8,77, p = 0,09) e sexo feminino (RR: 3,93, p = 0,18) parecem
aumentar o risco de progressdo, embora n&o tenham atingi-
do valores estatisticamente significativos. A duragdo média
do tratamento com BCG nos casos que progrediram foi 7,5
meses enquanto nos que ndo progrediram foi 13,2 meses (p
=0,11).

Relativamente a sobrevida livre de recorréncia (Fig. 1), ape-
nas encontramos diferencas estatisticamente significativas
nos casos em que foi encontrada doenca residual na RTU-
-SL (sobrevida livre de recorréncia ao trés anos de 66,7% vs
87,1%,; IC 95% hazard ratio = 1,07-12,63; p = 0,03). A variavel
“realizacdo de RTU-SL” (sobrevida livre de recidiva ao trés
anos de 69,2% vs 83,3%; p = 0,22) parece ter implicagdes
no tempo de seguimento livre de recorréncia, mas 0 Nosso
estudo né&o foi capaz de demonstrar significancia estatistica.

N&o foi possivel demonstrar qualquer associagéo entre a

idade ou 0 numero de tumores e o0 maior risco de recorréncia
ou progressao (Tabela 2). Os doentes que recidivaram apre-
sentavam tumores maiores (média 27,6 mm vs 23,7 mm) mas
esta diferenca nao foi estatisticamente significativa (p = 0,35).
Na analise multivariada efetuada (Tabela 4) apenas a dura-
¢ao do tratamento com BCG foi um preditor independente es-
tatisticamente significativo para a recorréncia (odds ratio OR:
0,75, p = 0,04). A idade e a invasdo linfovascular aparentam
ter um papel preditor no risco de recorréncia na nossa amos-
tra, mas ndo atingiram o nivel de significancia predefinido.

Discussao

Os achados mais relevantes deste estudo foram as baixas
taxas de recorréncia (24,1%) e de progressao (5,1%) verifica-
das durante o follow-up comparativamente ao que esté descri-
to na literatura. Gontero et al,’” num estudo retrospetivo multi-
céntrico envolvendo 2451 doentes com um follow-up mediano
de 5,2 anos, verificaram taxas de recorréncia e progressédo
de 50,8% e 19%, respetivamente. Uma justificagdo para tal
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Tabela 4: Analise multivariada do risco de recorréncia

Idade 0,94
Realizacao RTU 2% Look 0,87
Tamanho 1,06
N° tumores 1,13
CIS concomitante 0,65
Invasé&o infovascular 9,30
Duracao BCG 0,75

0,87-1,01 0,09
0,10-7,17 0,89
0,97-1,15 0,20
0,55-2,32 0,74
0,03 - 12,64 0,78
0,82 - 105,38 0,07
0,57 -0,99 0,04

RTU= ressecdo transuretral; CIS= carcinoma in situ; BCG= bacillus Calmette-Guérin; OR= odds ratio; IC= intervado de confianca.

disparidade de resultados pode ser o facto de apenas 38%
dos doentes terem sido submetidos a RTU-SL nesse estudo,
comparativamente aos 67,1% no nosso. Por outro lado, po-
deremos especular que as RTUs efetuadas no nosso servi-
¢o sdo de forma geral bastante alargadas. Verificou-se, alias,
que a persisténcia de tumor na RTU-SL foi de apenas 18,5%,
ao contrario do verificado por Schulze et al em que a taxa
de persisténcia tumoral foi de 25%, incluindo tumores BG e
AG.™Numa reviséo realizada por Babjuk et al, a taxa de doen-
ca residual detetada na RTU-SL variou entre 33% e 76%." A
qualidade da RTU parece ser de extrema importancia para a
reducao da recorréncia e progressao dos tumores vesicais.

A RTU-SL melhora a resposta inicial ao tratamento com
BCG e diminui a taxa de recorréncia.'” Herr et al'® demons-
traram que a presenca de doenca residual T1 na RTU-SL esta
associada a um maior risco de progressao, justificando cistec-
tomia imediata. No nosso estudo, verificou-se que a presenga
de doenca residual diminui de forma estatisticamente signifi-
cativa a sobrevida livre de recorréncia. Apesar de parecer ha-
ver uma tendéncia para a recorréncia e progressao nos casos
com doenca residual na RTU-SL, esta ndo foi estatisticamente
significativa.

A presenca de CIS concomitante mostrou ser um forte fator
de risco de progressédo na nossa populacdo (RR: 10,31; IC
95%: 1,70-62,50). Ao longo dos anos, a dete¢do de CIS mos-
trou uma grande variabilidade nos diferentes estudos, varian-
do entre 4,4%° e 65,1%."° A realizagdo de multiplas bidpsias
aleatérias em alguns estudos e da RTU-SL poderdo explicar
esta variabilidade. H4, inclusive, quem defenda a realizacdo
rotineira de mudltiplas bidpsias vesicais na RTU.?° No nosso
estudo, apenas 8,9% dos doentes apresentaram CIS conco-

ACTA Uroldgica Portuguesa

mitante, o que pode ser explicado pela realizacédo de bidpsias
apenas nas areas peri-tumorais ou suspeitas.

No estudo de Gontero et al,’” a terapia de manuten¢cao com
BCG mostrou ter um impacto positivo significativo na doenca,
contrariando um estudo recente em que o curso de inducéo
por si s obteve melhores taxas de sucesso em doentes com
tumores superficiais AG submetidos a RTU-SL.2" Na analise
multivariada, verificamos que por cada més adicional de insti-
lacao de BCG, o risco de progressao diminuiu cerca de 25%.
Apesar de ser notéria a importancia da duragao do tratamento
com BCG, ndo acreditamos que este seja o valor real. Podere-
mos estar perante um erro de causalidade inversa, ja que 0s
doentes que recidivaram/progrediram pararam o tratamento,
implicando que os doentes com tumores nao recidivantes te-
nham feito BCG durante mais tempo.

Segal et al identificaram um pior prognéstico em T1AG loca-
lizados no trigono vesical.?? Na nossa populagdo, apesar de
parecer haver uma maior tendéncia para recorréncia e pro-
gressao dos tumores localizados no trigono, ndo conseguimos
demonstrar diferencas estatisticamente significativas.

Apesar de nao ser estatisticamente significativo, no nosso es-
tudo encontramos um pior outcome dos tumores Ta em relagdo
aos T1, contrariando a literatura sobre o assunto.? Este resulta-
do pode dever-se ao reduzido nimero de casos de tumores Ta
e ao facto de apenas metade destes ter sido submetido a RTU-
-SL. Analisando os dois casos de Ta recidivantes, verificdmos
que ambos ndo conseguiram completar o tratamento com BCG
por intolerancia marcada, tendo ambos recidivado como T1AG.
Questionamo-nos se o estadio foi corretamente classificado ou
se de facto progrediram de Ta para T1.

Palou et al’”® demonstraram que o sexo feminino esta asso-
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Figura 1: Sobrevida livre de recorréncia.
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A —presenca de doenca residual na 22 RTU — second look B — realizagao de 22 RTU — second-look C — estadio do tumor D — presenca

de CIS concomitante.

RTU= ressecéo transuretral; RTU-SL= resse¢éo transuretral-second Look; CIS= carcinoma in situ; HR= hazard ratio

ciado a maior risco de recorréncia, progressao e mortalidade.
J& outros estudos apontam apenas para o0 maior risco de re-
corréncia.?* No nosso estudo, apesar de limitados pelo nime-
ro reduzido de tumores que progrediram, parece haver uma
maior tendéncia de progressao no sexo feminino (RR: 3,94; IC
95%: 0,60-25,84), estando de acordo com uma meta-analise
recente em que se concluiu que o sexo feminino esta associa-
do a um maior risco de progressdo mas néo de recorréncia.?®

Orsola et aF? concluiram que a profundidade da invaséo da
lamina propria (pT1a, pT1b e pTic) em doentes tratados com
BCG ¢é um importante fator de progndstico de progressao.
Numa meta-analise recente,? os investigadores consideraram
ser este o fator de risco de progressdo mais forte, sugerin-
do a incluséo da profundidade da l&mina propria no sistema
de classificagdo TNM. No caso do nosso estudo, os relatérios
anatomo-patolégicos n&o incluiam este parametro. A invaséo

Vol. 34 N° @ janeiro-marco; abril-junho 2017

11



12

@ Tumores Primarios Superficiais

linfovascular parece estar relacionada com a invaséao profun-
da da lamina propria. No nosso estudo, esta foi detetada em
apenas 11,4% dos casos, 0 que esta de acordo com o relata-
do na meta-andlise. Adicionalmente, parece haver uma maior
tendéncia para a recorréncia e progressao nestes casos, ape-
sar de ndo ser estatisticamente significativa, o que pode ser
explicado pelo reduzido tamanho amostral.

Contrariamente a outros estudos,?® ndo conseguimos de-
monstrar uma associacao entre o tamanho, nimero de tumo-
res e idade e o risco de recorréncia e progresséo. Provavel-
mente isto deveu-se ao tamanho reduzido da amostra. Além
disso, o tamanho nem sempre € descrito no relato cirdrgico de
forma rigorosa.

Este estudo apresenta vérias limitagcdes. Uma delas € intrin-
seca aos estudos retrospetivos realizados através da revisdo
dos registos clinicos hospitalares dos doentes. Este estudo
incluiu um numero relativamente pequeno de doentes o que
levanta problemas em termos de poder amostral. Além disso,
houve perdas de seguimento. N&o foi possivel calcular a mor-
talidade especifica da doenca por escassez de dados relati-
vamente as causas de obito. Adicionalmente, a classificagdo
anatomopatoldgica foi realizada por diversos patologistas,
ndo tendo havido uma revisdo central das pecas histolégicas.

Conclusao

Na nossa populagéo verificou-se que os tumores superficiais
primarios da bexiga de alto grau podem néo estar associados
a um prognostico t4o sombrio como o que vem relatado na
literatura, apresentando taxas de recorréncia e progressao de
24,1% e 5,1% respetivamente. A existéncia de doenca residual
na RTU-SL esta associada a uma reducéo da sobrevida livre
de recorréncia, € a duragdo do tratamento com BCG mostrou
estar relacionada com a diminuicdo do risco de recorréncia.
A presenca de CIS concomitante confere um maior risco de
progressdo. A idade e o numero de tumores ndo conferiram
um maior risco de recorréncia ou progressdo. @
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Endoscopic Balloon Dilatation for Treatment of Primary Obstructive Megaureter:
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Dilatacao Endoscopica de Balao para Tratamento de Megaureter Obstrutivo Primario:

Experiéncia de um Centro
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Abstract

Introduction: Congenital obstructive megaureter may be treated
with endoscopic balloon dilatation, particularly in children un-
der one year of age. We report our experience over a six year
period.

Methods: All patients with diagnosis of primary obstructive me-
gaureter treated with endoscopic balloon dilatation from 2009
to 2014 (6 years) were included. The diagnosis of primary obs-
tructive megaureter was based on dilatation of the distal ureter
greater than 7 mm, obstructive curve on MAG-3 diuretic reno-
gram and absence of vesicoureteral reflux. After diagnosis,
conservative management was maintained with antibiotic pro-
phylaxis in all patients. The indications for surgery were a com-
bination of clinical, ultrasonographic and renographic findings.
Under general anesthesia and after retrograde ureteropielogra-
phy, high pressure balloon dilation of the ureterovesical junction
was performed under direct and fluoroscopic vision until the
disappearance of the narrowed ring. A double-J catheter was
positioned. Follow-up was performed with ultrasonography and
diuretic renogram. The success of the intervention was defined
by improvement of hydroureteronephrosis (at least 2 grades).
Results: A total of nine patients underwent this procedure on
a single ureter, two girls and seven boys, with a mean age of
7.6 months (range 1-14) at the intervention. Five were left sided
and four were right sided. All patients had prenatal diagnosis of
hydroureteronephrosis. No patients were lost to follow-up (ave-
rage 46.7 months). They all had hydroureteronephrosis greater
than grade 3 and preoperative MAG-3 diuretic renogram was
obstructive in all cases. Mean differential function of the af-
fected kidney was 46.2% (range 40-53%). The main indication
for surgical treatment was progressive hydroureteronephrosis.
All patients were treated endoscopically with no intraoperative
complications. Ultrasound showed improvement of the hydrou-
reteronephrosis in six patients (66.7%). Three patients were rei-
mplanted (33.3%). The mean differential renal function after the
procedure was 47.4% (range 41-53%). At the latest follow-up
assessment, all patients remained asymptomatic.

"Pediatric Urology Unit, Department of Pediatric Surgery, Hospital
Dona Estefania, Centro Hospitalar Lisboa Central, Lisbon, Portugal

ACTA Uroldgica Portuguesa

Resumo

Introdugéo: O megauretero obstrutivo congénito pode ser tra-
tado por dilatagdo endoscopica com baldo, especialmente nas
criangas com menos de um ano de idade. Este trabalho revela a
nossa experiéncia num periodo de seis anos.

Métodos: Todos os doentes com o diagndstico de megauretero
obstrutivo congénito submetidos a dilatagéo endoscépica com
balado foram incluidos, no periodo de tempo compreendido en-
tre 2009 e 2014 (seis anos). O diagndstico baseou-se na iden-
tificacdo de dilatag&o do uretero distal superior a 7 mm, padrdo
obstrutivo no renograma MAG-3 e auséncia de refluxo vesico-u-
reteral. Apds o diagndéstico, adoptou-se uma atitude conservado-
ra com inicio de profilaxia antibiética e vigilancia ecografica em
todos os doentes. A indicagé&o cirdrgica resultou de um conjunto
de achados clinicos, ecogréficos e renogréficos. Sob aneste-
sia geral, e apds pielografia retrégrada, foi realizada dilatagao
endoscoépica da juncdo uretero-vesical sob visdo directa e con-
trolo fluoroscoépico até ao desaparecimento do anel estendtico,
colocando-se no final um stent duplo J. O seguimento foi feito
com controlo ecogréfico e renograma. O sucesso da interven¢ao
cirdrgica foi definido como uma melhoria no grau de hidrourete-
ronefrose (pelo menos 2 graus).

Resultados: No total, 9 doentes foram intervencionados num s6
ureter, duas meninas e sete meninos, com idade média de 7,6 me-
ses (entre 1-14) na data da cirurgia. Cinco foram no lado esquer-
do e quatro no lado direito. Todos os doentes tinham diagndéstico
pré-natal de hidroureteronefrose. Nenhum doente foi perdido no
seguimento (média 46,7 meses). Todos tinham hidroureteronefro-
se de grau superior ou igual a 3 e padrao obstrutivo no renograma
MAG-3. A funcéo relativa média do rim homolateral foi 46,2% (en-
tre 40-53%). A principal indicag&o cirurgica foi o agravamento da
hidroureteronefrose durante a vigilancia ecogréafica. Nao existiram
complicagdes intra-operatdrias. A ecografia mostrou melhoria da
hidroureteronefrose em seis doentes (66,7%). Trés doentes foram
re-implantados (33,3%) A fung&o relativa média apés a cirurgia foi
47,4% (entre 41-563%). Na consulta de seguimento mais recente,
todos os doentes estavam assintomaticos.



Conclusion: Endoscopic balloon dilatation is a useful option in
the management of primary obstructive megaureter requiring
surgical intervention and may be considered first line treatment
in small children.

Keywords: Child; Constriction, Pathologic; Dilatation, Endos-
copy,; Hydronephrosis, Ureter/abnormalities; Ureteral Obs-
truction.

Introduction

Megaureter is not a diagnosis but a descriptive term for a dila-
ted ureter." A retrovesical ureteric diameter greater than 7 mm
from 30 week’s gestation onwards is abnormal and should be
investigated postnatally.?

Smith classified megaureters into four categories: obstruc-
ted, refluxing, refluxing with obstruction and non-refluxing/
non-obstructed. These were later subdivided by King into pri-
mary and secondary.?

Primary obstructive megaureter (POM) is most commonly
caused by a distal adynamic ureteral segment. A few histopa-
thologic characteristics of the adynamic segment have been
described such as abnormal neuromodulation, abnormal
collagen deposition and abnormalities in the interstitial cells of
Cajal.® The timing of smooth muscle differentiation in the distal
ureter is unknown but may be the key to explain pathogenesis
of primary (or congenital) megaureter.

The process whereby the circular muscle pattern, which is
typical of the fetal ureter, changes progressively into double
muscle layers on the full term infant, may last up to two years,?
and may explain why this condition resolves spontaneously
in approximately 80% of those patients diagnosed prenatally
and that is why conservative management is safe initially.*

Surgical management is indicated when initial differential re-
nal function (DRF) is less than 40% and when conservative ma-
nagement fails.2 Traditionally, the surgical management of POM
has been via ureteral reimplantation with or without ureteral re-
modeling. However, in newborns and children under one year of
age this technique is very difficult and has a high complication
rate. Temporary cutaneous diversion may be beneficial in this
cases but it will require two or more procedures for correction.

With advent of minimally invasive surgery, in 1998, Angulo
et al published the first report of endoscopic balloon dilatation
for POM in children and, since then, several publications have
shown that the procedure is feasible, safe and less invasive in
very young patients.®

This study assesses the long-term effectiveness of endos-
copic balloon dilatation in a case-series of six years, in order
to evaluate if it can be considered as an alternative to ureteral
reimplantation in small children with POM.

Endoscopic Balloon Dilatation @

Concluséo: A dilatag&o endoscopica com baldo é uma opg¢ao na
abordagem do megauretero obstrutivo priméario com indicagéo
operatdria e pode ser considerado como tratamento de primeira
linha nas criangas com menos de um ano de idade.
Palavras-chave: Crianga; Constricdo Patoldgica; Dilatacdo; En-
doscopia; Hidronefrose; Obstrugdo Ureteral; Ureter/anomalias
congeénitas.

Methods

All patients with diagnosis of POM treated with endoscopic
balloon dilatation from 2009 to 2014 were included. Data from
clinical records was retrieved.

The diagnosis of POM was based on the following parame-
ters: dilatation of the distal ureter greater than 7 mm, obstruc-
tive curve on MAG-3 diuretic renogram and absence of vesi-
coureteral reflux (VUR). Ultrasound was employed to measure
the diameter of renal pelvis, distal ureter and the characteris-
tics of renal parenchyma. The degree of HUN was defined in
accordance with guidelines of the Society for Fetal Urology.®®
Voiding cystourethrogram (VCUG) was performed to rule out
VUR. On MAG-3 diuretic renogram, obstruction was defined
as persistence of more than 50% of the tracer in the renal pel-
vis 20 minutes after diuretic administration.

After the initial diagnosis, conservative management was
maintained with antibiotic prophylaxis (oral trimethoprim 1%
0.1 mL/kg, once a day) in all patients. The indications for sur-
gery were a combination of clinical, ultrasonographic and
renographic findings with at least one of the following condi-
tions: initial DRF < 40% with an obstructive excretion pattern
on renogram MAG-3, progressive HUN or febrile urinary tract
infection (UTI) (Table 1).

Under general anesthesia, cystoscopy was performed with
a Wolf® 9Fr pediatric cystoscope (Knittlingen, Germany) with
a 5Fr working channel. The ureterovesical junction was pas-
sed with a flexible guidewire (0.014 mm Terumo®) introduced
up to the renal pelvis which was then filled with radiologic con-
trast (Fig. 1A), confirming the diagnosis of megaureter and the
defining anatomy. A Biosensors Powerline® dilating balloon
catheter (4 mm diameter and 30 mm length) was insufflated
to 12 or 14 atmospheres until the stenotic ring was no longer
present (with 3 to 6 minutes of waiting time). The stenotic ring
was always visible before dilatation. Then, distal ureterogra-
phy was performed, confirming dilatation of the stenotic seg-
ment and a 4-4.8Fr 10-14 cm double-J stent was left in place
(Fig. 1B). The bladder catheter was withdrawn after 24 hours
of surgery and the patient was discharged after 24-48 hours,
depending on haematuria. The double-J stent was removed
under general anesthesia after a mean period of 5.4 months
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Table 1: Patients characteristics and results

Patient | Age at surgery Diagnosis HUN % DRF Indications | Postop HUN | Postop Ureteral Follow-up
number (months) 9 grade ? for surgery grade % DRF | reimplantation (months)
_ increasing
1 1 prenatal 3 HUN 0 no 72

increasing
2 14 prenatal 8 49 HUN 0 49 no 60
yes - recurrent
8 13 prenatal 8 40 DRF < 40 8 45 febrile UTI 60
increasing
4 2 prenatal 4 44 HUN 1 44 no 60
increasing
5 9 prenatal 8 - HUN 0 49 no 48
: ) yes - persistent
6 1 prenatal 3 - ncreasing 3 - HUN + febrile 48
HUN
UTI
increasing yes - increa-
7 7 prenatal 4 45 HUN 4 49 sing HUN 48
_ increasing
8 12 prenatal 8 HUN 0 41 no 12
increasing
9 9 prenatal 4 53 HUN 2 58 no 12

(range: 2-7 months).

Follow-up included renal ultrasound at one, three, nine and
twelve months and annually thereafter; MAG-3 diuretic reno-
gram at six months, two and five years. VCUG was not per-
formed routinely. Antibiotic prophylaxis was maintained until
stent was removed.

The success of the intervention was defined by improve-
ment of HUN (at least 2 grades). Success rate was calculated
with 95% confidence interval (95% Cl) using openEPI.%1° Data
on upper urinary tract infections and further surgical interven-
tions were collected.

Results

Out of 110 cases of diagnosed megaureters on that period,
a total of nine patients underwent this procedure on a single
ureter, two girls and seven boys, with a mean age of 7.6 mon-
ths (range 1-14) at the intervention. Five were left sided and
four were right sided. All patients had prenatal diagnosis of
HUN. No patients were lost to follow-up (average 46.7 months;
standard deviation 21.2) (Table 1).

They all had HUN greater than grade 3. VCUG showed exis-
tence of Hutch’s diverticulum in two patients and none had VUR.
Preoperative diuretic renogram was obstructive in all patients in
whom it was performed (patients 2, 3, 4, 7 and 9). Mean differen-
tial function of the affected kidney was 46.2% (range 40-53%).

The indication for surgical treatment was progressive HUN
in eight cases and deterioration of renal function (DRF less
than 40%) in one case (Table 1).

ACTA Uroldgica Portuguesa

All nine patients were treated endoscopically with no in-
traoperative complications. There was one case of stent mi-
gration to the distal ureter that was removed endoscopically.

Ultrasound showed improvement of the HUN in six patients
(Fig. 2). The success rate was 66.67% (95% CI) (Table 1).

Three patients were reimplanted (one Cohen and two Poli-
tano-Leadbetter neoureterocistostomy). Patients 3 and 6 were
reimplanted because of recurrent urinary infections, two and
six months after endoscopic dilatation, respectively. One pa-
tient was reimplanted twenty-one months after endoscopic
balloon dilatation because of worsening of HUN with persis-
tence of the obstructed pattern in a diuretic renogram.

The mean DRF after the procedure was 47.4% (range 41-
53%). The mean follow-up was 46.7 months (range 12-72)
(Table 1).

At the most recent follow-up assessment, all patients re-
mained asymptomatic. The two patients with shorter follow-up
were assessed at about two years of age. Both had great im-
provement of HUN without obstructive pattern at the postope-
rative MAG-3 renogram.

Discussion
In this case-series, the primary success rate was 66.7%. In
three cases (33.3%) the ureter was reimplanted. The secon-
dary success rate (after reimplantation) was 100%. These re-
sults are similar to those previously published.

In 1998 Angulo et al and in 2007 Angerri et al described the
first POM treatment with endoscopic balloon dilatation, which
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Figure 1: Cystoscopy. A: Contrast injection B: stent positioning.

Figure 2: Renal pelvis at ultrasound before (A) and after (B) endoscopic balloon dilatation.

was believed to be a definitive, safe and less invasive treat-
ment that avoids unnecessary open surgery.® A small number
of publications have reported short series with good results in
the short and medium-term. Garcia-Aparicio et al’’ presented
a series of thirteen patients with postoperative improvement of
HUN in 84.6% (eleven cases) and need for reimplantation in
23% (three cases). Carroll et aP presented a series of thirty-o-
ne patients with improvement of HUN in 48.4% (fifteen cases)
and reimplantation in 35.4% (eleven cases).

Historically, the surgical management of POM has been ba-
sed on ureteral reimplantation with or without ureteric remode-
ling, with a reported success rate of 90-96%.° However, urete-
ric reimplantation in infants less than one-year of age may be
challenging due to the discrepancy between the grossly dilated
ureter and the small infantile bladder and the concern regar-
ding possible iatrogenic bladder dysfunction, such as VUR.2

Therefore, some authors consider alternative temporizing
or permanent interventions avoiding reimplantation in infancy.

In the era of minimally invasive surgery, endoscopic mana-
gement of POM offers a less invasive option for treatment. Fur-
thermore, should an endoscopic approach fail, reimplantation
surgery can still be performed.°

The youngest patient in the series of Angerri et al was twelve
months, in Garcia-Aparicio et al was four months, in Carroll
et al was two months and in Bujon et al was one month. In
the present series the youngest patient subject to intervention
was one month old.®5 "

The stents were left for more time than the average mentio-
ned on literature (2 months) because of the need of general
anesthesia and lack of operating room availability.

Virtually no morbidity was detected, with only one case of
stent migration without clinical implications.
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This study has a small number of cases and short follow-
-up time which limits conclusions, however the results show
that endoscopic balloon dilatation is a useful option in the
management of POM requiring surgical intervention, reducing
morbidity associated with open surgery without sacrificing ef-
ficacy.

Conclusion

This study shows that endoscopic balloon dilatation of POM
is a safe, feasible and less invasive procedure with few pos-
t-operative complications and may be considered first line
treatment in the management of POM in small children. @
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Resumo

Introdugdo: As fistulas uro-rectais (FUR) constituem uma com-
plicacdo devastadora do tratamento de tumores pélvicos e um
desafio cirdrgico para o cirurgiéo reconstrutivo. Contudo, apesar
da sua crescente incidéncia associada a uma utilizag&o cada
vez mais frequente das diferentes modalidades n&o-cirurgicas,
especialmente de radioterapia, com ou sem cirurgia, para o tra-
tamento de tumores pélvicos, a fistula urorectal permanece relati-
vamente rara. Dada a elevada improbabilidade do encerramento
espontaneo da fistula uro-rectal, a correcgéo cirdrgica torna-se
necessaria na quase totalidade dos casos. Apesar da existéncia
de varias técnicas cirlrgicas, as taxas de faléncia/recorréncia
sdo habitualmente elevadas, particularmente em fistulas radicas.
Descrevemos neste estudo a nossa experiéncia limitada no trata-
mento de fistulas urorectais resultantes de tratamentos de tumo-
res pélvicos (aparelho urinario inferior e recto).

Métodos: Entre Outubro de 2008 e Fevereiro de 2015, foram
identificados 12 pacientes do sexo masculino com fistula uro-
rectal e tratados nas nossas instituigcdes. Foi efectuada revisdo
dos processos clinicos dos pacientes, incluindo a idade, sinto-
mas, presenca de comorbilidades, marcha diagndstica, tipo e
etiologia da fistula, tipo de reconstrugéo cirdrgica, follow-up e
resultados. Foram excluidos do estudo todos os pacientes com
fistula n&o-neopléasica/inflamatdria.

Resultados: Foram identificados e tratados 12 pacientes nas
nossas instituicdes. Um dos pacientes, apos ressecg¢ao anterior
do recto, desenvolveu metastases ganglionares e hepdticas 4
meses apds o diagndstico da fistula urorectal, durante tratamen-
to médico/antibidtico de abcesso pélvico e sua resolucdo apds
drenagem e, consequentemente, foi excluido do tratamento ci-
rurgico e do estudo. A idade média dos doentes era de 68 anos
(53 — 78). Nove pacientes desenvolveram fistula uro-rectal apds
terapéutica de carcinoma da préstata): Dois apds braquiterapia
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Abstract

Introduction: Urorectal fistulas (URF) are a devastating com-
plication of pelvic tumor treatment and a significant surgical
challenge. Despite its increasing incidence associated with
an increasing use of different forms of non-surgical treatment
of pelvic tumours, urorectal fistula remains rare. Given the
improbability of spontaneous closure, surgical correction
becomes necessary in almost all cases. Despite the existen-
ce of various surgical techniques, rates of failure / recurren-
ce are usually high, particularly in radiation fistulas. In this
study the authors describe their experience in the treatment
of URF resulting from pelvic tumor treatment.

Methods: Between October 2008 and February 2015, 12
male patients were identified with URF treated in our insti-
tutions. A review of medical records of patients, including
age, symptoms, comorbidity, diagnostic approach, type and
fistula etiology, type of surgical reconstruction, follow-up and
results was performed. Non-neoplastic / inflammatory fistula
patients were excluded from the study.

Results: We identified and treated 12 patients. One patient
with fistula secondary to anterior resection of the rectum
developed lymph node and liver metastases 4 months af-
ter the diagnosis of urorectal fistula and was consequently
excluded from surgical treatment and study. The mean age
of patients was 68 years (563-78). Nine patients developed
URF after prostate cancer therapy: Two after low-dose bra-
chytherapy combined with external beam radiation therapy;,
five after retropubic radical prostatectomy, with adjuvant ra-
diation therapy in one; one after low-dose brachytherapy
followed by transurethral resection of prostate; and one after
high intensity focal ultrasound and radiation therapy. In two
patients, the fistula resulted from surgical treatment of rectal
carcinoma, associated with radiation therapy in one of them.
In all patients with fecal and urinary diversion was performed
by means of colostomy and suprapubic catheterization or
urethral catheterization during the waiting period for surgi-
cal reconstruction. No spontaneous closure of URF occurred
in any patient. Eleven patients underwent surgical recons-
truction. Perineal approach was exclusively used in seven
patients. In four patients, an abdominoperineal approach
was employed. Effective fistula closure was reported in six
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de baixa dosagem combinada com radioterapia externa; cinco
apos prostatectomia radical retropubica (PRR), com radioterapia
externa adjuvante em um; um apods braquiterapia de baixa dosa-
gem seguida de ressecgao transuretral por obstrugéo prostética;
e um apds ultra-som focalizado de alta intensidade e radiotera-
pia externa. Em dois pacientes, a fistula resultou de tratamento
cirdrgico de carcinoma rectal, associado a radioterapia externa
em um deles. Foi efectuada em todos os pacientes derivacéo
fecal com colostomia e derivagéo urinaria, ou com cateterizagdo
suprapubica, ou com cateterizag&o uretral durante o periodo de
espera para a reconstrugao cirdrgica. Nao houve encerramento
espontaneo de fistula urorectal em nenhum paciente. Onze pa-
cientes foram submetidos a reconstrucao cirdrgica. Foi utilizada
abordagem exclusivamente perineal em sete doentes e abdomi-
noperineal em quatro. Obteve-se encerramento eficaz da fistula
em seis pacientes a primeira tentativa cirdrgica, dois doentes ne-
cessitaram uma segunda tentativa, enquanto que em um doen-
te foram necessarias trés tentativas cirdrgicas (duas delas em
outras instituigdes) de forma a atingir um resultado com sucesso.
Ocorreu faléncia cirdrgica em dois doentes, os quais, actualmen-
te, ndo desejam qualquer tentativa reconstrutiva adicional. Estes
dois doentes e um doente, em quem a reconstrucao foi eficaz,
permanecem ainda com colostomia. O tempo médio de follow-
-up foi de 25,5 meses (3-75).

Conclusdo: As fistulas uro-rectais sé&o uma complicagdo pouco
frequente, mas devastadora, do tratamento dos tumores pélvi-
cos, habitualmente associada com morbilidade debilitante e
degradacao da qualidade de vida. Embora a sua reconstrucéo
cirdrgica possa ser extremamente dificil, ela & possivel com su-
€esso Na maioria dos casos através de uma abordagem perineal
ou abdominoperineal agressiva e interposi¢do de tecidos, quan-
do indicada.

Palavras-chave: Fistula Rectal/cirurgia; Fistula Urindria/cirurgia;
Masculino; Neoplasias Pélvicas/complicacGes; Resultado do
Tratamento.

Introducao

As fistulas uro-rectais (FUR) sdo uma ocorréncia pouco fre-
quente, mas devastadora, da cirurgia genitourinaria e colo-
rectal e constituem um importante desafio cirdrgico. O trata-
mento dos tumores do cdélon e recto, da bexiga e da prostata
s&o os mais frequentemente implicados no desenvolvimento
de fistulas urorectais. Etiologicamente, as fistulas urorectais
podem ser congénitas ou adquiridas. A maioria das fistulas
uro-rectais adquiridas tém uma etiologia iatrogénica, mais
frequentemente resultante de cirurgia, radioterapia, ou trata-
mentos multimodais para os tumores pélvicos, em particular
o carcinoma da proéstata, menos frequentemente os carcino-
mas da bexiga e do recto. Estes tratamentos para o carcino-
ma da proéstata incluem prostatectomia radical, radioterapia

ACTA Uroldgica Portuguesa

patients after the first surgical attempt. Two patients required
a second surgery, while one patient required three surgical
procedures to achieve a successful result. Surgical failure
occurred in two patients, which at present do not wish any
additional reconstructive attempt. These two patients and
one patient, in whom the reconstruction was effective, yet
remain with colostomy. The mean follow-up was 25.5 months
(3-75).

Conclusion: URF are an uncommon but serious complication
of treatment of pelvic tumors, usually associated with debili-
tating morbidity and loss of quality of life. Although a surgical
reconstruction can be extremely difficult, in most cases it is
possible to have a successful outcome by either a perineal
or abdominoperineal approach and the use of interposing
tissue when indicated.

Keywords: Male; Pelvic Neoplasms/complications; Rectal Fis-
tula/surgery, Treatment Outcome; Urinary Fistula/surgery.

externa, crioterapia, braquiterapia e ultra-som focalizado de
alta intensidade (high intensity focal ultrasound - HIFU)." A
incidéncia da FUR varia entre 0,4% e 3%.2 Contudo, tem
sido registado um aumento desta incidéncia devido a facto-
res etiolégicos bem estabelecidos, tais como uma utilizagao
mais generalizada da prostatectomia radical, radioterapia
em doses mais elevadas, se utilizada em terapéutica pri-
maria como primeira op¢&o, um incremento no emprego de
protocolos de terapéutica multimodal para tumores pélvicos,
assim como aumento do uso de tratamentos de salvacéo, ou
mais propriamente de resgate.

As FUR constituem uma das trés complicacdes vesicou-
retrais major dos tratamentos dos tumors pélvicos, e sao
habitualmente discutidas neste contexto. As restantes duas



complicagdes sao as estenoses uretrais, especialmente dos
segmentos bulbomembranoso e prostatico e as contrac-
turas anastomoéticas vesicouretrais. Devem considerar-se
dois cenérios distinctos e, consequentemente, discutidos
separadamente, uma vez que se associam com resultados
terapéuticos e prognosticos diferentes: 1) FUR relacionada
com cirurgia (prostatectomia radical, cistectomia radical e
resseccdao rectal) e 2) FUR secundéria a tratamentos n&o-ci-
rurgicos (radioterapia externa (RTE) primaria, braquiterapia,
crioterapia e HIFU)." Os pacientes com FUR pds-tratamento
cirdrgico sao relativamente faceis de tratar, com rapida re-
cuperacgao e regresso as suas actividades diarias de rotina
e as suas fungdes corporais e fisiolégicas. Pelo contrario, as
FUR néo-cirdrgicas sdo mais dificeis de tratar e associam-
se com um retorno mais arrastado para um nivel mais com-
prometido de actividades diarias e de fungdes corporais e
fisiolégicas.

O diagndstico é essencialmente clinico. A sintomatologia
tipica inclui perda de urina pelo recto com a micgéo, infec-
¢des urinarias recorrentes, frequentemente pneumaturia e
fecaluria. Por vezes, um abcesso pélvico e sepsis local po-
dem ser o quadro clinico inaugural. A confirmagao do diag-
nostico clinico habitualmente requer estudos imagioldgicos
e endoscopicos.

O tratamento das FUR é um desafio cirdrgico e frequen-
temente frustrante, quer para o cirurgido reconstrutivo, quer
para o doente. O seu encerramento expontaneo pode ocor-
rer raramente em fistulas muito pequenas, ndo de etiologia
radica, e apo6s derivacao fecal e urinaria.®® Por isso, a falén-
cia da terapéutica conservadora exige intervencéo cirurgi-
ca. Varias abordagens cirurgicas tém sido utilizadas para
tratar FUR, incluindo a transperineal, abdominoperineal,
trans-ano-rectal com diviséo esfincteriana (York-Mason), re-
talho de avanco rectal per-anal (Parks), sagital transsagra-
da posterior (Kraske), e variantes."®® Apesar de todas estas
técnicas utilizadas para tratamento das FUR, néo existe uma
Unica que seja “a melhor”, sendo claramente a técnica mais
consensual ainda um tema de intenso e aceso debate.

O objectivo deste artigo é rever e clarificar o tema da FUR
iatrogénica associada com aumento da incidéncia de tumo-
res pélvicos, assim como com a sua inerente utilizacdo de
tratamentos cirdrgicos e ndo-cirurgicos, e chamar a atencéo
para o papel da cirurgia reconstrutiva altamente exigente
na solugao deste problema complexo pouco frequente, mas
devastador e frustrante.

Métodos

Pacientes: Entre Outubro de 2008 e Fevereiro de 2015, fo-
ram identificados 12 doentes do sexo masculino com fistula
urorectal e tratados nas nossas quatro instituicées. Foi efec-
tuada revisdo dos processos clinicos dos pacientes, incluin-

Tratamento de Fistulas Uro-Rectais latrogénicas @

Figura 1: Uretrocistoscopia de FUR gigante a nivel do colo vesical.

do a idade e outros dados demograficos, sintomas, presen-
¢a e tipo de cirurgia(s), follow-up (FU) e resultados. Todos
0s pacientes foram submetidos a uretrocistoscopia flexivel
ou rigida sob anestesia local ou sedacéo, consoante a to-
lerancia individual do paciente a este exame complementar
(Fig. 1). Foram também submetidos a uretrografia retrogra-
da, tomografia computadorizada (TC) pélvica 3-D e resso-
nancia magnética (RM) pélvica com cortes transversais,
coronais e sagitais (Fig.s 2 € 3). Apenas 0s dois pacientes
submetidos a resseccédo anterior do recto efectuaram clister
opaco e rectosigmoidoscopia, requisitados pelos respecti-
vos cirurgides gerais/colorectais referenciadores. Todos os
pacientes foram posteriormente contactados para reavalia-
¢ao e confirmacéo dos resultados funcionais e sucesso ou
insucesso da reconstrucdo. N&o foram incluidos no estudo
pacientes com fistula ndo-neoplasica/inflamatéria, como por
exemplo relacionadas com doenca de Crohn e diverticulite
cdlica.

Todos os 11 pacientes referiam perda de urina pelo recto,
mas fecallria em apenas quatro (36,3%) dos mesmos. Em
trés pacientes, todos eles submetidos a terapéutica radica
e cirlrgica combinada, foi detectada cavidade infectada
(abcedada), necessitando drenagem cirdrgica e antibiote-
rapia parentérica em regime de internamento hospitalar. Os
pacientes submetidos a radioterapia e HIFU referiam dor
rectal, pélvica e/ou perineal de intensidade variavel, mas
significativa, trés deles com rectorragia.

Seis (54,5%) pacientes receberam alguma forma de trata-
mento com radiagdes, quer radioterapia externa, quer bra-
quiterapia, em combinagdo com tratamento cirdrgico (res-
seccao anterior rectal, prostatectomia radical e resseccéo
transuretral por obstrucéo prostatica RTU-P) ou HIFU, tendo
sido incluidos num grupo, cuja fistula urorectal foi associada
a iatrogenia radioterapica. A dose da radioterapia adminis-
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Figura 2A e 2B: Uretrografia retrégrada e miccional de um dos pacientes com FUR: 2A, revelando trajecto fistuloso entre o colo
vesical e recto; 2B, demonstrando a emergéncia do trajecto fistuloso vesico-colico a montante do colo vesical durante enchimento

da bexiga num paciente diferente.

trada respeitou protocolos instituidos e aceites nas nossas
instituicbes: 145 Gy para braquiterapia prostatica em mono-
terapia e 110 Gy como boost, seguidamente complementa-
da por 45 Gy de radioterapia externa sobre a &rea pélvica.
Em caso de radioterapia externa prostatica primaria a dose
variou entre 70-78 Gy, tendo o cuidado de n&o ultrapassar
a dose tolerada pela bexiga e pelo recto. No doente com
tumor do recto submetido a radioterapia externa, foi admi-
nistrada uma dose de 25 Gy em fracgdes de 5 Gy sob a
forma neoadjuvante.

Em cinco (45,5%) pacientes, a etiologia foi puramente ci-
rdrgica, isto é, prostatectomia radical aberta em dois pa-
cientes, prostatectomia radical laparoscopica nos restantes
dois e resseccédo anterior do recto em um. O intervalo de
espera até a nossa observagao urologica variou entre um e
15 meses. Dos nove (81,8%) pacientes, cuja fistula foi efi-
cazmente encerrada, um ja tinha sido submetido a duas ten-
tativas reconstrutivas prévias e outro apenas a uma tentativa
prévia sem sucesso, quer por abordagem abdominal, quer
por abordagem transanal, transesfincteriana (York-Mason).
Em dois (18,2%) pacientes, ndo foi possivel encerrar o tra-
jecto fistuloso e, por isso, foram considerados insucessos
ou faléncias reconstrutivas. Um dos pacientes submetidos a
resseccgdo anterior rectal desenvolveu associadamente uma
fistula uretroperineal, tendo sido submetido posteriormente
a ressecgao rectal residual por recidiva oncolégica durante
o tratamento da fistula uretroperineal.

Reconstrugéo cirdrgica: Uma abordagem exclusivamen-
te transperineal foi utilizada em sete (63,6%) pacientes e
uma abordagem combinada abdominoperineal nos restan-
tes quatro (36,4%). A decisdo da escolha de uma aborda-
gem combinada abdominoperineal baseou-se em factores,
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como a integridade tecidular e caracteristicas da fistula e,
principalmente, exposi¢cdo radica como etiologia. Houve
necessidade de recorrer a interposicédo de tecidos vascu-
larizados em seis (54,5%) pacientes, tendo-se optado por
musculo gracilis (Fig. 4) em quatro pacientes e epiplon em
dois. Destes seis doentes submetidos a interposicéo de re-
talhos, cinco deles tinham recebido uma ou outra forma de
radioterapia, associada ou ndo a cirurgia (braquiterapia ou
radioterapia externa). Em um doente apds prostatectomia
radical laparoscépica, sem radioterapia adjuvante associa-
da, optou-se por interposigéo de retalho de musculo gracilis
pela relevante fibrose e desvitalizagéo tecidular circundante
encontradas, secundarias as multiplas tentativas cirdrgicas
prévias. De realcar que em um doente submetido a HIFU e
radioterapia externa, pela extrema devastacédo dos tecidos
decidiu-se por n&o reconstrugcdo, mas por derivagéo urinaria
definitiva. A decis&o por interposicdo de retalhos vascula-
rizados baseou-se na falta de viabilidade (dificil mobiliza-
¢cao, dureza e aspecto palido, hipovascularizado) dos teci-
dos circundantes resultante de radiac&o ionizante em dose
elevada. Todos os pacientes ja tinham sido submetidos a
derivagdo fecal com colostomia e derivagdo urinaria, quer
com pungdo suprapubica, quer com cateterizag&o uretral,
quando da avaliag&o urolégica inicial. Na abordagem trans-
perineal, os pacientes foram colocados em posicdo de li-
totomia e foi efectuada incisdo em U invertido, tendo como
extremidades da incis8o as duas tuberosidades isquiaticas
e limite superior aproximadamente 2 cm abaixo da area es-
crotal. Antes do inicio da incisdo, tentou colocar-se endos-
copicamente um fio-guia ou cateter uretérico 7F no sentido
do lado urinério (uretra/bexiga) para o recto, de modo a fa-
cilitar a identificagado do trajecto fistuloso. A disseccéo foi
inicialmente efectuada bilateralmente no sentido das fossas



Figura 3: RM de FUR com inicio distal em relagdo com colo
vesical.

isquiorectais, desenvolvendo o plano de separacgéo entre a
parede anterior do recto e a face ventral da uretra posterior.
Nos casos em que a préstata estava presente, isto é, em
dois doentes apods braquiterapia e RTE, um paciente apds
braquiterapia seguida de RTU-P, em dois pacientes apods
resseccgdo anterior do recto com e sem RTE associada e
em um paciente apos HIFU seguida de RTE, a extremidade
urinaria da fistula foi encerrada primariamente na sua emer-
géncia uretral e apos adicionada interposicéo de tecido vas-
cularizado (epiplon em dois e musculo gracilis em quatro),
sem recurso a prostatectomia radical de salvacdo. N&o foi
utilizado enxerto de mucosa oral em nenhum dos pacientes.
Em dois doentes foi necessario efectuar concomitantemente
uretroplastia posterior anastomoética. Nenhum doente pés-
prostatectomia radical retropubica (PRR) (aberta ou lapa-
roscopica) foi submetido a reanastomose uretrovesical. O
lado urinario da fistula foi encerrado perpendicularmente,
tendo o lado rectal da fistula sido encerrado horizontalmen-
te de forma a maximizar a circunferéncia luminal, e em dois
planos sempre que possivel.

Foram sempre mantidas as derivacfes urinaria e fecal
apds o encerramento da FUR. Foi sempre efectuada cis-
touretrografia retrégrada e miccional as 6-8 semanas apoés
a reconstrucao cirdrgica. Em caso de persisténcia de leak
urinario, optou-se por manter a drenagem suprapubica e
retirando a cateterizagdo uretral apds uretroscopia flexivel,
se a uretra apresentasse boa evolugéo cicatricial. O catéter
suprapubico so6 foi retirado apds evidéncia de n&do extrava-
samento de urina em repetido uretrocistograma retrégrado
e miccional.

O sucesso desta reconstrugéo foi definido como micgéo

Tratamento de Fistulas Uro-Rectais latrogénicas @

expontanea pela uretra sem passagem de urina pelo recto.
A incontinéncia urinaria apés encerramento da FUR n&o foi
interpretada como faléncia reconstrutiva. Foi discutida com
0s pacientes uma eventual necessidade de tratamento para
a incontinéncia urinaria. O encerramento da colostomia foi
recomendado, e efectuado, apés um minimo de 4-6 meses
apos encerramento da fistula com sucessso.

Resultados

Foram identificados 12 pacientes com fistula urorectal ia-
trogénica na sequéncia de tratamento de tumores pélvicos.
Estes pacientes foram tratados em colaborag&o nas nossas
instituicdes entre Outubro de 2008 e Fevereiro de 2015.
Foi excluido desta série um paciente que, apds resseccao
anterior do recto por adenocarcinoma do recto, desenvol-
veu metastases ganglionares e hepaticas 4 meses apos
deteccdo da fistula urorectal, enquanto aguardava, sob
tratamento antibiotico, resolu¢gdo de abcesso pélvico apods
drenagem cirurgica. A idade dos doentes variou entre 59 e
78 (média de 68). Nove pacientes desenvolveram FUR apoés
tratamento de carcinoma da proéstata (CaP): dois pacientes
apos braquiterapia de baixa dosagem (BBD) combinada
com radioterapia externa (RTE); cinco apds prostatectomia
radical (PR, aberta, retropubica em trés e laparoscépica em
dois pacientes) complementada com RTE adjuvante em um
deles; um apds BBD seguida de ressecc¢ao transuretral da
prostata (RTU-P) por obstrugdo prostatica; e um apés HIFU
e RTE. Dois pacientes desenvolveram FUR apés tratamento
de carcinoma do recto, complementado com RTE em um
deles. Todos os pacientes foram submetidos a derivacao
temporaria fecal com colostomia e urinaria com cateteriza-
cao uretral ou suprapubica durante o intervalo de espera
para a reconstrucdo cirdrgica. Ndo se observou encerra-
mento expontaneo da fistula em nenhum dos pacientes.

Onze pacientes foram submetidos a reconstrucéo cirur-
gica, tendo sido utilizada uma abordagem perineal exclu-
siva em sete e abdominoperineal em quatro. Obteve-se en-
cerramento eficaz da fistula em seis pacientes apds uma
Unica tentativa, em dois pacientes foram necessarias duas
tentativas cirdrgicas, enquanto um necessitou de trés inter-
vengoes cirurgicas (duas delas em outras instituicdes). A
reconstrucdo cirdrgica falhou em dois pacientes, os quais
presentemente ndo desejam submeter-se a mais cirurgia.
Estes dois pacientes e um outro, que obteve reconstrucéo
eficaz, mantém a colostomia, mas n&o a derivagao urina-
ria. O seguimento destes doentes variou entre 3 e 75 meses
(média de 25,5). (Tabela 1)

Todos os pacientes desenvolveram algum grau de incon-
tinéncia urinéria, provavelmente de etiologia multifactorial,
resultando em lesao iatrogénica do rabdoesfincter e/ou dis-
fungdo vesical, quer por lesdo cirdrgica directa esfincteria-
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Figura 4: Interposigéo de retalho de musculo gracilis na reconstrugéao de FUR: 4A, exposigéo cirdrgica da area perineal; 4B, colheita
do retalho de musculo gracilis; 4C, transferéncia do retalho de musculo gracilis para o perineo.

na, quer por destruicdo secundaria a radioterapia. Destes
nove pacientes, em quem a fistula foi eficazmente encerra-
da, em trés deles, apds iatrogenia cirdrgica pura (dois pos-
prostatectomia radical e um poés- resseccédo anterior do rec-
to), foi implantado esfincter urinério artificial AMS 800°. Os
restantes dois pacientes do grupo cirurgico, que toleram o
seu grau de incontinéncia urinaria, ndo desejam tratamento
cirdrgico, tendo sido medicados com antimuscarinico com
resposta parcialmente favoravel. No grupo pés-radioterapia
e cirurgia/HIFU, apenas um deles aguarda colocacédo de
esfincter urindrio artificial, manifestando os restantes cinco
pacientes suficiente controlo urindrio e ndo desejam mais
tratamento cirdrgico. Todos os pacientes, inclusivamente os
submetidos a implantagdo de AMS 800®, usam 1-2 pensos
diarios de protecc¢édo e seguranca.

Em todos os pacientes, excepto dois, a colostomia foi
encerrada entre 4-6 meses apos encerramento eficaz da
FUR, dependendo os encerramentos mais tardios apenas
de questdes logisticas e de conveniéncia por parte dos pa-
cientes.

Discussao

A fistula urorectal apds cirurgia genitourinaria e colorectal
€ reconhecidamente uma ocorréncia pouco frequente, mas
com impacto psicolégico e fisico devastador para o pa-
ciente. Esta complicagao constitui um desafio reconstrutivo
importante. A maioria das FUR adquiridas tém uma origem
iatrogénica, resultando predominantemente de tratamento
cirdrgico, radioterapia, ou protocolos de terapéutica mul-
timodal para tumores da préstata e, com menor frequén-
cia, do recto e bexiga. Com uma utilizagdo exponencial da
prostatectomia radical e com uma disseminacdo de téc-
nicas “minimamente invasivas”, supostamente de menor
agressividade para o paciente, para tratamento do tumor
da prostata, nomeadamente, varias formas de radioterapia
externa (conformacional, de intensidade modulada, feixe de
protdes, braquiterapia, etc.) e outras modalidades terapéu-
ticas com diferentes formas de energia ablativa (crioterapia,
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HIFU, etc.), testemunhou-se nas ultimas décadas um au-
mento significativo de trés tipos de complicagdes vesicais e
uretrais posteriores, que devem ser abordadas e discutidas
num mesmo contexto. Nao deixa de ser irénico que, muitos
destes doentes com tumor prostatico sejam aconselhados
a optar por modalidades terapéuticas menos invasivas, me-
nos agressivas, para evitar a morbilidade associada com
cirurgia ablativa, acabando alguns deles com complicacdes
muito mais devastadoras, catastréficas, associadas com ra-
dioterapia e outras formas energéticas.

O seu diagndstico é relativamente facil e evidente: perda
de urina pelo recto, o que aconteceu em todos 0s NOSSOS
pacientes. Alguns referiram também pneumaturia e fecald-
ria, embora em menor frequéncia. Estes sintomas denotam
habitualmente uma localizagdo mais alta (vesico-rectal ou
vesico-sigmoide) da fistula. Pre-operatoriamente, todos os
nossos pacientes foram submetidos a uretrocistoscopia e
uretrocistografia retrégrada e miccional e apenas dois a
exames equivalentes por via intestinal, isto é, rectosigmoi-
doscopia e clister opaco. Além destes Ultimos exames te-
rem a sua importancia diagndéstica e, por isso, serem requi-
sitados preferencialmente pelos cirurgies colorectais, o0s
urologistas preferem sustentar a sua base diagnostica em
exames realizados através do aparelho urinario por maior
familiaridade e, mais importante ainda, porque habitualmen-
te o gradiente de pressao destas fistulas ser do lado urinario
para o intestinal, excepto, como ja foi referido em fistulas de
localizagado mais alta. Pensamos ser imprescindivel a rea-
lizagdo de RM pélvica em varios planos para uma melhor
caracterizacdo anatémica, topogréfica, e avaliacdo de en-
volvimento de estruturas vizinhas.

Alguns autores n&o consideram essencial a necessidade
de colostomia de derivagao pré-operatoéria, particularmente
em casos em que a FUR seja de origem puramente cirur-
gica, sem radiacdo associada."”'® Contudo, nés achamos,
pela nossa humilde experiéncia, prudente utiliza-la e, por
isso, recomendamos sempre. Embora descrita na literatura
e ja referida acima,®® ndo ocorreu na nossa limitada série
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Tabela 1: Caracteristicas dos doentes com fistulas uro-rectais

Doentes
Etiologia
prévias
ureteral

S
w 5
O 4=
c @2
N =
5 0o
32
o
_l'-

Reconstrucoes
Abordagem
Cateterismo
Colostomia
temporaria
Interposicao
temporaria
Resultados

Uretra

1 62 Braqui+XRT prostética 0 Perineal Sim Sim Gracilis Recidiva 12
Uretra )

2 68 Braqui +RTUP prostética/ 0 Lo N&o Sim Omento Gl 1 36
membranosa perineal cirurgia

3 59 Braqui+XRT BN/LT 1 Perineal Néo Sim Gracilis Gl 26
cirurglas

4 73 RAR BN/LT 0 Perineal Nao Sim N&o G -1 40
cirurgia

2 fistulas .
5 75 PR Lap prostatica e 3 A?)iﬁ?égo- N&o Sim Gracilis cC|:Jur2;|ass 3
BN/LT

6 78 RAR+XRT BN/LT 0 AL Sim Sim Creeiisr | ClE- | 75
perinea Protectomia cirurgia

7 66 RRP+XRT BN/LT 1 i Sim Sim Omento Qe -2 28
perinea cirurglas

8 64 RRP I 0 Perineal Nao  Sim N&o Qe - 1 12
prostatica cirurgia

9 61 HIFU+XRT prgg?;’“ac . 0 Perineal Nao Sim N&o Recidiva 10

10 63 PR Lap T 0 Perineal Néo Sim Nao G- 1 6
prostatica cirurgia

11 59 RRP BN/LT 0 Perineal Néo Sim Nao Gz - | 5
cirurgla

XRT= radioterapia externa; RTUP= ressec¢ao transuretral da préstata; Braqui= braquiterapia
RAR= resseccéo anterior do recto; PR Lap= prostatectomia radical laparoscopica;
HIFU= high intensity focal ultrasound; BN /LT= colo vesical/ trigonal baixa

encerramento expontaneo de qualquer FUR.

No esclarecimento e na obteng&o do consentimento in-
formado para a cirurgia, informamos os pacientes que esta
poderia ser uma reconstrucdo, eventualmente, em até 4
tempos: colocacédo de colostomia de derivacdo (e derivacéo
urinéria suprapubica simultanea), encerramento da fistula,
encerramento da colostomia e, por fim, implantagdo de es-
fincter urinario artificial.

Utilizamos em todos 0s nossos pacientes, ou aborda-
gem perineal, ou por vezes abdominoperineal. Apenas dois
(18,1%) pacientes em 11 foram considerados faléncias e,
de momento ndo desejam mais tentativas reconstrutivas. Em
seis (54,5%), foi necesséria apenas uma tentativa reconstru-
tiva. A abordagem combinada abdominoperineal foi apenas
empregue em doentes com historia de radioterapia prévia
e importante fibrose tecidular pélvica. Reconhecemos, no

entanto, mérito e eficacia nas restantes técnicas descritas.
As vantagens da abordagem perineal sdo multiplas: sepa-
racdo eficaz do aparelho urinario do recto, encerramento
independente de ambos lados da fistula, possibilidade de
interposicao de retalhos de tecido vascularizado para mini-
mizar recorréncia sem necessidade de uma inciséo diferen-
te, possibilidade de mais facil encerramento do lado rectal
da fistula em dois planos e, finalmente, a possibilidade de
executar esta técnica em um tempo Unico, sem necessida-
de de colostomia. A abordagem perineal é a habitualmen-
te eleita por urologistas, que efectuem estas reconstrugdes
eles proprios, possivelmente por maior familiaridade com a
anatomia perineal. Pelo contrario, na técnica de York-Ma-
son, 0 acesso ao aparelho urinério € mau, a cirurgia é usual-
mente efectuada por, ou conjuntamente com, cirurgifes
gerais/colorectais, a interposicao de retalho vascularizado
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requer uma segunda inciséo, existe uma incidéncia acresci-
da de fistulizac&o rectocutanea e, por fim, ndo héa razédo para
uma divisdo/seccédo arriscada e desnecessaria do complexo
esfincteriano anal (esfincteres externo e interno) com conse-
quente incontinéncia de gases e soiling fecal, embora nao
propriamente uma incontinéncia de fezes."'>'* Este aspecto
funcional tem sido descrito apenas superficialmente e de for-
ma insuficiente, por vezes mesmo ignorado na maioria das
séries de York-Mason.'® Embora largamente utilizada entre as
décadas de 60 e 80 para tratamento de tumores rectais, hoje
em dia é considerada por muitos uma técnica obsoleta.'®®

Achamos de toda a relevancia discutir a FUR iatrogénica,
categorizando-a em dois cenarios distintos, pelas implica-
¢cOes terapéuticas e em termos prognosticas de sucesso:
1) as FUR causadas por cirurgia, nomeadamente prostatec-
tomia radical, cistectomia e resseccéo rectal e, 2) as FUR
resultantes de tratamentos n&o-cirdrgicos, tais como RTE
priméria ou adjuvante, braquiterapia, crioterapia, HIFU e
combina¢Bes das modalidades anteriores em protocolos
multimodais. Globalmente, o grupo cirdrgico é relativamente
mais facil de tratar e esta associado a uma convalescenca
mais curta e regresso mais rapido as actividades diérias de
rotina e das fungdes corporais normais comparado com o
grupo nao-cirdrgico. Na nossa série, todos os doentes, pu-
ramente de causa cirurgica, estdo considerados curados.
As duas faléncias (33,3% do grupo radico, mas 18,1% da
amostra total de pacientes), de um total de seis doentes que
receberam radioterapia, na nossa série estdo associadas
a significativa fibrose e desvitalizagdo (desvascularizacéo)
dos tecidos, dificultando uma cicatrizacdo eficaz, mesmo
com interposicdo de retalhos vascularizados, impedindo
uma reconstrugdo com sucesso, tal como demonstrado por
outros autores.”'®2° A FUR de etiologia radica teve um ini-
cio menos dramatico €, como habitualmente, ndo teve uma
evolucdo aguda com complicagdes catastroficas, com risco
de vida. Embora n&o tenha acontecido na nossa série, es-
tas fistulas surgem, frequente e tipicamente, apds bidpsia
da parede anterior do recto por lesdo suspeita em contexto
de proctite radica e rectorragias. Na nossa série, todos os
doentes incluidos no grupo nao-cirurgico, foram submetidos
a mais de uma modalidade terapéutica (Tabela 1), reforcan-
do o conceito de potenciagao de efeitos deletérios, cumula-
tivos, quando submetidos a radioterapia.

Alguns autores tém questionado a necessidade de in-
terposicao de retalhos vascularizados nesta reconstrucéo
cirdrgica.’® Embora tenhamos utilizado este procedimento
COom sucesso em seis pacientes, cinco deles apds alguma
forma de radioterapia e um apdés energia térmica, ndo acha-
mos essencial em FUR de etiologia puramente cirurgica, em
que a lesédo dos tecidos é significativamente menor e mais
circunscrita. Na nossa série, o tamanho da fistula ndo cons-
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tituiu o critério mais importante para interposicao de tecidos.
O principal critério foi a necessidade de revitalizacdo dos
tecidos lesados/doentes. Por isso, ndo favorecemos o uso
indiscriminado deste procedimento adjuvante, consideran-
do-o inclusivamente sobrevalorizado e desnecessario, e de-
vendo ser utilizado segundo critérios para evitar morbilidade
acrescida, de que estes procedimentos ndo estao isentos.
Reconhecemos limitagdes no nosso estudo, nomeada-
mente uma amostra reduzida de pacientes, embora o tempo
médio de follow-up seja de 25,5 meses. Contudo, gostaria-
mos de realcar a importancia da curva de aprendizagem
para esta cirurgia (como, de resto, para toda a cirurgia) e,
por fim, que a selecgédo criteriosa da abordagem cirlrgica
deve depender prioritariamente da experiéncia do cirurgido,
preferéncia e familiaridade com uma determinada técnica,
assim como as caracteristicas da fistula e do paciente.

Conclusao

A fistula urorectal iatrogénica é uma complicagcédo pouco fre-
quente do tratamento de tumores pélvicos, mas com impac-
to psicoldgico e fisico devastador, habitualmente associada
a morbilidade incapacitante e deterioracdo da qualidade de
vida. Embora a sua reconstrugao cirurgica eficaz seja muitas
vezes exigente e extremamente complexa, € possivel a sua re-
solugéo na maioria dos casos através de uma abordagem pe-
rineal ou abdominoperineal agressiva com interposicéo de te-
cidos saudaveis, vascularizados, quando indicado, de modo
a devolver ao paciente uma qualidade de vida digna. @
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Pediatric Laparoscopic Pieloplasty

Sofia Morao', Vanda Pratas Vital', Aline Vaz Silva', Dinorah Cardoso', Fatima Alves', Filipe Catela Mota', Joao Pascoal’

Resumo

Introducéo: A obstru¢do da juncao pielo-ureteral (OJPU) é a causa
congénita mais comum de uropatia obstrutiva na crianga. O ob-
jectivo deste trabalho € documentar a experiéncia desta Unidade
de Urologia Pediétrica relativamente as primeiras 20 pieloplastias
realizadas por via laparoscopica.

Material e Métodos: Estudo retrospectivo em que foram incluidos
vinte doentes com o diagndstico de OJPU submetidas a pielo-
plastia por via laparoscopica, por um Unico cirurgi&o, No NOSSO
Hospital, no periodo compreendido entre Novembro de 2010 e
Dezembro 2014, tendo completado pelo menos um ano de segui-
mento. O sucesso do procedimento foi definido como auséncia
de conversao, resolucédo dos sintomas e melhoria dos critérios
imagioldgicos.

Resultados: A mediana da idade a data da cirurgia foi de 9,5
anos (variando entre os 10 meses e os 17 anos). Constatou-se
a existéncia de obstrucao intrinseca em sete casos, obstrucédo
extrinseca em 12 casos, sendo que num caso se verificaram as
duas situacdes. O tempo operatério mediano foi de 235 minutos
(variando entre 165 e 275 minutos), tendo havido necessidade de
conversao para abordagem laparotémica em dois casos (10%). O
tempo mediano de internamento foi de dois dias (variando entre
2 e 5 dias). Em quatro casos (20%) registaram-se complicacdes
pds-operatdrias precoces e houve necessidade de re-intervencao
em dois casos (10%) durante o seguimento. O tempo mediano de
seguimento foi de 33 meses (variando entre 12 e 60 meses). No
seguimento, todos excepto dois doentes estavam assintomaticos.
Constatou-se melhoria imagiolégica da hidronefrose em todos os
doentes excepto em um, apesar de ndo apresentar padrdo obs-
trutivo no renograma.

Conclusdo: Os nossos resultados s&o consistentes com os da
literatura publicada, com taxas de sucesso comparaveis com a
abordagem por via laparotémica e com as vantagens da cirurgia
minimamente invasiva.

Palavras-chave: Crianca; Laparoscopia; Obstrucao Ureteral/cirur-
gia; Pelvis Renal/cirurgia.

Introducao

A obstrucao da juncao pielo-ureteral (OJPU) é a causa congé-
nita mais comum de uropatia obstrutiva na crianca'® levando
a dilatac&o progressiva do sistema colector renal, podendo
causar deterioracdo da funcao renal. Clinicamente, pode ma-
nifestar-se por dor lombar, cdlica renal e infecgéo urinaria. A

'Unidade de Urologia do Servigo de Cirurgia
Pediatrica do Hospital D. Estefania, Centro Hospitalar Lisboa Central,
Lisboa, Portugal
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Abstract

Introduction: Ureteropelvic junction obstruction (UPJO) is the
most common congenital cause of upper urinary tract obs-
truction in children. Our objective is to report our experience
concerning the first 20 laparoscopic pyeloplasties.

Material and Methods: Retrospective study including twenty
children with diagnosis of UPJO that underwent laparosco-
pic pyeloplasty by a single surgeon, at our Hospital, between
November 2010 and December 2014, with at least one year
of follow-up. Success was defined as absence of conversion,
resolution of symptoms and radiologic criteria improvement.
Results: Median age at surgery was 9.5 years (range between
10 months and 17-year-old). Intrinsic obstruction was found in
seven cases, extrinsic obstruction in 12 cases and one case
with both situations. Median operative time was 235 minutes
(range between 165-275 minutes), with need for conversion in
two cases (10%). Median hospital stay was two days (range
between 2-5 days). Four patients (20%) had early postope-
rative complications and two cases (10%) needed surgical
revision during follow-up. Median follow-up time was 33 mon-
ths (range between 12-60 months). In follow-up, all but two
patients were asymptomatic. There was radiologic improve-
ment of hydronephrosis in all patients but one, although he
had non-obstructive pattern in renographic drainage.
Conclusion: Our results are similar to those found in literature,
with success rates comparable to open pyeloplasty with ad-
vantages of minimally invasive surgery.

Keywords: Child; Kidney Pelvis/surgery; Laparoscopy; Urete-
ral Obstruction/surgery.

pieloplastia desmembrada por laparotomia, descrita por An-
derson e Hynes em 1949, é a abordagem gold standard, quer
na crian¢a quer no adulto, com uma taxa de sucesso superior
a90%."2

A primeira pieloplastia por via laparoscopica em idade pedia-
trica foi descrita em 1995 por Peters et al.* Desde entdo, cerca
de trinta centros a nivel mundial tém publicado os seus resul-
tados, com taxas de sucesso que variam entre os 59% e os
100%.' Apesar de ter surgido como um alternativa segura e efi-
caz a abordagem convencional, a limitagdo do espago e o ca-
libre diminuto do ureter na crianga, torna a abordagem por via



laparoscoépica um desafio com dificuldade técnica acrescida.®

O objectivo deste trabalho é documentar a experiéncia des-
ta Unidade de Urologia Pediatrica relativamente as primeiras
20 pieloplastias realizadas por via laparoscopica.

Material e Métodos

Estudo retrospectivo no qual foram incluidos vinte doentes
com o diagnostico de OJPU submetidas a pieloplastia por via
laparoscopica, por um unico cirurgido, no nosso Hospital, no
periodo compreendido entre Novembro de 2010 e Dezembro
2014, tendo completado pelo menos um ano de seguimento.

Pré-operatoriamente, todos os doentes realizaram ecografia
renal e vesical e quinze (75%) fizeram renograma MAG3 (mer-
captoacetiltrigilicina). Quatro doentes realizaram cistografia
radiolégica para excluséo de refluxo vesico-ureteral (trés com
diagndstico de pielonefrite e um durante a investigagéo de dor
lombar recorrente). Os parametros avaliados foram: grau de
hidroureteronefrose (HUN), segundo a Sociedade de Urologia
Fetal (SUF), o diametro antero-posterior (DAP) do bacinete na
ecografia e a funcéo renal diferencial no renograma. As indica-
¢des para cirurgia foram: os sintomas, nomeadamente, a dor
lombar/ cdlica renal; a pielonefrite de repeti¢cdo, apesar da pro-
filaxia antibiotica; a gravidade da HUN (DAP > 20 mm ou grau 4
SUF) nas ecografias seriadas; a funcdo renal < 40% no contex-
to de um renograma com padréo obstrutivo (falha na excregao
de mais de 50% do farmaco radionuclideo 20 minutos apés a
administracdo de diurético intravenoso) e, a presenca de um
vaso polar inferior anémalo obstrutivo detectado no Doppler ou
ressonancia magnética. Os critérios para a requisicdo destes
exames complementares de diagndstico foram a clinica de dor
tipo cdlica e a existéncia de hidronefrose intermitente.

Todos os doentes foram submetidos a pieloplastia desmem-
brada de Anderson-Hynes laparoscopica por via transperito-
neal. O doente foi posicionado em semi-decubito lateral 45°/
60°, tendo sido usadas 4 portas (uma de 5 mm umbilical para
a optica de 30°, outra de 5 ou 3 mm no hipocéndrio e duas
de 3 mm no flanco/ fossa iliaca) com pneumoperitoneu a uma
pressao 6-12 mmHg (Fig. 1).

A jungéo pielo-ureteral foi abordada por via retrocolica. A
anastomose uretero-piélica foi realizada com PDS (polidioxa-
nona) 5 ou 6 zeros, com introducdo de um stent duplo J 4-4,8
Fr por via anterograda. Em nove casos, foi colocado um dre-
no abdominal, que foi removido nas primeiras 48 horas. Os
doentes permaneceram algaliados por um periodo entre 24 a
48 horas. Todos fizeram profilaxia antibiética com cefazolina.

O seguimento foi feito com controlo ecogréfico 1, 6 € 12 me-
ses apds a cirurgia e depois anualmente e, renograma entre 6
meses a 1 ano de pds-operatorio.

O sucesso do procedimento foi definido pela auséncia de
conversao, resolugdo dos sintomas e melhoria dos critérios
imagiolégicos.

Pieloplastia Laparoscdpica em ldade Pediatrica @

Resultados

Dos vinte doentes incluidos neste estudo, 14 eram do sexo
masculino e seis do sexo feminino. A mediana da idade a data
da cirurgia foi de 9,5 anos (variando entre os 10 meses e os 17
anos). Cinco doentes tinham diagndstico pré-natal de hidro-
nefrose, 12 apresentaram dor abdominal ou célica renal e em
trés, o diagndstico foi feito apds episdédio de pielonefrite agu-
da. Em doze doentes o lado afectado foi o esquerdo (Tabela
1). A ecografia pré-operatéria revelou existéncia de dilatagéo
mediana do bacinete de 35 mm (variando entre 12 e 60 mm),
com grau de HUN 2 em 10%, grau 3 em 40% e grau 4 em 50%.
Dos quinze doentes que realizaram renograma pré-operatorio,
todos apresentaram padrdo obstrutivo, com funcéo renal dife-
rencial mediana de 47,5% (variando entre 34 e 53). O tempo
operatério mediano foi de 235 minutos (variando entre 165 e
275 minutos). Verificou-se a presenga de obstrugéo intrinse-
ca em sete casos (35%) e obstrucéo por vaso polar inferior
andémalo em 12 casos (60%), sendo que num caso se verifi-
caram as duas situacdes. N&o se registaram quaisquer com-
plicagBes no intra-operatdrio (Tabela 2). Em todos os casos foi
colocado um stent ureteral (em cinco casos a sua posicdo foi
confirmada através da instilagdo de azul de metileno através
da drenagem vesical e nos restantes por fluoroscopia) €, em
nove foi deixado um dreno na loca renal.

Em dois casos (10%) houve necessidade de conversdo
para abordagem laparotémica: um caso por razdes anesté-
sicas, em que apenas se colocou a porta umbilical, devido a
instabilidade hemodinamica com descida da saturagéo de O,
durante a insuflagéo de CO,; outro caso, por dificuldade em
realizar a anastomose pielo-ureteral devido ao reduzido tama-
nho do uretero, com prolongamento ndo razoavel do tempo
cirdargico.

Em quatro casos (20%) foram registadas complicagdes
pos-operatorias precoces: um caso de hematuria auto-limita-
da; um caso de infec¢ao urinaria documentada a Proteus mi-
rabillis (tratamento com antibioterapia dirigida e remogao do
stent); um caso de urinoma, que resolveu com algaliagéo e,
um caso de lombalgia direita e vomitos por obstru¢&o do stent
com ureterohidronefrose, pelo que foi decidida a sua re-colo-
cacédo por cistoscopia.

O tempo mediano de internamento foi de dois dias (variando
entre 2 e 5 dias).

No periodo de seguimento, houve necessidade de re-in-
tervencdo em dois casos. Um doente, cujo pds-operatorio
inicial foi complicado de urinoma, apresentou um quadro de
infecgdo urinéria documentada a Enterococcus e renograma
com padréo obstrutivo, pelo que foi submetido a nova pielo-
plastia por via laparotdmica 8 meses apods a primeira cirurgia
(0 exame anatomo-patolégico revelou existéncia de fibrose
com estenose da jungéo pielo-ureteral). O seguimento deste
doente foi feito durante 24 meses, sendo que a ecografia mais
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recente mostrou um bacinete de 22 mm. O segundo doente
apresentou, no terceiro ano de pds-operatdrio, agravamento
da hidronefrose com confirmacé&o de padrao obstrutivo em re-
nograma, pelo que foi submetido a dilatagédo da jungdo/anas-
tomose pielo-ureteral com baldo e colocagdo de stent com
melhoria imagiolégica da hidronefrose.

O stent foi removido medianamente dois meses apds o pro-
cedimento (variando entre 1 e 7 meses). Foram documenta-
dos trés casos de infecgdo urinaria apds remogéo do stent:
um caso corresponde ao do doente com re-colocagdo de
stent por manutengdo da hidronefrose e outro ao do doente
re-operado. Foi efectuada antibioterapia dirigida em todos os
doentes.

O tempo mediano de seguimento foi de 33 meses (variando
entre 12 e 60 meses). Um doente regressou ao seu pais de
origem. A data da consulta mais recente, todos os doentes
se encontravam assintomaticos, incluindo os dois que foram
re-intervencionados. O estudo ecogréfico revelou melhoria da
hidronefrose em todos os doentes excepto um, dilatagdo me-
diana 15,5 mm (variando entre 6 € 45 mm) e grau mediano de
HUN 2 (variando entre 0 e 4). O renograma apresenta padrao
ndo obstrutivo em todos os doentes que realizaram este exa-
me, com funcéo renal diferencial mediana de 40,5% (variando
entre 33,5% e 54%) (Tabela 3). Em suma, relativamente aos
critérios de sucesso do procedimento, a taxa de conversao
foi de 10%, houve resolucdo dos sintomas em 90% e melhoria
dos critérios imagiolégicos em 95% dos casos.

Discussao
As vantagens principais da pieloplastia laparoscoépica séo:
diminuicao da dor no pds-operatério; menor tempo de interna-
mento e recuperacdo mais rapida, além de um melhor efeito
cosmético. 357

As criangcas com menos de 3 anos de idade recuperam rapi-
damente da cirurgia por via convencional, pelo que estes be-
neficios podem ndo se aplicar a esta faixa etaria. Desta forma,
existem muitos autores que ndo realizam esta cirurgia abaixo
dos 3 anos de idade.! Na nossa Unidade, com excepgéo de
um doente com 10 meses de idade, a pieloplastia laparosco-
pica foi realizada em criangcas com idade superior a 4 anos,
uma vez que a equipa decidiu que as criangas mais velhas
beneficiariam mais desta abordagem numa primeira fase. A
idade n&o é, por si s6, um factor limitante. Nas criangas mais
pequenas, a abordagem da jungéo pielo-ureteral € mais facil
assim como a realizagc&o da anastomose pelo que os tempos
operatorios s&o tendencialmente mais curtos.

O tempo mediano de internamento de dois dias, esta de
acordo com os valores descritos na literatura.’

As abordagens por via transperitoneal e retroperitoneal tém
resultados comparaveis.® Pela familiaridade anatémica, ad-
quirida em outros procedimentos laparoscopicos pediatricos,

ACTA Uroldgica Portuguesa

Figura 1: Posicdo das portas na abordagem laparoscopica.

pela maximizacdo do espaco de trabalho, assim como pela
facilidade em mobilizar as estruturas no caso de obstrugéo
extrinseca por vasos polares anémalos, a nossa opc¢ao foi a
via laparoscopica transperitoneal.

A pieloplastia laparoscépica ao necessitar de efectuar a su-
tura intracorpdrea entre o bacinete e o ureter de pequenas
dimensdes, de modo a obter uma anastomose eficaz implica
uma curva de aprendizagem longa e um tempo operatoério su-
perior ao da laparotomia. O nosso tempo operatdrio médio foi
de 225 minutos (variando entre 165 e 275 minutos), valor den-
tro dos resultados apresentados na literatura mas, superior a
maioria (variando entre 89 e 278 minutos). E de ressalvar que
todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido, o
que resultou na aquisicdo de maior experiéncia, além de que
a técnica foi uniformizada e todos os passos bem estabeleci-
dos, pelo que o tempo de intervengao cirdrgica foi diminuindo
de forma notdria ao longo dos anos (a primeira cirurgia demo-
rou 270 minutos e a Uultima incluida neste grupo 180).

Existem outras opg¢des cirdrgicas também minimamente
invasivas, nomeadamente a endopielotomia por abordagem
endoscopica e a pieloplastia robdtica. A endopielotomia tem
uma taxa de sucesso na ordem dos 70% no tratamento prima-
rio da OJPU,° bastante inferior a da pieloplastia, com risco de
perfuracdo e hemorragia (principalmente nos casos de obs-
trugdo por vaso anémalo), pelo que é usada mais frequente-



Tabela 1: Caracteristicas dos doentes e patologia

Sexo masculino/feminino 14/6
Diagnéstico pré-natal 5
Dor abdominal/célica renal 12
Pielonefrite 3
Mediana da idade na cirurgia (anos) 9,5
Direito/ Esquerdo 8/12
Obstrucao intrinseca 7
Vaso polar inferior anémalo 12

Pieloplastia Laparoscdpica em ldade Pediatrica @

Tabela 2: Carateristicas operatérias

Tempo operatério mediano (minutos) 235
Tempo de internamento mediano 2
Complicagées intra-operatoérias 0
Converséo 2
Complicagbes pds-operatérias 4
Intervencdes endourolégicas 1
Re-anastomose 1
Remocéo stent mediana (meses) 2

Tabela 3: Comparagéo dos paré@metros da ecografia e do renograma

Hidronefrose mediana
(mm)
Pré-operatorio 35 (12-60)
Pdés-operatério 15,5 (6-45)

HUN = hidroureteronefrose

mente nas re-intervencdes (taxa de sucesso acima de 95%).
Dependendo da idade e do tamanho do uretero pode ser feita
por via anterégrada ou retrograda. A dilatagdo endoscépica
com baldo da jun¢éo pielo-ureteral também pode ter um papel
nos casos de recidiva de obstrucédo da juncéo pielo-ureteral,
visto que tém sido obtidos resultados satisfatérios na nossa
Unidade na sua utilizagdo em casos de obstrugdo congénita
da juncéo vesico-ureteral. O uso do robot para realizagao da
pieloplastia nos casos de OJPU nas criangas é cada vez mais
frequente, com varias séries de casos descritas na literatura
nos ultimos anos. A articulacdo dos seus instrumentos € a ca-
pacidade de visualizag&o das estruturas em 3D torna a sutura
intra-corpdrea mais facil e precisa. No entanto, devido ao seu
elevado custo ainda ndo faz parte da nossa realidade. N&o
existe um limite de idade preciso para cada uma das opgdes
cirdrgicas, estas dependem essencialmente da experiéncia
do cirurgi&o e da disponibilidade de meios.

Na literatura, as complicagdes que requerem re-intervengao
podem atingir os 35% e a taxa de conversdo os 18%."No nos-
so estudo, verificou-se necessidade de intervencao endouro-
l6gica em 5%, de re-anastomose em 5% e de conversdo em
10%, valores semelhantes a maioria dos estudos publicados.

No seguimento, foi perdido um doente por regresso ao seu
pafs de origem. Os 19 doentes restantes estavam assintomati-

Grau HUN
. Renograma obstrutivo % FRD mediana
mediano
3,5 (2-4) 15 47,5 (34-53)
2 (0-4) 0 40,5 (33,5-54)

cos, com melhoria da HUN em 95% dos casos e com padrao
de renograma nao obstrutivo nos 17 doentes que o efectuaram.

Uma limitac&o da nossa técnica laparoscopica € a coloca-
¢ao do stent duplo J que implica um segundo procedimento
para a sua remocéo. Uma possivel alternativa seria a utiliza-
¢éo de stents uretero-piélicos externos.™©

Conclusao

Os nossos resultados sdo consistentes com os da literatura, com
taxas de sucesso comparaveis com a abordagem por via lapa-
rotdbmica com as vantagens da cirurgia minimamente invasiva.
Assim, a pieloplastia laparoscépica deve ser a técnica preferen-
cial no tratamento da OJPU realizada por quem tem experiéncia
em Urologia Pediatrica e cirurgia minimamente invasiva. @
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Infeccdes Urinarias Associadas a Cateter numa Unidade de Queimados:

Estudo Epidemiologico

Catheter-Associated Urinary Tract Infections in a Burn Unit:

Epidemiological Study

Luis Sepulveda', Miguel Vaz?, iris Brito?, Catarina Chaves?, Luis Cabral2, Jorge Lima?, Filipe Rodrigues’

Resumo

Introdugdo: Para além das infeccbes das areas cutaneas quei-
madas, as vitimas de queimaduras apresentam também uma
susceptibilidade aumentada aos outros tipos de infec¢cao noso-
comial. As infecgdes do trato urinario associadas a cateter (CA-
-UTI) sdo das mais comuns nesse contexto, sendo responsaveis
por elevada morbilidade, aumento do tempo de internamento e
dos custos associados. O objectivo deste estudo foi caracterizar
as infec¢des urindrias associadas a cateter numa Unidade de
Queimados, bem como os agentes microbianos responsaveis
pelas mesmas.

Material e Métodos: Estudo retrospectivo no qual foram analisa-
dos o0s dados clinicos e os resultados das uroculturas realizadas
numa Unidade de Queimados (UQ) de um Hospital Universitario
(Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, Portugal- CHUC),
referentes a doentes que tenham realizado pelo menos uma vez
este exame durante o seu internamento hospitalar, entre 1 de
Janeiro de 2010 e 31 de Dezembro de 2014. Foram analisadas
diferentes variaveis, incluindo a data da infecg¢ao, as caracteris-
ticas gerais da populacao e o microorganismo responsavel. As
infeccBes foram ainda categorizadas tendo em consideracéo a
existéncia de episddios prévios de CA-UTI no mesmo doente,
definindo-se assim infec¢do priméaria, reinfec¢ao, recaida e so-
bre-infeccéo.

Resultados: Entre Janeiro de 2010 e Dezembro de 2014 foram
diagnosticadas 213 CA-UTl em 143 doentes. Os uropatégenos
mais frequentes foram Escherichia coli (27,2%), Enterococcus
faecalis (20,2%), Pseudomonas spp. (13,1%), Candida spp.
(12,1%), Klebsiella spp. (10,8%) e Acinetobacter baumannii
(9,9%). Os microrganismos mais comuns variaram significati-
vamente consoante o género do doente. As CA-UTI analisadas
equivaleram a 143 infecc¢des primarias, 44 reinfecgdes, 17 recai-
das e nove sobre-infec¢des. A recaida correspondeu a 11% das
infeccdes no sexo masculino e a 5,7% no sexo feminino, sendo

'Servigo de Urologia — Centro Hospitalar De Tras-os-Montes
e Alto Douro, Vila Real, Portugal

2Servigo de Cirurgia Plastica e Queimados - Centro Hospitalar
e Universitario de Coimbra, Coimbra, Portugal

Servigo de Patologia Clinica - Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra, Coimbra, Portugal

Abstract

Introduction: Besides burn wound infections, burned pa-
tients are also more susceptible to other types of nosoco-
mial infections. Catheter-associated urinary tract infections
(CA-UTI) are one of the most common infections in this
context, responsible for high morbidity, increased hospital
stay and associated costs. The aim of this study was to
characterize catheter-associated urinary tract infections in
hospitalized burn patients and evaluate the frequency of
microbiologic agents responsible for these infections.
Material and Methods: Retrospective study, performed in a
Burn Center (Coimbra Burns Unit) of a University Hospital
(Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, Portugal —
CHUC), based in the clinical data and urine cultures of bur-
ned patients who have performed at least once this exam
between 1 January 2010 and 31 December 2014. Different
variables such as date of infection, general characteristi-
cs of the population and the responsible pathogen were
analyzed. Infections were further categorized taking into
account the existence of previous episodes of CA-UTI, the-
reby defining primary infection, re- infection, relapse and
over-infection.

Results: Between January 2010 and December 2014, 213
CA-UTI were diagnosed in 143 patients. The most common
uropathogens were E. coli (27.2%), Enterococcus faeca-
lis (20.2%), Pseudomonas spp. (13.1%), Candida spp.
(12.1%), Klebsiella spp. (10.8%) and Acinetobacter bau-
mannii (9.9%). The most common microorganisms varied
significantly depending on the gender of the patient. The
CA-UTI analyzed corresponded to 143 primary infections,
44 reinfections, 17 relapses and nine over-infections. Re-
lapse corresponded to 11% of infections in males and 5.7%
in females and was significantly more frequent in infections
due to Acinetobacter baumannii.

Discussion/Conclusion: Catheter-associated urinary infec-
tions are common in intensive care units, particularly at
Burn Units. The most common pathogens identified were
similar to those reported in the literature. Pathogens res-
ponsible for polymicrobial infections were similar to those
in monomicrobial infections, probably due to the short-term
nature of urinary catheterization. Infections by Acinetobac-
ter baumannii showed high susceptibility to relapse, which
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significativamente mais frequente em infec¢des secundarias a
Acinetobacter baumannii.

Discussao/Concluséo: As infecgbes urinarias associadas a ca-
teter sdo infecgBes bastante comuns em Unidades de Cuidados
Intensivos, nomeadamente em Unidade de Queimados. No caso
da UQ dos CHUC, a distribuigéo etiolégica encontrada foi seme-
lhante a descrita na literatura. Os agentes microbiolégicos iden-
tificados nas infec¢des polimicrobianas foram semelhantes aos
identificados nas infeccBes monomicrobianas, provavelmente
devido ao caracter temporario da algaliagdo. As infeccdes por
Acinetobacter baurmannii apresentaram elevada predisposicéo
para a recaida, o que estara provavelmente relacionado com a
sua multirresisténcia a antibioterapia, comum neste patégeno. A
elevada percentagem de recaidas no sexo masculino, apesar
de auséncia de significancia estatistica, podera estar relacio-
nado com a maior frequéncia de infeccdes por Acinetobacter
baumannii neste género. A candiduria foi mais frequente em
contexto de reinfecgéo e sobre-infecgdo, provavelmente devido
aos efeitos da antibioterapia sistémica prévia com subsequente
perturbagao da flora bacteriana.

Palavras-chave: Cateterismo Urinario; Infecgdo Hospitalar; In-
fecgdes Urindrias/epidemiologia; Queimaduras; Unidades de
Queimados.

is probably related to its multi-drug resistance, common in
this pathogen. The high relapse rate detected in males is
probably related to the greater frequency of Acinetobacter
baumannii infections in this gender. Candiduria was more
frequent in the context of reinfection and over-infection,
probably due to disruption of bacterial flora secondary to
previous systemic antibiotics.

Keywords: Burn Units; Burns; Cross Infection; Urinary Ca-
theterization; Urinary Tract Infections/epidemiology.

Introducao
As queimaduras constituem uma causa relativamente fre-
quente de traumatismo, estando associadas a uma eleva-
da morbilidade e mortalidade, nomeadamente nos paises
em desenvolvimento.” Apesar dos significativos avangos
técnicos na abordagem e no tratamento especializado dos
doente queimados graves, a infecgdo continua a ser a sua
principal causa de morte.2® Estes doentes apresentam um
elevado risco infeccioso, o que se deve a factores intrinse-
cos, como a idade, a extensdo e a profundidade da quei-
madura, a presencga de co-morbilidades efou desnutrigdo;
a factores extrinsecos relacionados com a frequéncia dos
procedimentos invasivos (algaliacdo, 0s acessos venosos
periféricos e centrais, as linhas arteriais, entubag¢édo nasogas-
trica, etc.)*s e condicionantes do proprio ambiente hospitalar,
com a maior viruléncia da sua flora.®” A disrupg&o da barreira
epitelial, a imunossupresséo decorrente da leséo térmica, a
translocacéo bacteriana gastrointestinal, o uso inadequado
de antibioterapia e o internamento prolongado, contribuem
decisivamente para o aparecimento frequente de infeccoes,
muitas vezes devidas a microrganismos multirresistentes, e
para a progressao para quadros de sepsis.>®

De uma forma geral, séo relativamente escassos os estu-
dos existentes na literatura versando especificamente as in-
feccao do trato urinario (ITU) nestes doentes. Globalmente,

ACTA Uroldgica Portuguesa

as ITU em cuidados hospitalares estéo relacionadas com o ca-
teterismo vesical, cursando geralmente sem sinais ou sintomas
relacionados com o trato urinario.® Estima-se que mais de 25%
dos doentes desenvolvam bacteridria apés 2 dias de cateterismo
vesical e que um quarto destes progrida para infecgao urinaria
associada a cateter (CA-UTI)."® Atualmente, nos Estados Unidos,
a CA-UTI é ja responsavel por até 40% das infeccbes hospitala-
res, estimando-se que seja a infecgdo nosocomial mais frequen-
te em todo o mundo." Em doentes hospitalizados, a CA-UT] esta
associada a uma maior predisposicéo para bacteriemia, tradu-
zindo-se em prolongamento do internamento, aumento dos gas-
tos associados e aumento da mortalidade.''™ Segundo os da-
dos relatados pelo National Healthcare Safety Network (NHSN),
a taxa média de CA-UTI por 1000 dias/cateter vesical varia entre
1,2 infecgbes em Unidade Cuidados Intensivos (UCI) de Pedia-
tria, Hematologia ou Oncologia até 7,4 em UCI de Neurologia ou
Queimados.™

O objectivo do presente estudo foi caracterizar as infeccoes
urinérias associadas a cateter em doentes queimados interna-
dos na Unidade de Queimados (UQ) do Centro Hospitalar e Uni-
versitario de Coimbra (CHUC), juntamente com a identificagc&o
dos principais agentes etioldgicos envolvidos.

Material e Métodos
Para este trabalho, foi efectuado um estudo retrospectivo dos da-
dos clinicos e resultados das uroculturas dos doentes internados
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Tabela 1: Distribuicdo do tipo de infecgéo em relacdo ao ano, idade e género

Tipo

de Infecgéo 2010 2011 2012 2013
Primaria 21 36 30 22
Reinfeccao 6 4 19 8
Recaida 2 3 6 4
Sobre-infeccao 0 8 2 0
Total 29 46 57 34
o > 0,05

entre Janeiro de 2010 e Dezembro de 2014 na UQ do CHUC.
Nesta Unidade s&o internados os doentes com queimaduras su-
periores a 10% da superficie corporal total ou com queimaduras
de menor extensdo em localizagfes anatémicas problematicas
(perineo, pés, maos, face e pescogo) ou com patologias asso-
ciadas. A grande maioria destes doentes é algaliado no dia de
admissdo para monitorizagdo do balango hidrico e ajuste da
fluidoterapia, ndo estando protocolada a realizagé&o de profilaxia
antibidtica para CA-UTI nestes pacientes.

As informagdes constantes desta analise foram obtidas a partir
das bases de dados do Servico de Cirurgia Plastica, Reconstru-
tiva e Unidade de Queimados e do Servico de Patologia Clinica
(Microbiologia) do CHUC. Foram incluidos na pesquisa todos os
doentes internados no periodo citado, independentemente do
género, idade ou raga, que tenham desenvolvido pelo menos
uma infec¢do urindria documentada por exame microbioldgico
de urina durante a sua permanéncia hospitalar.

Tendo por base os critérios da Infectious Disease Society of
America (IDSA) foi considerada a existéncia de CA-UTI a pre-
senca de sinais ou sintomas compativeis com infecgao urinaria,
associados a urocultura positiva (> 102 UFC /mL) em doente al-
galiado ou com antecedentes recentes (< 48 horas) de remogao
de sonda vesical."" As uroculturas foram realizada em todos o0s
doentes que apresentaram sinais e/ou sintomas de infecgéo do
trato urinario (desconforto suprapubico, urgéncia, urina turva,
corrimento uretral ou febre) ou na presenca de sindrome febril
sem causa aparente, associado a alteracdo analitica dos para-
metros inflamatérios/infeciosos (leucocitose, elevagdo de protei-
na C-reactiva ou velocidade de sedimentagéo). A colheita das
amostras de urina em doentes algaliados foi efectuada de acor-
do com os métodos descritos pelo Center for Disease Control
and Prevention (CDC) / HealthCare Infection Control Practices
Advisory Committee (HICPAC).™

Os autores propuseram-se a avaliar as infeccées urinarias as-
sociadas a cateter tendo em consideragédo o agente microbiolo-

TS
M =

2014
34 66,94+18,03 62 81 143
7 69,30+14,34 17 27 44
2 66,41+16,17 10 7 17
4 72,89+16,03 2 7 9
47 67,63+17,06 91 122 213
> 0,05 >0,05

gico, a data das infecgdes e as caracteristicas epidemiolégicas
gerais da populagéo. As infec¢des foram ainda categorizadas
consoante a existéncia de episodios prévios de CA-UTI no mes-
mo doente, sendo divididas em infec¢do primaria, reinfeccao,
recaida e sobre-infeccdo. Este método de subdiviséo é comum
em estudos de ITUs n&o associadas a cateter, n&o se tendo en-
contrado na literatura qualquer referéncia a sua utilizacdo nas
CA-UTI.

Por infeccé&o primaria, ou primo-infeccao, € denominada a pri-
meira infecgéo urinaria associada a cateter diagnosticada du-
rante o periodo de hospitalizagdo. Como reinfeccao entende-se
uma CA-UT! identificada em paciente com antecedente(s) de
CA-UTls prévia(s) diagnosticada(s) durante o internamento, a
Ultima das quais diagnosticada e tratada com sucesso ha mais
de duas semanas, podendo as estirpes bacterianas identifica-
das ser ou ndo semelhantes. Recaida designa o reaparecimento
de sintomas e sinais sugestivos de infeccdo urinaria em doente
com antecedentes recentes (periodo inferior a duas semanas)
de CA-UTI, corretamente medicada e com aparente boa respos-
ta clinica e analitica, e cuja reavaliagdo por urocultura revela o
mesmo microrganismo inicialmente identificado. A auséncia de
bacteriuria entre infecgdes, critério pressuposto na definicdo de
recaida nas infecgBes urinarias ndo associadas a cateter, ndo foi
considerada como um critério estritamente necessario.

A sobre-infeccao refere-se a situacdo em que ¢ identificado na
urocultura de um doente, ja sob terapéutica antimicrobiana, um
microrganismo diferente do que originou a infecc¢ao inicial.

A CA-UTI pode também ter uma etiologia polimicrobiana, con-
dicionada pela presenga em simultdneo de duas estirpes bacte-
rianas na mesma urocultura. A presenga de mais de duas espé-
cies foi considerada contaminacdo da amostra, sendo objecto
de repeticdo da colheita.™

Os doentes diagnosticados com CA-UTI foram medicados
com antibioterapia durante sete a 14 dias (consoante a gravi-
dade clinica) ajustada ao teste de sensibilidade de antibiéticos
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Tabela 2: Lista dos microrganismos encontrados nas CA-ITU

Trichosporon asahii Morganella morganii

Candida albicans Proteus mirabilis

Candida glabrata Pseudomonas aeruginosa

Candida krusei Pseudomonas fluorescens

Candida parapsilosis Pseudomonas putida

Candida tropicalis Stenotrophomonas maltophilia

Enterobacter aerogenes Serratia fonticola

Enterobacter cloacae Serratia marcescens

Escherichia coli Staphylococcus aureus

Klebsiella oxytoca Streptococcus agalactiae

Klebsiella pneumoniae Enterococcus faecalis

Acinetobacter baumannii

(TSA) e submetidos a substituicdo da sonda vesical.

Para o processamento e andlise dos dados colectados, foi utili-
zado o programa estatistico IBM® SPSS® STATISTICS (Statistical
Package for Social Sciences), versao 21.0.

Foram utilizados testes ndo paramétricos para andlise de va-
ridveis continuas e o teste do qui-quadrado para comparar varia-
veis categoricas. Valores de p inferiores a 0,05 foram considera-
dos estatisticamente significativos.

Resultados

A populagdo em estudo englobou 143 doentes internados na
Unidade de Queimados entre Janeiro de 2010 e Dezembro de
2014, diagnosticados com infec¢es do trato urinario associa-
das a cateter: 62 do sexo masculino (43,4%) e 81 do sexo femi-
nino (56,6%). Nenhum dos doentes apresentava antecedentes
de algaliagdo crénica. A idade média foi de 67,63 + 17,06 anos
(Tabela 1). No total, foram identificadas 213 CA-UTI, 122 (57,3%)
no sexo feminino e 91 (42,7%) no sexo masculino. As infecces
diagnosticadas corresponderam a 143 infecgBes primarias
(67,1%), 44 reinfeccdes (20,7%), 17 recaidas (8%) e nove sobre-
-infeccdes (4,2%; sete em contexto de primo-infeccédo, uma em
reinfeccéo e uma em recaida) (Tabela 1).

A maioria das infecgdes primarias, reinfecgdes e sobre-infec-
¢Bes ocorreram em doentes do sexo feminino, respectivamente
81 (56,6%), 27 (61,4%) e sete (77,8%). A recaida foi mais fre-
quente no sexo masculino, com 10 casos (58,8%) identificados
(p>0,05) (Tabela 1). Assim, as recaidas corresponderam a 11%
das infecgdes diagnosticadas no sexo masculino em compara-
céo com 5,7% para o sexo feminino (p > 0,05).

A distribuicdo anual e mensal das CA-UTI encontra-se disponi-
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vel respectivamente nas Tabela 1 e Fig. 1, ndo se demonstrando
variagdes relevantes ao longo do tempo.

Quanto a etiologia, foram identificados 14 géneros e 23 espé-
cies diferentes de microrganismos, bactérias efou fungos, dos
quais cinco pertenciam ao género Candida spp., trés a Pseudo-
monas spp., dois a Enterobacter spp., dois a Klebsiella spp. e
dois a Serratia spp. (Tabela 2).

O agente infeccioso mais frequentemente identificado foi a
Escherichia coli (58 casos — 27,2%) seguida pelo Enterococcus
faecalis (43 casos — 20,2%), Pseudomonas spp. (28 — 13,1%),
Klebsiella spp. (23 — 10,8%), e Acinetobacter baumannii (21 —
9,9%). Em 28 uroculturas (13,1%) foram identificadas infecgbes
fungicas: 27 por Candida spp. (12,7%) e um caso por Trichospo-
ron spp. (Tabela 3).

Das 213 uroculturas analisadas, 198 (93%) foram positivas
para um microrganismo e 15 (7%) revelaram crescimento polimi-
crobiano (10 infecgdes primarias, trés reinfecgdes, uma recaida
e uma sobre-infecgdo). Os agentes patogénicos encontrados
com maior frequéncia nestes casos foram semelhantes aos iden-
tificados nas infecgBes por um Unico microrganismo. O Proteus
mirabilis (trés casos - 20%) e Enterobacter spp. (dois casos -
13,3%) foram as exceges, sendo raramente identificados iso-
ladamente (2,5 e 3,5% respectivamente). As associagdes mais
comuns foram Klebsiella pneumoniae/Pseudomonas aeruginosa
e Escherichia coli/fEnterococcus faecalis, cada uma com quatro
identificacBes (26,6%) (Tabela 3).

Os uropatégenos mais frequentes variaram significativamente
de acordo com o género do doente. No sexo feminino a Esche-
richia coli (36,6%) e o Enterococcus faecalis (17,2%) foram os
mais comuns enquanto que no sexo masculino foi mais frequen-
te a infeccdo por Enterococcus faecalis (21,3%), Acinetobacter
baumanii (20,2%) e Pseudomonas (19,1%) (p < 0,05) (Fig. 2).

O agente infeccioso também variou significativamente segun-
do o tipo de infeccdo: a E. colifoi o agente mais identificado nas
primo-infeccdes (31,5%), enquanto que na reinfeccéo foi mais
frequente o diagnoéstico de candiduria (25%) e de infeccéo bac-
teriana por E. coli (20,5%). Nas recaidas, o0 microrganismo mais
comum foi o Acinetobacter baumanii (47,1%). As espécies do
género Pseudomonas, Klebsiella e Candida foram os principais
patégenos presentes nas sobre-infeccbes (22,2% cada) (p <
0,05) (Tabela 3).

Na Tabela 3 é possivel observar também a evolugéo da distri-
buicdo dos agentes microbioldégicos em relacdo aos anos anali-
sados: a E. colifoi uma das bactérias mais prevalentes em todos
0s anos; no ultimo ano (2014) verificou-se uma diversificacéo
do espectro bacteriolégico mais frequente, incluindo Klebsiella
Spp., Pseudomonas spp. € Enterococcus faecalis.

Discussao
O factor predisponente mais importante para as ITU nosocomiais
€ o cateterismo vesical pela disrupgdo dos mecanismos natu-
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Tabela 3: Distribuicao do resultado microbiolégico das Uroculturas em relagdo com a data da sua realizagéo e o tipo de infecgéo

do doente

Microrganismo

= :E
< ; IS}
3 g = o)
@ . (%) Q g Q
= Q = o Q S
S Q g R %) @
S @ Q = © =
Q © T o = [9)
%) As} Q = k) <
Q 3 S [9) 7] <
< i )
S 5 £ 8 ¥ 8
K O W w < =
2010 0 & 0 12 0
2011 0 5 2 15 2 1
Ano 2012 1 10 4 11 5 0
2013 0 2 0 10 8 0
2014 0 7 1 10 10 1
L 2 41 11
Priméaria 0 12 2
@ @ @
o
ug
§ Reinfeccao 1 11 2 6 ° 0
e @ ()
©
o
o ’ 8
2 Recaida 0 2 0 1 0
= (1)
Sobre-infeccdo 0 2 1 0 (1 ) 0
Total 1 27 7 58 23 2

Proteus mirabilis

w

(1

10

g
. ©
Q ) Q
3 5 2 g
[} 2] .
S = 3 S O I
S 28 &8 8 84 8 L= P
E 88 2 o 38 S <5 s
S§ 58 € S0 88 8 28
S O O © > SRy g () E
2 8% 5 &5 2% 2 §3
€ B & B’ 3 4@ <3
1 0 1 0 0 6 3 32
1 0 0 0 0 8 3 49
3 1 2 0 1 9 10 60  <0,05
3 0 1 2 0 10 5 37
10 0 0 0 0 10 O 50
14 32 133
0 3 2 1 7
(6) (4) (20)
3 41
5 1 1 0 0 5
(1) (6)
<0,05
0 16
0 0 0 0 2 8
(1) (2
8
2 0 0 0 0 1 1
(2
28 1 4 2 1 43 21 228

(n) = numéro de vezes que o microorganismo esté presente em contexto de infec¢do polimicrobiana.

rais de defesa, facilitando o acesso dos uropatdégenos ao trato
urinario. A algaliagdo provoca a introdugéo de bactérias (trato
digestivo, ginecoldgico ou pele) na bexiga, facilita a propagacao
ascendente de microrganismos via interface cateter-mucosa,
permite a disseminagéo intraluminal de patégenos no caso de
contaminagcdo do saco colector, compromete o0 esvaziamento
vesical completo, providencia um corpo estranho manipulado
diariamente por varias pessoas € pode ainda induzir alteracdes
no urotélio que facilitam a adesividade bacteriana.'"®

As infeccdes associadas a algaliacdo de curta duracédo séo
geralmente provocadas por um unico microrganismo.'” Apesar
da E. coli ser o microrganismo mais frequentemente isolado nes-
ta situagéo, corresponde a apenas 1/3 dos casos na maioria das
séries, valor ligeiramente superior ao encontrado neste estudo
(27,2%)." Outras bactérias como a Klebsiella spp., Pseudomo-
nas spp., Serratia spp., Citrobacter spp. ou Enterococcus spp.

também sao frequentemente encontradas, a semelhanca do ve-
rificado na presente série."1®
Nos doentes algaliados cronicamente, as infec¢des séo ge-
ralmente polimicrobianas e demonstram elevada tendéncia para
a reinfeccéo, recaida e sobre-infeccdo. Nestes casos, além dos
patégenos ja descritos, € comum serem isoladas espécies como
Proteus mirabilis, Morganella morganii ou Providencia stuartii®'®
Em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos, segundo os
dados de Talaat et al, a infecg&do polimicrobiana podera corres-
ponder até 16,8% dos casos, superior ao evidenciado na ca-
suistica em analise (7%)."® O caracter temporario da algaliacéo
na populacéo estudada podera justificar a baixa percentagem
de infec¢des polimicrobianas e a similaridade entre os agentes
infecciosos isolados nas CA-UTI monomicrobianas e polimicro-
bianas.
Os estudos de Tenney JH et al, demonstraram que bacté-
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Figura 1: Distribuicao do tipo de infeccdo em relagéo aos me-
ses do ano.

rias como o P. mirabilis, a Pseudomonas spp. e o Enterococcus
spp. isoladas em doentes algaliados crénicos, apresentam uma
tendéncia 10 vezes maior em persistir no trato urinario apés a
troca de sonda vesical, em comparagdo com a E. coli ou com
a Klebsiella pneumoniae.?® Estes dados sugerem que o micror-
ganismo infeccioso podera desempenhar um papel relevante no
que diz respeito a probabilidade de recaida. O presente estudo
demonstrou uma variagcao estatisticamente significativa entre o
patdégeno mais frequente e o tipo de infecgdo, salientando-se a
percentagem de recaidas em infec¢des por Acinetobacter bau-
mannii. Esta bactéria € um coco-bacilo gram negativo aerébio,
encontrado na flora normal humana da pele, conjuntiva, faringe
e tracto gastrointestinal. No doente queimado pode cursar como
patégeno oportunista, normalmente demonstrando resisténcia a
varios antibiéticos.?’ O nimero significativo de infeccdes provo-
cadas por este microorganismo (9%) assim como a elevada per-
centagem de recaidas estara relacionada provavelmente com o
facto de se tratar de uma Unidade de Queimados assim como a
multirresisténcia desta bactéria a terapéutica antimicrobiana. A
maior frequéncia das recaidas no sexo masculino (11% vs 5,