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ABSTRACT INFORMACOES
An increasing number of complex urological procedures, associated with the incorporation of new
technologies, such as robotic, videolaparoscopic and percutaneous instrumentation guided by ima- Correspondéncia®:

ging.has been associated to a new range of complications resulting from these procedures. This
scenario makes necessary the medical staff to be ready for the prompt recognition of a possible
complication, as well as the indications of new possibilities for therapeutic approaches, which often
go beyond the clinical management or the conventional surgical approach. Vascular injuries are the
complications that can impose a risk of death to the patient, and therefore must be quickly recogni-
zed. These can be minor or major, and may be expressed during the urological procedure, or only
in the postoperative period, ranging from the immediate postoperative period to months thereafter.
Endovascular therapy comes as an alternative option to conventional surgical management and in
several situations, it has been shown to be more effective and less aggressive to the patient, tending
to become the first therapeutic option whenever available.
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INTRODUCAO

As complicacdes vasculares decorrentes de procedimentos
uroldgicos sdo relatadas de longa data na literatura, estas
sdo referidas como as complicacdes mais comuns durante
as cirurgias uroldgicas laparoscdpicas, sendo a hemorragia a
complicacdo mais comum apds intervencgdes renais, com uma
incidéncia acima de 6% .

Ao longo dos anos vem se verificando o aumento na inci-
déncia de algumas delas, que podem ser relacionados a maior
disseminacdo da realiza¢do e aumento da complexidade dos
procedimentos uroldgicos e também da incorporacdo de novas
tecnologias e materiais, como no caso da fistula ureteroarterial
@, associada com frequéncia ao uso prolongado e rotineiro de
stents ureterais.
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A apresentacdo clinica destas complicacdes varia de
acordo com sua gravidade, podendo surgir ainda durante
o procedimento urolégico, onde se observam disseccdes e
rupturas vasculares ou no pds-procedimento, onde costuma-se
observar pseudoaneurismas, fistulas, estenoses e tromboses
vasculares, com manifestacdes clinicas geralmente nos
primeiros dias, mas podendo ocorrer até vdrias semanas ou
mesmo meses depois 139,

Lesdes vasculares ocorridas e identificadas durante o
procedimento cirtrgico devem ser corrigidas imediatamente,
em geral estas podem ser adequadamente manejadas por
métodos hemostaticos de compressdo direta, eletrocauteri-
zacdo, clipes cirtrgicos, incremento do pneumoperitdneo; nao
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sendo possivel o controle adequado a conversdo para cirurgia
aberta ndo deve ser protelada .

O manejo intervencionista das complica¢des vasculares se
aplica com frequéncia para as complicacdes que surgem apos
o procedimento cirtirgico e nestes casos tem demonstrado ser
um método minimamente invasivo, com morbidade menor
quando comparada a cirurgia convencional ¢?.

PRINCIPAIS TIPOS DE LESOES
VASCULARES:

Complicacoes Hemorragicas:

1) Pseudoaneurismas

Os pseudoaneurismas sdo relatados como as lesdes vascu-
lares mais frequentes apés procedimentos uroldgicos, estes
sdo tipicos apds um trauma prévio e podem ocorrer em qual-
quer componente do trato urindrio, sendo comum surgir nos
procedimentos percutaneos, como bidpsia renal e nefrostomia,
nefroureterolitotomia ou nefrectomia parcial, em especial nas
cirurgias realizadas por abordagem laparoscopica, cuja inci-
déncia tem-se demonstrado crescente ©7.

Conceitualmente estas lesdes sdo assim denominadas
porque diferindo do aneurisma verdadeiro os pseudoaneu-
rismas ndo possuem todas as camadas da parede vascular em
sua composicdo (intima, média e adventicia), o que as tornam
mais frageis em sua arquitetura e portanto, mais susceptiveis a
ruptura. Partindo desta premissa, inclina-se a um consenso na
literatura, que todos os pseudoaneurismas devam ser tratados,
pois eles ndo tendem a apresentar trombose espontinea e tem
um risco potencial de ruptura, independente do seu tamanho,
o que difere dos aneurismas, onde o risco de ruptura é propor-
cional as suas dimensoes 9.

Clinicamente estes costumam se apresentar com dor
aguda no flanco, muitas vezes ji acompanhada de sinais de
hipovolemia, ou ainda podem se caracterizar por hematuria
franca ou recorrente apds algum procedimento urolégico,
tais achados devem sempre suscitar a suspeita diagndstica
que deve ser confirmada através de uma angiotomografia
do abdome (angioTC), a qual pode claramente demonstrar
o pseudoaneurisma como uma lesdo fortemente retentora
de contraste associada a uma estrutura vascular. Porém se
a angioTC for negativa e persistindo uma forte suspeita
clinica, a angiografia deve ser realizada por ser o padrao-ouro
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diagndstico. A ultrassonografia com Doppler (USG Doppler)
que demonstra a presenca de uma imagem cistica com fluxo
em seu interior no padrdo “yin-yang” e a angioressonancia
(angio RNM), que tem achados similares a angioTC também
sdo opgodes diagnosticas, porém dentre os métodos diag-
nésticos ndo invasivos a angioTC é o preferido em quadros
agudos, devendo ser a primeira escolha pela rapidez em sua
execucdo (diferindo da angioRNM), por ndo ser operador-
dependente e ndo sofrer interferéncia da interposi¢do gasosa
intestinal (diferindo da USG Doppler). Além disso, a angioTC
permite o planejamento prévio do tratamento, incluindo a
via de acesso e a selecdo de materiais antes do paciente ser
encaminhado a hemodindmica, contribuindo inclusive para a
reducdo do volume de contraste e da dose de radiacdo a serem
utilizadas durante o procedimento, uma vez que a lesdo com
seus aspectos anatomicos ja pode ser avaliada 1-3-7,

Por se tratar na maior parte dos casos de lesdes origi-
nadas nas artérias intraparenquimatosas, envolvendo vasos
de pequeno calibre, a cirurgia convencional ndo tem muitas
opcdes além da nefrectomia por exemplo, desta forma, o
manejo pela Radiologia Intervencionista por meio da embo-
lizacdo seletiva, tem maior chance de resolucdo da lesdo, com
o minimo de dano, preservando a0 méaximo o parénquima .

A embolizacdo deve ser sempre o mais seletiva possivel no
vaso portador da lesdo, poupando ao mdximo o parénquima
adjacente; o objetivo da embolizacdo do pseudoaneurisma
¢ exclui-lo da circulagd@o, para tal, apés o microcateterismo
seletivo do vaso portador diferentes técnicas podem ser
aplicadas com este objetivo. Uma técnica consiste em cate-
terizar o préprio saco do pseudoaneurisma e preenche-lo com
material embolizante, neste caso € preciso estar atento para
o fato de que o saco do pseudoaneurisma niao contém todas
as camadas da parede vascular e, portanto, € mais sujeito a
ruptura acidental durante a deposicdo do material, que deve
ser realizada de maneira delicada. Outra técnica é denominada
de “sanduiche”, nesta procede-se com o microcateterismo do
vaso portador e entdo sua oclusdo distal e proximal a lesdo,
excluindo-o da circulagio ©.

Mais recentemente o uso de stents revestidos também tem
se mostrado uma op¢ao, este é posicionado no vaso portador,
recobrindo toda drea do pseudoaneurisma, com margem
proximal e distal satisfatérias. A maior limitagdo desta
técnica é que em geral ela exige um vaso de maior calibre e
um segmento vascular mais reto na regido da lesdo por onde
o stent tenha facilidade de navegar, o que ndo se costuma
observar nos pseudoaneurismas, quando se tratam de vasos de
menor calibre e mais intraparenquimatosos .
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FIGURA 1
PSEUDOANEURISMA RENAL
Homem, 30 anos, HAS, IRC, choque pds bidpsia renal

A. Angiotomografia identificando extravasamento ativo
de contraste na artéria renal esquerda e volumoso hema-
toma perirenal. B. Arteriografia demonstrando o pseu-
doaneurisma. C.controle imediato pds embolizacio. D.
Tomografia de controle onde observa-se a cola e ausén-
cia de extravasamento..

2) Fistula Arteriovenosa

As fistulas arteriovenosas (FAVs) sdo outro achado
bastante comum, junto com os pseudoaneurismas estas sdo
as duas lesdes vasculares mais frequentes, sendo bastante
corriqueiro o achado combinado de ambas, visto em até 30%
dos casos 7.

As FAVs representam uma comunica¢@o anormal e direta
entre as redes arterial e venosa sem a interposicdo da rede
capilar, sdo classicamente classificadas como lesdes adqui-
ridas, comuns apds traumas V. Clinicamente estas podem se
apresentar de maneira semelhante aos pseudoaneurismas e,
quando de alto fluxo, podem desencadear hipertensio, sobre-
carga cardiaca, hipofluxo e disfun¢do do 6rgdo portador por
“sindrome do roubo” "+,

Na suspeita clinica de FAV, deve-se realizar estudos
de imagem ndo invasivos como opg¢do inicial para definir o
diagndstico, nos quadros agudos deve-se seguir o mesmo
protocolo descrito para os pseudoaneurismas, com preferéncia
pela angioTC pelas razdes anteriormente apresentadas. Na
presenca de achados negativos na angioTC, mas mantendo-
se a alta suspeicdo clinica, deve-se prosseguir com o exame
padrao-ouro que € a angiografia (V.
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O USG Doppler é uma boa opcdo na avaliacdo de
pacientes com quadros subagudos e cronicos, este demonstra
a FAV como um ponto de aliasing, combinado com um decrés-
cimo no indice de resisténcia na artéria € um aumento do fluxo
na veia demonstrando a “arterializacdo” desta. Em casos de
FAV de alto fluxo pode-se observar ainda uma reducdo do
fluxo arterial para o parénquima .

A angioTC e angioRNM tem achados semelhantes, nestas
a FAV se apresenta como uma veia com drenagem precoce,
sendo preenchida pelo meio de contraste ainda na fase arterial,
pode-se também observar uma baixa captacdo do contraste
pelo parénquima do 6rgéo portador, demonstrando a hipoper-
fusdo do mesmo nas FAVs de alto fluxo ?.

O manejo pela Radiologia Intervencionista das FAVs tem
como objetivo ocluir de forma precisa o ponto de comunicagdo
entre a artéria e a veia envolvidas através de microcateterismo
seletivo. A embolizacdo pode ser realizada com uma grande
variedade de material embolizante que varia de acordo com
a experiéncia do Radiologista Intervencionista, com a dispo-
nibilidade em cada servigo e com o aspecto da lesdo, em
especial a velocidade de fluxo através dela, podendo-se lancar
mao de stents revestidos, baldes destacdveis, plugs, molas,
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FIGURA 2

PSEUDOANEURISMA POS NEFRECTO-
MIA PARCIAL

Homem, 48 anos, submetido a nefrectomia par-
cial videolaparoscépica, devido a CRC no ter-
¢o médio do rim direito. Evolui no 3 PO com
hematiria importante associada a obstrucdo da

SV.

A: Arteriografia demonstrando pseudoaneuris-
ma associado a FAV no rim direito junto a drea
de ressecdo. B: Cateterismo super seletivo do
pseudoaneurisma C: Arteriografia de controle
demonstrando um segundo pseudoaneurisma.
D: arteriografia de controle pés embolizagio
com molas.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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entre outros (4, 7). 3)
3) Fistula Ureteroarterial

Fistulas Ureteroarteriais (FUA) sdo lesdes raras que tem
aumentado progressivamente em frequéncia, sendo crescente
o nimero de casos relatados na literatura nos tltimos 10 anos
©. Este aumento estd provavelmente relacionado a causas
multifatoriais sendo um fator agravante a maior complexidade
dos procedimentos cirdrgicos uroldgicos e ginecoldgicos, em
especial associados com o uso prolongado de stents ureterais,
relatado em até 65% dos pacientes @.

Acredita-se que a etiologia seja devido ao stent ureteral
ser uma estrutura rigida que posicionada dentro do ureter
propaga a pulsatilidade arterial, gerando comprometimento
vascular com isquemia e consequente necrose da parede do
ureter propiciando assim a FUA®?. Outros fatores de risco
relacionados a maior predisposicdo para surgimento de FUA
sdo: cirurgias pélvicas e ginecoldgicas anteriores, cirurgias
vasculares abdominais prévias, disseccdo ureteral extensa,
reservatorios urindrios, infecgdes, radioterapia pélvica, urete-
rolitiase e mau posicionamento de cateter de nefrostomia ©.

Clinicamente o paciente apresenta-se com quadro de
hematiria pela franca comunicag@o entre o ureter e a artéria,
podendo em casos agudos por em risco a vida do paciente pela

possibilidade de choque hemorragico. As FUAs sdo relacio-
nadas a um alto indice de mortalidade, que chega a alcangar
64% em alguns relatos da literatura ©, um dos fatores que
justifica altas taxas € a dificuldade e o retardo no diagndstico
preciso, além de tratamento inadequado.

A angioTC e angioRNM podem demonstrar com clareza a
FUA, identifica-se 0o meio de contraste preenchendo o ureter
ainda na fase arterial, antes da fase tardia que é o momento
em que o ureter passa a ser realcado apds o contraste ter sido
excretado pelo rim. O USG Doppler ndo ¢ um bom método
diagndstico, pois este tem um valor limitado em demonstrar
o ureter ao longo de toda sua extensao que habitualmente fica
encoberto pelas alcas intestinais. A angiografia persiste como
o método padrao-ouro em casos de dividas diagnosticas @.

O manejo pela Radiologia Intervencionista para FUA ¢
descrito desde 1996 com o uso de stent revestido, técnica que
tem se ampliado e se mostrado bastante superior em relagdo a
abordagem cirtrgica aberta ® ou apenas a tentativa de controle
de hematiria com embolizag@o dos vasos sangrantes, uma vez
que o uso do stent permite recobrir o ponto fistuloso, cessando
imediatamente o sangramento e ainda mantendo a artéria e o
ureter pérvios e funcionantes, sem que este seja diretamente
manipulado, o que aumentaria o risco de estenoses poste-
riores. O risco tedrico de complicacdo infecciosa associado ao
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FIGURA 3
FISTULA URETERO-ARTERIAL

F, 48anos, CA de colo de ttero, nefrostomia
hd 3 meses.Inicio de quadro de hemattria.

A. Arteriografia do rim direito sem altera-
¢oes. B. Injecdo de contraste pela nefrosto-
mia identificao paficicacdo da artéria ilfaca
(seta) e diagndstico de Fistula uretero-iliaca.
C.Arteriografia de ilfaca direita demonstra
pseudoaneurisma de ilfaca externa logo ap6s
a bifurcacdo (seta). D.Cateter de nefrostomia
cruzando os vasos ilfacos. E. Arteriografia
apds a colocacdo do stent.
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Fonte: Arquivo Pessoal.

uso de stent revestido em um meio propicio a contaminacao
pela urina ndo tem sido verificado na prética ©.

4) Sangramento difuso apés resseccio transuretral

Devido ao recente aumento do nimero de procedimentos
de resseccdo endoscopica transuretral de bexiga e prostata,
surgem também as possiveis complicagdes hemorragicas
inerentes aos mesmos. Geralmente estes sangramentos apre-
sentam boa evolucdo com tratamento conservador (hidratacao,
repouso e irrigacdo vesical), contudo nos casos mais graves
associados a instabilidade hemodinamica ou permanéncia do
sangramento mesmo apos o tratamento conservador, o papel
das técnicas invervencionistas podem ser fundamentais .

O diagndstico, nos casos em que ocorre sangramento
durante o procedimento, é feito no ato operatério e insti-
tuida a terap€utica endoscopica. Ja os casos de sangramento
posteriores ao término do procedimento, o diagndstico € feito
através de exame endoscopico e visualizagdo direta do foco do
sangramento. Em ambas as situacdes, caso ndo seja possivel
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a localizacdo do sangramento, o diagnéstico definitivo deve
ser realizado através de angiografia, sendo jd instituida, no
mesmo ato, o tratamento endovascular (9.

Na grande maioria dos casos haverdo achados angiogra-
ficos como os anteriormente mencionados (pseudoaneurismas,
fistulas, etc), porém as vezes hd sangramento difuso ou até
disturbio de coagulacdo por consumo associado. Nestas situ-
acoes, pode ser necessdria embolizacdo empirica das artérias
vesicais, prostdticas ou até mesmo das ilfacas internas bila-
teralmente. Sempre que possivel deve ser feito o cateterismo
superseletivo do vaso alvo, podendo ser usado nesses casos
molas, colas, plugs ou microparticulas como agentes embo-
lizantes. J4 nos casos em que o cateterismo superseletivo ndo
¢é possivel, seja por tortuosidade ou dificuldade técnica, pode
ser realizada embolizacdo proximal (tronco anterior da artéria
ilfaca interna ou até mesmo na origem da prépria artéria
ilfaca interna) usando preferencialmente nestes casos agentes
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FIGURA 4

Paciente 67 anos, com sangramento difuso apos RTU bexiga.

A) arteriografia panoramica sem lesdes identificdveis. B) Artéria vesical direita com micromola implantada. C) Controle com exclusdo da artéria
vesical. D) Arteriografia ilfaca esquerda com dificuldade técnica de seletivacdo da artéria vesical, sendo optado por embolizagdo do tronco ante-
rior da artéria hipogéstrica. E) Mola implantada no tronco anterior. F) Controle final apds exclusdo do tronco anterior.

Fonte: Arquivo Pessoal.

absorviveis como Gelfoam. Nos casos em que é possivel o
cateterismo das artérias vesicais ou prostaticas, o sucesso
técnico pode ser superior a 90% dos casos !V,

Complicacoes pos-transplante renal:

A manutencdo da func¢do do enxerto renal apds um trans-
plante é um importante desafio e estd diretamente relacionada
ao surgimento de possiveis complicagdes, estas sdo relatadas
numa incidéncia de 12-20% dos casos. Podemos destacar as
complicacdes pos-transplante em dois grupos: de natureza
vascular e ndo vascular 712,

As complicagdes vasculares representam um sério
problema apds o transplante, sendo relatadas em cerca de

1-15% dos pacientes, estas podem ter grande variabilidade
de apresentagdo, podendo ser isquémicas ou hemorrdgicas,
do pds-operatério imediato ou tardio. As complicacdes
isquémicas incluem a estenose de artéria renal, as dissecgdes
e as tromboses vasculares. As complicacdes hemorragicas sao
relacionadas a pseudoaneurismas e FAVs @,

1) Estenose da artéria renal

A estenose da artéria renal corresponde a 1-5% dos
casos de hipertensdo renovascular pds-transplante. Pode ser
dividida em precoce (< 2 meses pds-transplante), que se deve
a complicacdes do ponto de sutura vascular, ou tardia (> 2
meses pos-transplante), onde tem relacdo com progressao de
doenca aterosclerdtica previamente existente ou isquemia da
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vasa vasorum. Em ambos os casos a apresentacdo clinica é
diversa, variando de um quadro de franca insuficiéncia renal
até hipertensao arterial refratdria ao tratamento clinico 7-'¥:

O diagnéstico da estenose de artéria renal pode ser
facilmente estabelecido com USG Doppler, método com
especificidade que varia de 87-94%; o uso de angioTC e angio
RNM também s@o opgdes, permanecendo a angiografia como
o padrdo-ouro .

A angioplastia renal apenas com baldo ou também com o
uso de stent ¢ um procedimento seguro, que pode ser realizado
a partir de 3 semanas apds a cirurgia inicial, sem maiores
riscos de ruptura da anastomose (3/10); estd indicada quando
hd estenose hemodinamicamente significativa (estenose >
50% do diametro vascular, indice de gradiente pressérico >
10mmHg). A técnica consiste em ap6s o cateterismo seletivo
do vaso alvo, ultrapassar delicadamente a drea da estenose
com um fio guia o qual € posicionado distal a esta; entdo por
sobre o fio guia um baldo, que deve ter Imm de didmetro a
mais que o didmetro vascular normal é posicionado e insu-
flado, estando seu centro coincidindo com a regido principal
da estenose (314,

O uso rotineiro de stents ndo é consenso, a op¢do por este
depende da anatomia da lesdo, em casos de recoil, ou ainda
do surgimento de disseccdes com limitacdo do fluxo apds
angioplastia com o baldo e em re-estenoses 319, Alguns
autores relatam menor indice de re-estenose com o uso do
stent (30%) em comparagdo ao uso isolado do baldo (62%)
e novos trabalhos tem ainda sugerido o uso de baldes e stents
farmacoldgicos, similares aos utilizados para angioplastia
coronariana, porém ndo ha ainda dados consistentes na litera-
tura para este fim .

2) Trombose vascular

A trombose vascular ¢ uma complica¢do incomum, porém
de potencial catastréfico para o enxerto renal, pode atingir
tanto a artéria (0,3 - 2%) quanto a veia (0,1 - 0,3%) renal,
sendo descrita com considerdvel frequéncia a combinacio de
ambas (11-15%) @®. Costuma ocorrer nas 2 primeiras semanas
apos o transplante, com 80% das tromboses ocorrendo dentro
do primeiro més. Quadros de trombose estdao relacionados a
diversos fatores como rejeicao, embolia, disseccdo e kinking
do vaso .

Em face a auséncia de circulagdo colateral o enxerto é
muito sensivel a interrup¢do do fluxo, se apresentando com
perda importante e rdpida de sua funcdo na trombose arte-
rial e com um quadro mais insidioso de perda de fun¢@o na
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trombose venosa, que pode vir acompanhada de quadros de
trombose venosa profunda (TVP), envolvendo inclusive os
vasos iliacos. O USG Doppler pode confirmar o diagndstico
de trombose e na dificuldade diagndstica pode-se langar mao
da angioTC e angioRNM, persistindo a angiografia como
padréo-ouro 71219,

Nos casos de trombose arterial a revascularizacdo é uma
urgéncia médica, devendo ser realizada prontamente apés
firmado o diagnéstico; por técnica endovascular pode-se
realizar trombectomia e trombdlise, por meio destas faz-se
o cateterismo seletivo do vaso em questdo e entdo injecao
de agente trombolitico diretamente junto ao trombo para sua
lise, e associadamente pode-se utilizar baldes, fios guias e até
stents para desfazer mecanicamente o trombo, permitindo a
rdpida recanalizacdo vascular. Uma vez alcancada a recana-
lizacdo deve-se fazer o estudo anatdmico do vaso na procura
de alguma estenose ou kinking que possa servir de ponto
para formagdo de novos trombos e entdo prosseguir com a
angioplastia da lesdo, no mesmo tempo ou em um segundo
momento ¥,

Em casos de trombose venosa isolada a anticoagulacdo
pode ser suficiente, porém se a trombose for extensa em toda
veia renal e/ou combinada a TVP, o cateterismo seletivo
venoso com as mesmas técnicas de trombdlise e trombec-
tomia mecanica utilizadas para a trombose arterial podem ser
adotadas para mais rdpida recanalizacdo vascular. Também
se observando o principio de apés a recanaliza¢@o buscar por
alguma alteracdo anatdmica que possa servir de ponto para
formacéo de novos trombos e trata-la .

3) Pseudoaneurismas e FAV

Pseudoaneurisma e FAV em enxertos renais sdo similares
em etiopatogenia a qualquer outro que surja no trato urindrio,
tipicamente iatrogénicos especialmente apds procedimentos
percutaneos, com destaque para bidpsias do enxerto. A
incidéncia varia de 0,1-0,3% para os pseudoaneurismas e
1-18% para as FAVs nos enxertos @, estas lesdes costumam
ser pequenas e assintomaticas, mas quando sintomadticas
apresentam o mesmo quadro que em outras localizacdes e
0s mesmos principios terapéuticos, sendo a embolizacdo
a técnica mais atual e com maior chance de preservacdo do
enxerto ¥,

Uma situagdo particular que deve chamar a atencdio € o
surgimento de pseudoaneurisma precoce junto a anastomose
arterial do enxerto, nestes casos € fundamental excluir a
possibilidade de infec¢do da anastomose como fator precursor
para o surgimento da lesdo, onde a embolizacdo ndo deve ser
realizada 9.
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TVP e filtro de veia cava

A TVP é um problema clinico esperado em pacientes
submetidos a procedimentos cirdrgicos em recuperacio
pés-operatdria restritos ao leito e com contra-indicacdo a
anticoagulacdo pela cirurgia recente e risco potencial de
complica¢des hemorrdgicas em virtude de seu uso 7.

Para procedimentos uroldgicos, em especial realizados
por via laparoscépica, hd uma combinacdo de fatores (maior
tempo cirdrgico, posicdo de Trendelenburg forcada e o
pneumoperitoneo), que poderiam propiciar uma reducdo do
retorno venoso, gerando maior estase venosa € propensao a
eventos tromboembdlicos ©!®. Neste grupo de pacientes, as
medidas profildticas ndo farmacoldgicas se mostram satis-
fatérias para pacientes considerados de baixo risco, porém
quando se tratam de pacientes com maior risco estas podem
ser insuficientes. O filtro de veia cava € uma medida protetora
pouco agressiva indicada para pacientes que apresentam
TVP e possuem contra-indicacdo para anticoagulacdo de
qualquer natureza, para pacientes com alto risco para evento
tromboembdlico que ndo possam ser anticoagulados, mesmo
sem TVP comprovada, e para pacientes que possuem baixa
reserva pulmonar e ndo podem ser expostos ao risco de um
novo evento tromboembdlico 1319,

O filtro de veia cava € um dispositivo implantado sob
anestesia local, através de puncdo venosa femural e entdo
posicionado e instalado na veia cava inferior, imediatamente
abaixo da confluéncia das veias renais e acima da localizag@o
da fonte de trombos/€mbolos.

Os filtros atualmente disponiveis sdo bastante evoluidos
em relacdo aos inicialmente produzidos, podendo ser remo-
vidos uma vez que nao se facam mais necessarios, na maioria
das vezes em até 30 dias apds sua colocacio 17

DISCUSSAO

Diante da presenca de uma lesdo vascular ap6s um procedi-
mento invasivo uroldgico trés abordagens terapéuticas podem
ser adotadas: manejo clinico conservador para pacientes
estaveis hemodinamicamente, ou se sinais de instabilidade
a adocdo de medidas mais agressivas como a reintervengao
cirtirgica ou a abordagem endovascular podem ser adotadas ©.

As técnicas intervencionsitas podem ser aplicadas em uma
variedade de situacdes, sendo bastante titil especialmente no
manejo das complica¢des hemorrdgicas que se apresentam
frequentemente como pseudoaneurismas e fistulas, ndo

Artigo Original

existindo duvidas maiores no que diz respeito a eficdcia da
embolizacdo seletiva para tratamento de complicagdes hemor-
ragicas traumadticas -3+ 7,

Segundo séries de casos na literatura, o sucesso técnico
¢ alcancado em 98% dos casos de embolizag¢@o, assim como
0 sucesso clinico que também possui taxa de 98%, sendo
de 83% nas primeiras 24 horas pds-embolizacdo ©. Em
outra série de casos, com vdrias indicagdes de embolizacdo,
com predominio de causas iatrogénicas, o tratamento foi
imediatamente eficaz em 21 de 22 pacientes, com sucesso
permanente alcangado em 86% . Sofocleous et al descre-
veram uma série de 22 pacientes com sangramento devido a
trauma do trato urindrio, com achados angiograficos variados
como extravasamento ativo, ruptura arterial, FAVs, pseudo-
aneurismas ou sangramento para o interior da pelve renal,
sendo a embolizacdo bem-sucedida em todos os pacientes,
sem complicacdes maiores 9. Apds a embolizagdo seletiva
usualmente o paciente nio apresentara sintomatologia, ndo
sendo necessdario medidas de seguimento especificas. Se
drea renal extensa for embolizada a terapia com antibiético
¢ recomendada. Raramente complicacdes podem ocorrer na
embolizacdo seletiva ou segmentar renal, sendo relacionadas
principalmente a emboliza¢do de 6rgio nlo alvo por migragdo
de agente embolizante. Existem poucos relatos de casos onde
houve surgimento de hipertensdo severa apds embolizacio
segmentar 0.

A abordagem intervencionista, com sua gama variada de
opcdes terapéuticas, também sio de grande valor para compli-
cacdes isquémicas, decorrentes de estenoses em anastomoses
de enxertos renais ou ainda no auxilio do manejo da trombose
venosa profunda com uso de filtros de veia cava, em pacientes
no pdés-operatério impossibilitados de anticoagulacio.

CONCLUSAO

As técnicas intervencionistas abrem um novo leque de
opgOes para tratamento das complicacdes de procedimentos
uroldgicos, permitindo que os pacientes sejam por vezes
tratados com uma abordagem menos agressiva que a reinter-
vengdo cirlirgica, em especial se levarmos em consideracdo
que podemos estar muitas vezes diante de pacientes bastante
graves e instaveis.

Ter conhecimento destas possibilidades, oferece ao urolo-
gista uma nova linha terapéutica muitas vezes ainda pouco
explorada e com comprovados indices de sucesso técnico e
clinico.
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