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A Angioembolizacdo (AE) corresponde a um procedimento endovascular versatil,
realizado principalmente pela Radiologia de Intervencdo e com popularidade crescente na
pratica uroldgica, devido a uma mudanca do paradigma no sentido das Terapéuticas
Minimamente Invasivas (TMI). Neste contexto, além de constituir uma alternativa segura e
eficaz numa populagéo tendencialmente mais envelhecida, surge concomitantemente com o
objetivo ultimo de atingir resultados clinicos semelhantes ao Gold Standard, relativamente a
patologia em particular, enquanto reduz simultaneamente a morbilidade associada a técnicas

mais invasivas.

A sua crescente implementacdo, na auséncia de normas orientadoras concordantes,
motivaram a realizacdo desta revisdo, providenciando uma visdo critica da literatura
disponivel mais atual, com o proposito de facilitar a pratica clinica urolégica, através da
escolha dos candidatos ideais ao procedimento.

Para o efeito, procedeu-se a realizacdo de uma extensa pesquisa bibliogréafica na base
de dados PubMed e foram também alvo de consulta as publicacBes mais recentes da AUA e
EAU.

Da revisdo efetuada, destaca-se a inconsisténcia nos critérios de inclusdo, nas
técnicas aplicadas e a escassez de ensaios controlados randomizados que, no seu conjunto,
impedem a incorporacao da angioembolizacdo nas normas de orientacdo e aprovagdo como

um método de eleicdo na prética generalizada.

Com base nas tematicas discutidas, é possivel concluir que, apesar de a pratica da
AE ser comprovadamente superior em certas patologias, € mandatdria a realizacdo de uma
avaliacao individual do risco, aquando da sua ponderac¢éo. Desta forma, € determinada a sua
aplicabilidade sempre que, naquela situacdo em particular, seja garantida a melhor
probabilidade de sucesso aliada a menor morbilidade. Torna-se assim altamente improvavel
gue apenas um procedimento venha a constituir o método de escolha ideal para a
generalidade dos doentes, constituindo a angioembolizagdo uma excelente alternativa a

ponderar.

Palavras-chave: “ Angioembolizagao”, “Embolizagéo terapéutica”, “Urologia”.



Angioembolization (AE) is a versatile endovascular procedure, performed mainly by
Interventional Radiology, which due to a paradigm shift towards Minimally Invasive
Therapeutics (MIST), has an increasing popularity in urological practice. In this context, in
addition to being a safe and effective alternative in an aging population, it appears with the
ultimate goal of achieving similar clinical results to the Gold Standard, relative to that particular
disease, while simultaneously reduces the morbidity associated with more invasive

techniques.

Its increasing implementation with the absence of concordant Guidelines, motivated
this review, providing a critical view of the most current available literature, with the purpose of
simplifying urological clinical practice, through the choice of ideal candidates for the procedure.

For this purpose, an extensive bibliographic search was carried out in the PubMed
database and the most recent publications from AUA and EUA were also consulted.

From the review carried out, is evident the inconsistency in the inclusion criteria, applied
techniques and scarcity of randomized controlled trials, which prevents the incorporation of
angioembolization in the Guidelines and its approval as a method of choice in generalized

practice.

Based on the themes discussed, it is possible to conclude that, although the AE is
proven to be superior in certain pathologies, it is mandatory to carry out an individual risk
assessment when considering it. In this way, its applicability is determined, whenever, in that
particular situation, the highest probability of success is guaranteed, coupled with the lowest
morbidity. It is thus highly unlikely that only one procedure will be the ideal method of choice

for most patients, with angioembolization being an excellent alternative to consider.

Keywords: "Angioembolization", “Embolization Therapeutic ", "Urology".



Uma mudanca dramatica na abordagem da maioria das patologias urolégicas tem
vindo a ser observada ao longo do tempo, com uma substituicdo tendencial da terapéutica
cirargica aberta por terapias minimamente invasivas (TMI). Foi neste contexto que, na década
de 1970, surgiu a angioembolizacdo e comecou a ganhar popularidade. (1-4)

A Angioembolizacdo (AE) apresenta-se assim, como um versétil procedimento
endovascular, minimamente invasivo, realizado principalmente pela Radiologia de
Intervencdo. Os objetivos ultimos da utilizagdo desta técnica sdo, por um lado, atingir
resultados clinicos, no minimo semelhantes ao Gold Standard para a doenca em particular,
enquanto reduz simultaneamente os efeitos secundarios associados a técnicas mais
invasivas. Por outro lado, pretende proporcionar uma alternativa segura e eficaz a uma
populacdo cada vez mais envelhecida, com polimorbilidades associadas e que ndo cumpre

0S requisitos para cirurgia sob anestesia geral. (5,6)

Com o decorrer do tempo, tornaram-se disponiveis microcateteres cada vez mais
pequenos e agentes embdlicos mais precisos que adicionalmente, através da evolucédo das
técnicas utilizadas e da experiéncia cumulativa, aliadas a crescente evolucdo na aquisicao
aprimorada de imagens radiol6gicas, permitiram uma diminuicdo da morbilidade associada.
Este facto culminou com um consequente alargamento do espectro de atuacdo da
embolizacdo. (4,6) Desta forma, a angioembolizacdo tem-se tornado numa ferramenta cada
vez mais importante no arsenal do tratamento de doencas urolégicas. Apesar do seu papel
estar bem estabelecido no tratamento de emergéncias hemorragicas, tem sido investigada a
sua eficicia noutras patologias, tanto agudas como crénicas, com crescente implementacao
em situagcbes como o trauma renal, doencas parenquimatosas, tumores, complicacdes
iatrogénicas e apés transplante renal, malformacfes vasculares e também como terapia

adjuvante ou mesmo paliativa. (2—4)

Ainda assim, apesar de existir uma evidéncia progressiva suportando a
angioembolizagdo e aparentemente esta pratica corresponder, cada vez mais, a uma
alternativa de tratamento vidvel, a sua utilizacdo em multiplas situacdes nédo foi ainda
amplamente aceite ou incorporada nas Guidelines uroldgicas. (7,8) Efetivamente, tem gerado
alguma controvérsia na comunidade cientifica, em que alguns autores defendem a sua
eficacia e pertinéncia na pratica clinica, enquanto outros afirmam a nao existéncia de dados

suficientes para proceder & sua aceitacdo como opcao terapéutica rotineira. (8)

E essencial, desta forma, os urologistas estarem familiarizados com as suas

indicacdes clinicas, bem como com os riscos e beneficios inerentes ou mesmo as alternativas
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viaveis. Esta revisdo, para além de um breve sumério da abordagem das patologias
apresentadas, providencia uma visdo critica da literatura mais atual, referente as Ultimas
indicagdes disponiveis e ainda, em cada indicacdo, as particularidades do método,
complicacdes, técnica e resultados clinicos, com o propésito de facilitar a pratica do urologista,
através da escolha dos candidatos ideais ao procedimento.

Com o objetivo de reunir a informagédo mais recente e fundamentada sobre o tema
“Estado atual da angioembolizag¢do no contexto urolégico”, este artigo de revisao foi elaborado
recorrendo a base de dados da PubMed e MEDLINE. Destas bases, foram incluidos artigos
cientificos publicados entre 2015 e 2021, realizados em humanos, nas linguas Portuguesa,

Inglesa, Alema e Espanhola. Nenhuma restricdo de tipologia de estudo foi imposta.

Para a selecdo dos artigos citados, foram pesquisados os termos MeSH:
“‘Angioembolization”,  “Angioembolisation”, "Embolisation”, “Embolization,therapeutic”,
“Endovascular’, “Urology”, “Benign prostatic hyperplasia”, “Varicocele”, "Renal Tumor”,

L] L] LI T]

“Kidney Tumor”, “Angiomyolipoma”, “Priapism”, “Kidney Trauma” e “Renal Trauma”

Adicionalmente foi realizada uma pesquisa livre, nas mesmas bases de dados, mas
desta vez fora da linguagem controlada MeSH, de forma a ndo serem perdidos os artigos

recentemente adicionados.

O processo de selecdo dos artigos envolveu a leitura dos resumos/abstracts,
permitindo triar a informacgao-chave de cada artigo e inferir a pertinéncia da sua inclusédo neste
trabalho. Deste processo foram também excluidos os artigos exclusivos da idade pediatrica.

No decorrer da pesquisa, um total de 125 artigos foram integralmente lidos, sendo
apenas 83 artigos citados nesta revisdo. Foram ainda incluidos artigos citados pelos
primeiramente selecionados, cuja leitura integral foi imposta pela relevancia que
demonstraram apresentar sobre o tema.

Por dltimo, foram igualmente alvo de atencdo, as mais recentes publicacdes da

Associacdo Americana de Urologia (AUA) e Associacdo Europeia de Urologia (EAU).
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HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA

Em sentido estrito, a Hiperplasia Benigna da Préstata (HBP) constitui um termo
reservado unicamente para o diagndstico histoldgico, sem grande significancia clinica se
isolado. Este € definido como a proliferacdo do nimero total das células epiteliais estromais
e glandulares, na zona de transicdo da glandula prostatica. (9) O possivel aumento da
préstata, resultante deste processo, pode consequentemente culminar na obstrucdo do colo
da bexiga e/ou em subsequentes sintomas do trato urinério inferior (LUTS), tornando-se assim
numa entidade clinica. No entanto, nem sempre o tamanho prostatico e a sintomatologia estéo

necessariamente correlacionados. (10)

Os LUTS dividem-se em sintomas irritativos, tais como, nocturia, frequéncia, urgéncia
e incontinéncia e sintomas obstrutivos, nomeadamente, o fluxo urinario fraco ou intermitente,
hesitacdo, esforco abdominal, gotejamento pds-miccional e esvaziamento vesical incompleto.
(10-13)

A prevaléncia da BHP aumenta com a idade, correspondendo a um problema
significativo na salde dos homens. De facto, apresenta uma prevaléncia estimada de cerca
de 50% aos 60 anos (14), atingindo 80% dos homens com idade superior a 70 anos. Nestes
altimos, 25% dos homens experienciam LUTS moderados a severos, com impacto ha
gualidade de vida (QdV). (7,12,14,15)

O International Prostate Symptom Score (IPSS) é um instrumento validado, tratando-
se de um questionario que compreende 7 perguntas acerca da sintomatologia e quantifica os
sintomas urinarios subjetivos, numa escala de 35 pontos, em que 1 a 7 indica sintomas
ligeiros, 8 a 19 moderados e 20 a 35 severos. O IPSS também incorpora o score QdV, que
avalia a percecdo do doente relativamente aos seus sintomas. A maioria dos estudos
relacionados com o tratamento da HBP calcula o score IPSS e QdV, antes e apls a
intervencdo em estudo. Uma reducéo de 30% no score IPSS é considerada clinicamente
aceitavel para um tratamento ser declarado eficaz. (7,12)

International Index of Erectile Function (lIIEF-5) é um questionario adicional,
frequentemente utilizado para avaliar os efeitos do tratamento na fungéo erétil. Um score IIEF-
5 baixo indica uma elevada percecao de disfungéo erétil. De igual forma, a Urofluxometria e
o Volume Residual Pés-miccional (RPM) podem fornecer informagéo funcional objetiva antes
e apos a intervengédo. (14)

Como previamente referido, os LUTS associados a HBP podem afetar de forma
significativa a QdV dos doentes, pelo que a severidade e o incémodo dos sintomas séo fatores

cruciais na decisao terapéutica. (7)
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A terapéutica cirdrgica esta indicada no caso de sintomas moderados a severos,
faléncia da terapéutica farmacolégica ou complicagdes associadas a HBP. A Ressecao
Transuretral da Préstata (RTUP) é o Gold Standard cirargico se volume prostatico inferior a
80-100 cm3, sendo a Prostatectomia Aberta (PA) indicada quando o volume é superior a 100
cma3. (8,14) No entanto, as morbilidades associadas ao tratamento sdo marcadas, levando a
procura de alternativas de eficacia comparavel e minimamente invasivas (TMI). (12) Alguns
exemplos de TMI correspondem a embolizacdo das artérias prostaticas/ Embolizacéo Arterial
Seletiva (EAS), Ablacdo Transuretral com Agulha, Termoterapia Transuretral com Micro-
ondas, Terapia Térmica com Vapor de Agua REZUM (WVTT) e Lift Prostatico Uretral.
(7,11,16)

E necessario referir, que atualmente existem outras técnicas cirlrgicas que estéo
associadas, de igual forma, a um menor risco cirrgico, tais como a Enucleagéo, Ablacédo ou
Ressecao Transuretral da Préstata por Laser Holmium (HoLEP/HoLAP/HOLRP), Vaporizacao
Fotosselectiva da Préstata, Incisdo Transuretral da Préstata e Vaporizacao Transuretral da
Prostata. (11)

PROCEDIMENTO:

O agente embolizante € injetado nas artérias prostéticas de forma a interromper a
circulacdo local, causando enfarte tecidular e necrose do tecido prostatico, culminando numa
reducdo secundaria do tamanho prostatico e alivio da obstru¢cdo do colo vesical, apés
descamacéo do tecido. (6) As indicacBes para a terapéutica EAS encontram-se citadas na
tabela 1.

O primeiro passo é a punc¢ao retrograda, sob anestesia local, da artéria femoral direita
e a insercdo de um cateter. O objetivo é embolizacao bilateral das artérias prostaticas. (10)

Para identificar a origem das artérias prostaticas, condicdes da anatomia vascular e
excluir alteracdes ateroscleroticas ou tortuosidades das artérias iliacas, é recomendada a
realizacdo pré-procedimento de Angio-TC ou RM com contraste. (17) De igual forma, uma
tomografia computorizada de feixe conico (Cone-Beam CT) deve ser idealmente realizada
durante o procedimento, prevenindo a embolizagdo ectépica em condi¢cdes anatémicas
desafiantes. (6,10,14,15,18,19)

Um cateter pig tail de angiografia é inserido sob controlo de raios X. A ponta do cateter
deve ser posicionada abaixo da bifurcacéo da artéria iliaca comum, visto que mesmo uma
artéria prostatica com origem atipica pode ser detetada com confianga nesta posicao. As
artérias prostaticas sdo subsequentemente seletivamente cateterizadas e apds confirmacao

do vaso correto sédo embolizadas, com a injecéo de particulas ndo esféricas de alcool-polivinil
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(APV), microesferas de gelatina tris-acril ou microesferas de hidrogel. (7,10,17) Por fim, a
angiografia é repetida e a embolizagao considerada bem-sucedida, na auséncia de coloragéo
da préstata e aquando da estase completa do fluxo nas artérias prostaticas. (2,6,14,18)

Tabela 1. Indicacdes para a angioembolizacdo das artérias prostaticas.

Contraindicagfes: (2,10,19) | Indicagdes (10,19)

Cancro prostatico. | Pacientes com risco aumentado para
cirurgia/anestesia (ap6s enfarte do miocardio,
terapia anticoagulante).

Diverticulos vesicais de grande tamanho. | Homens sexualmente ativos (risco de ejaculagéo
retrograda nos métodos standard).

Tortuosidades das artérias iliacas ou | Volume prostatico> 65cc.
prostaticas.

Infecdes agudas (prostatite, uretrite). | HBP-LUTS refratarios ao tratamento médico
standard.

Estenoses uretrais. | Pacientes HBP que rejeitam terapia cirdrgica.
Disfuncéo vesical neurogénica. | Cateterizacdo vesical recorrente.
Aterosclerose pronunciada. | Hemorragia associada a HBP.

Insuficiéncia renal (TFG< 60 ml/min).

EFICACIA:

As vantagens da EAS parecem estar relacionadas com a sua natureza minimamente
invasiva e incluem a ocorréncia de menos efeitos adversos, hospitalizagbes de mais curta

duracéo e beneficios na funcdo sexual pos-intervencéo. (16)

Varios estudos avaliando a EAS e a sua utilidade clinica foram realizadas, no entanto
os resultados sdo altamente contraditorios. Este facto deve-se principalmente a escassez
metodolbgica e ampla variabilidade entre as amostras de pacientes, refletindo uma pobre
randomizacgéao e resultando em heterogeneidade nos resultados entre os diferentes estudos.
E possivel concluir que esta escassez de evidéncia de alto nivel dificulta a adocio da

abordagem EAS com confianca. (11,16,17)
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- EAS VS RTUP:

Até ao inicio de 2018, apenas trés estudos comparativos publicados forneciam dados
como base para o julgamento da eficacia e seguranca da EAS. (16) O maior RCT publicado,
um estudo randomizado por Gao et al. em 2014, foi questionado devido a grandes
inconsisténcias, incluindo a subnotificacdo de eventos adversos e sobrevalorizagdo dos
resultados positivos da EAS. (16) O grupo incluiu 114 pacientes e comparou a RTUP com
EAS durante um periodo de follow-up de 24 meses. A melhoria do IPSS e Pico maximo de
fluxo urinario (Qmax) foram significativamente superiores na RTUP nos primeiros 3 meses.
Aos 24 meses os resultados do IPSS foram semelhantes (-16.3 RTUP vs -15.3 EAS). (20,21)

Outro RCT, publicado em 2016 por Carnavale et al. é limitado devido a inadequacdes
em relagdo a conduta e andlise do estudo e pela sua pequena amostra de 15 pacientes por
grupo randomizado (RTUP vs EAS). (16) Os pacientes incluidos apresentavam LUTS severos
(IPSS>19) e volumes prostaticos entre 30-90 cm3. No final do primeiro ano, a melhoria do
IPSS e Qmax foram significativamente superiores com RTUP (IPSS 6 vs 12.8 e Qmax 27 vs
10). Relativamente a funcéo sexual, apenas o score |IEF foi reportado, apresentando uma
diminuicdo acentuada no grupo RTUP mas n&o no grupo EAS. (20)

De acordo com uma analise da Cochrane, o estudo realizado por Abt et al. (18) em
2018 é o que esté associado a menor risco de viés dos estudos disponiveis no campo até ao
presente. (6,16) O grupo incluiu 103 pacientes refratarios a terapéutica de HBP-LUTS e
comparou EAS com RTUP. Apesar de apenas avaliar os resultados a curto termo (12
semanas), este RCT acrescenta informacao relevante, por incluir resultados dos estudos
urodinamicos realizados no periodo pré e pds-operatério. Resultados estes, que mostraram
um efeito desobstrutivo do fluxo urinério, substancialmente inferior na EAS em comparacao
com RTUP (93% vs 56%). Explicando deste modo, os inferiores resultados funcionais da EAS
em relacdo ao Qmax (5.19 vs 15.34 mL/s) e RPM (-86.36 vs -199.98 mL) que foram
encontrados de forma semelhante, em todos 0s ensaios, exceto por Gao et al. (6,16,18)
Apesar da diferenca na redugéo do IPSS ser diminuta (-9.23 EAS vs -10.77 RTUP) néo foi
possivel provar a ndo inferioridade da angioembolizacdo. (18)

A meta-andlise mais recente, publicada em 2020 por Xu et al, incluiu 9 RCTs
comparando EAS e RTUP, com uma amostra de 860 pacientes. A diferenca média pos
operatéria entre RTUP e EAS no score IPSS (2.5 pts), IPSS-QdV (0.4 pts), volume prostatico
(8.6 cm3) e Qmax (2.5 mL/s), favoreceu claramente em todos o grupo RTUP. (6,22)

N&o existe nenhum RCT que compare a RTUP e EAS a longo prazo. (2)

Por ultimo, em 2021 foi publicado um artigo afirmando que a embolizacdo pode ser
uma opcao segura e eficaz no tratamento de BHP-LUTS recorrentes em pacientes

previamente intervencionados com RTUP.(23)
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- EAS VS Placebo:

Pisco et al reportaram recentemente, em 2020, o primeiro RCT com controlo de
placebo. Foram incluidos 80 homens e randomizados 1:1 para receber tratamento ativo ou
placebo e posteriormente avaliados num periodo de 6 meses. Os pacientes com EAS tiveram
uma melhoria importante no score IPSS, IPSS-QdV, Qméax, RPM e volume prostéatico
comparativamente ao grupo placebo. (uma diferenca respetivamente de 13.2 pt, 2.1 pt, 4.2
mL/s, 61 mL, 17 cm3). (6,24)

- EASVS PA:

Russo et al. publicaram em 2015, um estudo emparelhado ndo randomizado, que
compara EAS com a OP, o tratamento recomendado, mas claramente mais invasivo e
associado a taxas de complicacbes superiores quando comparado com as técnicas
contemporaneas de enucleacdo endoscépicas. Apesar de menos complicacdes que a PA, a

EAS apresentou parametros funcionais inferiores (16,25)

- Prostatas de grande volume:

A EAS tem sido particularmente recomendada num grupo de pacientes com préstatas
de grande volume (> 80 cm3). Isto deve-se ao fato de estes pacientes apresentarem piores
resultados apés RTUP e a Prostatectomia aberta estar associada a maior invasividade e
potenciais complicacgdes. (7,8)

O grupo Wang et al. investigou 117 pacientes com volume prostatico> 80g e tratados
com EAS. (26) As taxas de sucesso aos 1,3,6,12 meses foram 94.3%, 94.3%, 93.3%, 92.6%
e 91.7% respetivamente. Os LUTS ap6s 24 meses melhoraram de forma evidente com IPSS
médio diminuindo 17 pontos, Qméax aumentando 6mL/s e RPM diminuindo 85mL. Os volumes
prostaticos diminuiram em média 49g a partir de um valor base médio de 118g. Nao foram
reportadas significativas alterag6es na fungdo sexual ou ocorréncia de complicagdo major.
(7,19,26) O mesmo grupo realizou um estudo comparativo relativo a EAS nas préstatas de
tamanho elevado (> 80cc) e médio (50-80cc), concluindo que os outcomes clinicos e
imagioldgicos foram superiores em pacientes com prostatas de grandes dimensbes. (7)

Outros estudos foram realizados em préstatas de grande volume e os outcomes foram
concordantes com os ja referidos, sem complica¢cdes major reportadas. Fornecendo, desta
forma, evidéncias adicionais que a EAS é mais segura e eficiente como um método alternativo

usado em pacientes com LUTS e prostatas muito aumentadas. (7,19)
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EFEITOS SECUNDARIOS:

E correto afirmar que EAS nZo esta associada a uma alta taxa de complicacdes,
guando comparada com o tratamento com placebo (35% vs 32,5%). No entanto, a frequéncia
de retencdo urinaria pos operatoria é significativamente superior na EAS comparando com
RTUP (9,4% vs 2,0%). (6,10)

Complicagdes major que tém sido previamente reportadas e que ocorreram em casos
raros, estdo associados a embolizacdo ectépica de artérias, levando a isquémia de 6rgaos
envolventes como a bexiga, reto ou pénis. (14,15,19)

Complicagbes minor descritas surgiram poés-procedimento e incluem: sindrome pés
embolizacdo (4%) hematuria (3.4%), infecdo do trato urinario (2.7%), incontinéncia de
urgéncia (2.0%), hemorragia rectal (0.7%) hematospermia (0.7%), isquémia transitéria do
0SS0 pubico (0.7%), dor pélvica (0.7%) disuria, retencdo urinaria, prostatite, tecido prostatico
necrotico intraluminal, e hematoma inguinal. (2,10,14,15)

Por outro lado, a embolizacdo parece aumentar a taxa de re-tratamento. (27) The
observational UK-ROPE study determinou que a taxa de re-operacéo é cerca de 19,9% (5,1%
antes do primeiro ano e 14,8% apds). As principais raz6es foram a embolizacdo unilateral,
aumento do lobo mediano prostatico e volumes prostaticos reduzidos com ou sem colo vesical
alto. (6)

Pouca informacao relativamente a funcdo sexual pos-EAS esta disponivel. (6,27) De
fato, a préstata providencia uma percentagem do fluido ejaculatério, sendo expectavel uma
diminuicdo da ejaculacdo como um efeito secundario expectavel apds uma intervencao bem-
sucedida. (28) Devido as limitacdes da literatura, a preservacdo ejaculatoria permanece
tedrica, dado a preservacdo do colo vesical. (11) A angioembolizacdo parece preservar a
ejaculacdo anterdgrada, enquanto diminui a funcdo erétil (20) No entanto, ensaios nao
controlados, a maioria recorrendo a questionarios nao validados, reportaram baixas taxas de

disfuncéo sexual. (6,27)

Abt et al. demonstraram uma disfuncéo ejaculatoria reduzida em comparacdo com
RTUP (56% vs 84%). (18) Em uma analise a longo prazo deste mesmo estudo (31 meses),
foi relatada uma diminuicdo do ejaculado em 40% dos participantes EAS e 16% declararam
anejaculacéo. Ja no grupo RTUP foi observada uma maior taxa de anejaculagéo (52%) e 32%

apresentaram diminuicao da ejaculagdo.(11,28)

De igual forma, estima-se que a taxa de ejaculagéo retrograda na embolizagéo seja
inferior comparativamente a RTUP. (28) Inclusive alguns ensaios, ndo reportam qualquer caso
desta complicagdo nos seus grupos EAS. (11)

Um estudo prospetivo ndo randomizado de Pisco et al (29), incluindo 630 doentes

submetidos a EAS, estimou uma taxa de sucesso (TS) clinico de 81.9% e 76.3% no follow-up
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amédio (1-3 anos) e longo (> 3-6.5 anos) prazo, respetivamente. O grupo verificou igualmente
um efeito positivo da PAE no IPSS, QdV, parametros funcionais e sintomaticos, ndo sendo
reportado nenhum caso de incontinéncia urinaria ou disfuncéo sexual. (2,29)

Mais recentemente, numa analise prospetiva de doentes submetidos a EAS, a
ejaculacao anterégrada encontrou-se preservada em 88% dos pacientes aos 12 meses. (11)

E correto afirmar que devido & complexa vascularizacdo pélvica, a embolizac&o
ectopica do pénis pode ocorrer, com risco associado de desenvolvimento de disfuncéo erétil.
Por outro lado, a reducéo sintomatica ap0s a intervencao e a descontinuacdo da medicacao

e cateteres, podem determinar melhoria do IIEF-5. (28)

Como previamente abordado, Carnevale et al. Mostraram uma reducgéo significativa
do IIEF-5 no grupo RTUP mas ndo com a embolizagéo. (20,30) Da mesma forma, foi concluido
em outros estudos uma inexisténcia de correlac@o entre a EAS e a disfungao erétil. (28) No
entanto, uma meta-analise posterior mostrou uma diminui¢do importante de 5.7 pontos na
escala de IIEF em doentes EAS no follow-up de 2 anos. (20) Mais recentemente, Zumstein et
al. Publicaram uma meta-analise comparando pacientes submetidos as diferentes
intervencdes cirdrgicas (RTUP e PA) com a embolizacdo, concluindo que apesar da EAS
mostrar ser inferior na resolucdo dos LUTS, apresenta vantagens superiores relativamente a

funcao erétil e ocorréncia de efeitos adversos. (16,28)

Outra preocupacao que surgiu, corresponde a duracdo do procedimento e exposicao
a radiacdo. O tempo médio de operacdo reportado num ensaio foi de 122,2 min na EAS vs
69,5 min na RTUP. Adicionalmente, a média da fluoroscopia foi 50,8 min, concluindo-se que
a média deste procedimento é superior as outras TMI.(11) Efetivamente, os efeitos
secundarios associados a exposi¢cao ainda ndo foram corretamente descritos. No entanto, um
estudo com um volume prostatico médio de 83.6 cc, a dose média total / area produto foi 134,4

Gy/cmz2, correspondendo a uma dose de radiagcdo que € considerada baixa. (6)
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GUIDELINES:

AUA (ultima atualizagéo em 2020):
- Consideram que EAS é ainda um procedimento experimental, devendo ser apenas
realizada no ambito de ensaios clinicos, em contexto investigacional. (6,8,11)

EAU (2020):
-A angioembolizacdo pode ser ponderada em homens com LUTS moderados a
severos, que consideram a realizagdo de uma terapia minimamente invasiva e aceitam
resultados sub6timos quando comparados com a RTUP (recomendacéo fraca)
-Indicacdo apenas em situacbes onde a investigacdo e 0 seguimento sdo realizados
por urologistas e em estrita colaboracdo com radiologistas, na identificacdo dos

candidatos ideais a intervencao. (recomendacao forte). (6,9)
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VARICOCELO

O varicocelo corresponde a uma dilatagdo anormal das veias do plexo pampiniforme,
com refluxo sanguineo e incompeténcia venosa. (31-34)

Esta patologia esta presente em cerca de 15% da populacdo masculina normal e em
aproximadamente 25-40% dos homens inférteis. (31-37) Representa a causa tratavel mais
comum de infertilidade masculina. (32,38)

A ocorréncia do varicocelo estd associada a sintomas como dor ou desconforto
escrotal, crescimento e desenvolvimento testicular ipsilateral deficitario com atrofia,
subfertilidade e hipogonadismo. (1,31,35-37) Alteracdes na espermatogénese e lesdao do
ADN espermatico sdo também referidas. (34)

No exame objetivo é possivel constatar uma assimetria escrotal e o varicocelo é
palpavel em ortostatismo ou quando o paciente realiza a manobra de valsava, reduzindo ou
desaparecendo na posicdo em decubito. (35) E correto afirmar que em <90% dos casos

envolve o testiculo esquerdo. (31)

A AUA defende que o uso Standard da ecografia geralmente ndo é necessario, sendo
o diagndstico essencialmente clinico. (35) Pelo contrario, a EAU e outros autores referem que
o diagndstico clinico deve ser confirmado com ecografia e doppler colorido. (36,37,39) Em
multiplos centros onde a embolizacéo é realizada, o diagndstico € adicionalmente confirmado
por radiografia. (36)

O varicocelo pode ser classificado em subclinico e sintomético grau I-ll. (34,36) No

entanto, apenas os varicocelos palpaveis (I-111) tém vindo a ser associados a infertilidade.(35)
O tratamento do varicocelo deve ser oferecido no caso de: (35,36,39)

e Varicocelo palpavel e espermograma ou testes da funcdo espermética
alterados.

e Jovens com reducao testicular ipsilateral.

De facto, o tratamento assume um papel determinante na cessagdo do declinio da
funcgéo testicular, com melhoria comprovada dos parametros do espermograma (35,36,39) e
a data mais recente afirmando um aparente aumento da taxa de gravidez natural. Resultados
estes observados no minimo apés 2 ciclos de espermatogénese. (39) Inclusive em alguns

estudos é reportado um aumento adicional da testosterona sérica. (1)

A reparacdo do varicocelo pode ser feita através de cirurgia (aberta, laparoscépica e
microcirdargica) ou embolizagdo percutanea (EP) anterdgrada ou retrégrada. Efetivamente,
entre os dois métodos de embolizagédo, a via retrograda é a mais adotada. (31,35-37,40)

E possivel concluir, com base na evidéncia atual que a varicocelectomia microcirrgica

€ 0 método mais eficaz, estando associado a uma menor taxa de recorréncia (0.8%- 4%) e
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incidéncia de complicacgdes. (36,39,41) No entanto, a necessidade de instru¢cdo microcirirgica
e a limitada disponibilidade de microscépio cirtrgico, limitam esta terapéutica a apenas alguns
centros. (36,40)

Recentemente, tem ocorrido uma tendéncia crescente no sentido da utilizagéo da EP.(41)
As recomendacdes mais comuns encontram-se listadas na tabela 2. Deste modo, é
considerada por varios autores um Gold Standard no tratamento do varicocelo devido as suas
inUmeras vantagens (41): (1,31,33-35,37,40,41)

o A realizacdo da venografia permitir a identificacdo de vasos colaterais.

¢ Menos invasiva.

e Tempos de recuperacdo mais rapidos.

e Procedimento mais custo-efetivo.

¢ Menos dolorosa.

e Dispensabilidade de anestesia geral.

Tabela 2. Indica¢cBes para a EP em pacientes sintométicos.(1,34)

IndicagBes | Contraindicagdes relativas
Recorréncia apos varicocelectomia | Varicocelo bilateral (> taxas de faléncia no lado direito)
Dor escrotal | Populacao pediatrica (exposi¢éo precoce a radiacdo)

Pacientes com alto risco | Alergia a contraste
cirdrgico/anestésico

PROCEDIMENTO

O procedimento consiste na embolizacdo da veia esperméatica interna e seus

colaterais, com cessacéo do refluxo. (35,37)

A embolizagdo anterograda € realizada através da puncdo percutanea da veia
testicular ipsilateral a lesdo. Esta técnica surge frequentemente no contexto de cirurgia aberta
e é ponderada em caso de multiplas veias varicosas. Ainda que apresente uma baixa taxa de
complicagcdes e recorréncia, 0 seu componente microinvasivo ndo &€ comparavel ao da

embolizacdo retrograda, que é considerada, desta forma, o método Standard da EP.(37)

Deste modo, no ambito da atual revisdo, a Embolizagcédo Percutanea retrograda sera
o principal alvo de andlise. Efetivamente, a embolizacdo retrégrada € realizada no contexto
de apenas um dia, sob anestesia local. (31) Primeiramente, a veia femoral comum é
puncionada no caso de varicocelo esquerdo e se varicocelo direito ou bilateral o acesso é
através da veia jugular interna. (33) Seguidamente é inserido um fio guia, orientado por
fluoroscopia, controlando a sua deslocacgéo através da veia cava inferior/ veia renal esquerda

e posterior cateterizacao seletiva da veia espermética interna. (31,37,40,41)
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Nesta localizagédo é realizada venografia de forma a delinear a anatomia venosa,

confirmar incompeténcia e identificar possiveis canais venosos colaterais. (31,33,37,40,41)
O produto embadlico é posteriormente injetado na veia espermatica durante a Manobra
de Valsava e acompanhado por fluoroscopia, até ser confirmada a estase de fluxo.
(31,33,37,40,41)
Apés 4h de observacao, o paciente tem alta, com retorno a sua atividade normal apés
24h. (31)
Os agentes embdlicos usados nos varicocelos sao sélidos mecanicamente oclusivos e

liquidos, tais como coils, esclerosantes e cola.(33)

¢ Na utilizacdo do coil, um tamanho apropriado devera ser selecionado, normalmente
40-50% mais largo do que o tamanho da veia e € colocado acima do nivel do canal
inguinal. (31)

e Quando a cola é o agente escolhido, previamente a injecdo, o cateter é preparado
usando uma solucdo nado idnica de 5% de dextrose para evitar a polimerizacao
intracateter. Posteriormente a cola é misturada com lipidol na proporcao de 1:1. (31)

e A associacdo de dois agentes € também valida, correspondendo ao método mais
reportado na literatura. (33) Tipicamente, uma combinacéo de coils metélicos e cola
ou esclerosantes é utilizada. (31,40) E correto afirmar que os coils potencialmente
evitam a migracdo do agente liquido. (31)

¢ No caso de agente esclerosante:

- Auutilizacdo de um cateter baldo pode ser util neste caso, proporcionando uma
embolizacdo mais completa e um controlo aprimorado do agente. Com este
cateter a manobra de valsava é dispensavel, nhdo implicando assim qualquer
envolvimento ativo do paciente. (32)

- Aguando da venografia, € medida a quantidade de contraste utilizado, que é
tomada como medida de amostra quantitativa para injecdo de
esclerosante.(32)

- Apoés a injecdo é efetuada uma venografia novamente 10 minutos depois, de
forma a confirmar a auséncia de refluxo na veia. Nos pacientes em que tal ndo
foi observado, o processo € repetido com nova injecdo de conteudo
esclerosante. (32,37)

E importante referir que a faléncia técnica é uma caracteristica Unica da EP, pois a
embolizacdo com sucesso, depende do acesso e navegacgao do cateter no interior da veia
espermatica. Esta impossibilidade de tratamento ocorre em cerca de 8-30% dos pacientes.
(34) Enquanto as faléncias técnicas no varicocelo esquerdo sdo raras, multiplos ensaios

mostram uma elevada faléncia no lado direito, atingindo os 49%. (1)
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Outra caracteristica Unica da EP é que o risco de formacgao de hidrocelos é praticamente
residual. A embolizacédo bloqueia seletivamente a circulagédo da veia espermatica sem lesar
as artérias acompanhantes e linfaticos. Lesao essa, que corresponde a principal causa de
recorréncia e hidrocelo ap6s laparoscopia.(1,34,37)

Quanto a recorréncia do varicocelo, deve-se na maioria das vezes, a incapacidade de
eliminar na totalidade o fornecimento venoso pelos colaterais do abdomen, pélvis e outras
zonas. Adicionalmente, cerca de 19% dos doentes apresentam varia¢gdes anatomicas que sao
mais dificeis de detetar por abordagem cirurgica. (37)

Os dados na literatura sobre a eficacia, recorréncia e complicacdes associadas a um
agente sao conflituantes. O sucesso técnico parece ser proximo dos 90%, sem grandes
diferencas significativas entre os materiais embolicos. (33) Recentemente uma revisao
constatou que a cola pareceu ser o agente com menor taxa de recorréncia (TR) (4.2%),
seguida dos coils. Contrariamente, 0s agentes esclerosantes apresentaram a taxa mais alta
(11.03%). Nao foram reportadas diferencas significativas relativas ao perfil de seguranca dos
varios agentes. (33) Ao nivel desta revisao, os coils isoladamente, mostraram uma TR de
9.1% vs 8.44% com a adicdo de esclerosante adjuvante, mostrando que a associacdo nao
apresenta vantagens relevantes no outcome. (33) De igual forma, alguns ensaios ja tinham
reportado o beneficio isolado da cola e coils. De facto, Sheehan et al. Reportaram uma TR de
16% no uso desta associacao. (31)

De igual forma, outros autores compararam também o uso dos 3 tipos de agentes e
concluiram de forma semelhante, que a cola foi associada a um menor TR (cerca de 0%). (31)
Contraditoriamente, existem estudos que indicam melhores resultados dos coils, indicando
uma TR 5.8% vs TR 11.5% com cola. (31)

EFICACIA

Os resultados da EP séo variaveis e dependem da experiéncia e aptidao do técnico.
(1,35) A literatura revela um grande espetro de TR geral que varia entre 2.2-24% e uma TS
89-93.5%.(31,35,36,41)

A literatura atual ndo permite chegar a um consenso. Certos autores destacam a
inferior taxa de incidéncia de complicagdes (32,37) e defendem que a EP apenas ndo mostrou
ser equivalente (35) ou superior as outras técnicas, no caso de varicocelos bilaterais. (41) Na
mesma medida, outros salientam uma elevada taxa de recorréncia da embolizacdo, associada

a menores taxas de sucesso, quando comparada com as intervengdes cirurgicas. (34,40)

Como previamente abordado, as vantagens bem estabelecidas da embolizacéo

remetem para uma intervencdo menos dolorosa, menor periodo de internamento hospitalar e
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rapida recuperacao das atividades diarias. (32,35) A este nivel, homens que desejam evitar a
intervencdo cirdrgica ou apresentam recorréncia apos cirurgia, a embolizacdo pode ser
recomendada. (1,34,38)

A data atual indica a microcirurgia como o método mais eficaz, com TR e complicacdes
significativamente inferiores a embolizacdo. Apresenta ainda em seu beneficio, um custo
inferior quando comparado com a EP. (1)

Uma revisdo de Rotker et al. Publicada em 2016, comparou as diferentes terapéuticas
cirirgicas com a embolizacdo e concluiu que a microcirurgia (inguinal/subinguinal) e a
laparoscopia mostraram taxas de recorréncia significativamente inferiores em varios estudos,

guando comparadas com a terapéutica endovascular. (38)

De igual modo, Sepulveda et al. Realizaram em 2018, um estudo comparativo entre
as diferentes modalidades de tratamento: laparoscopia, cirurgia aberta e embolizacéo
retrograda. Os 3 grupos revelaram diferencas na TR (7%, 17% e 17%, respetivamente) e na
formacdo de hidrocelo (18%, 6% e 10%, respetivamente). A cirurgia palomo aberta com
preservacdo da artéria e a embolizagdo mostraram um risco de recorréncia superior a
laparoscopia (palomo). No entanto a laparoscopia pareceu estar associada a maior risco de

hidrocelo secundario. (40)

Posteriormente, Motta et al. (2019) incluiram 48 doentes submetidos a cirurgia
laparoscopica, comparando com 50 doentes intervencionados com EP via cateter baldo e
usando um agente esclerosante. Neste caso, porém, foi demonstrado que ambas as
intervencdes foram igualmente seguras e eficazes no tratamento do varicocelo. Contudo a EP
demonstrou uma ligeira vantagem relativamente ao tempo de internamento/operatério e

recuperacao total das atividades diarias normais. (32)

Novamente, um estudo retrospetivo de Jing et al. (2020) comparou 26 doentes
intervencionados com EP usando agente esclerosante, com 43 pacientes submetidos a
cirurgia laparoscoépica. A EP mostrou ser superior no que diz respeito a taxa de complica¢des
(19.2% vs 44.2% na laparoscopia), TR (0% vs 4.7% na laparoscopia), ocorréncia de
hidrocelos, associada a um custo inferior e em concordancia com Motta et el., um menor
tempo de internamento/operatorio. (37)

Apesar de uma grande propor¢cdo dos ensaios apresentar escassez de rigor (35), é
correto afirmar que varios numeros de artigos ja provaram a eficacia da embolizacdo nos
pacientes, especialmente na melhoria da contagem espermatica, desconforto doloroso (33) e

no varicocelo recorrente (1).
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Fertilidade:

Diversos autores demonstraram melhoria dos parametros do espermograma, com
uma eficacia semelhante a cirurgia. (34,35) A contagem média dos espermatozoides
melhorou de 5.75 a 38.75 milhGes por ejaculado, com uma superior vitalidade e
propor¢cdo de espermatozoides normais e verificou-se uma melhoria significativa na
motilidade de 21.8-29.32%.(1,32—-34)

Apesar dos beneficios nos parametros do espermograma, a sua correlagdo com o
aumento da taxa de gravidez esponténea ainda néo foi bem estabelecida. (1) Uma
revisdo da Cochrane relatou, independentemente da intervencéo, uma fraca evidéncia
no beneficio das taxas de gravidez espontanea. (1,32,35) Por outro lado,
posteriormente, foi reportada na literatura uma melhoria na taxa de gravidez
espontanea pos-EP de cerca de 33-63%. (33)

A este nivel, a reparagdo do varicocelo pode resultar ainda em melhoria dos niveis
séricos de testosterona, FSH ou inibina B em homens com niveis deficitarios pré-
intervencdo. No entanto, existem varios estudos que ndo suportam estes resultados.
(1,34)

Orguialgia:

E possivel afirmar que todos os estudos relativos ao score de dor pos-EP mostraram
resultados positivos. (33)

Um estudo retrospetivo incluindo 154 pacientes submetidos a PE devido a orquialgia,
mostrou resolucdo completa em cerca de 86.9% dos casos, no follow-up aos 39
meses. Por sua vez, uma escala da dor foi utilizada, sendo a média pré-PE de 7 e poés-
intervencdo de 0. (1)

Em 2020, Sheehan et al. submeteram 60 pacientes a emboliza¢do devido a orquialgia
persistente, com a realiza¢&o posterior de um questionério (0/10) e acompanhamento
durante um periodo de follow-up médio de 58 meses. Ao 1,6,12 més pos-
procedimento, o score médio foi de 1.57,0.55 e 0.3 respetivamente. 50% Dos
pacientes reportaram uma resolucdo completa da dor no primeiro més apoés
embolizacdo, enquanto 89% declarou resolugdo completa no primeiro ano.
Destacando os parametros QdV, a embolizacdo resultou num beneficio significativo
no retorno ao trabalho, socializacdo, lidas domésticas, exercicio, relagdes sexuais e
sono. Em conformidade com ensaios anteriores, o recurso a analgesia diminuiu

consideravelmente. (31)
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Varicocelo recorrente:

e AEP parece ser aopgao de tratamento ideal no varicocelo recorrente apés intervencao
cirargica. Nesta situagdo particular, a EP tem vindo a demonstrar excelentes TS,
chegando a atingir 93 a 100%, com as vantagens adicionais relativas aos parametros
do espermograma. (1,34,38)

e FEfetivamente um ensaio incluindo 53 varicocelos recorrentes, submetidos a
embolizagdo, mostrou uma TR de apenas 4.1%. Na mesma medida, outro estudo
avaliou 28 pacientes com varicocelo recorrente ap0s reparacdo laparoscopica,
retroperitoneal ou inguinal. A EP foi possivel realizar em 93% dos casos, com 80% a
ter resolucdo completa e 4% dos doentes sem melhoria no follow-up médio de 195
dias. (38)

e E possivel concluir que pacientes que tenham sido sujeitos a reparacdo cirirgica
primaria podem ndo ser os candidatos ideais a reintervencdo, através do mesmo
método, devido a uma maior possibilidade de distor¢cdo anatdmica. Adicionalmente
varios estudos demonstraram que o varicocelo recorrente é frequentemente associado
a um aumento da circulacédo inguinal colateral, o que pode dificultar a cirurgia, mas

gue é facilmente detetado com a intervencgéo endovascular.(1)

EFEITOS SECUNDARIOS

A taxa de incidéncia de complicacdes reportada na literatura é de 3-5%.(40) A maioria

das recorréncias sédo observados no periodo de follow-up superior a 12 meses.(37)

Na EP podem ocorrer complicacbes como epididimo-orquite, hematoma escrotal,
hemorragia retroperitoneal, perfuracdo venosa, tromboflebite persistente, embolizacao
ectopica, migracdo do coil, hidrocelo, dor recorrente, obstru¢do uretérica e fibrose.
(1,36,37,40)

Complicagdes major na EP séo raras e eventos com risco de vida ndo séo reportados.

(1,33) De facto, a maioria dos ensaios relata apenas complicagdes minor. (33)

Enquanto a perfuragdo venosa é relativamente comum durante o procedimento (0.3-
5.8%), raramente determina hemorragia major (1) e geralmente ndo tem necessidade
associada de reintervencao. (33) No entanto, apesar da febre, epididimo-orquite ou orquialgia
peri-embolizacdo serem relativamente comuns (33), multiplos estudos demonstraram um risco

aproximado de 0% de desenvolver orquialgia cronica. (1)

No geral, as complicacdes associadas a EP s&o reportadas em menos de 2% dos
casos, apenas com a excec¢do do uso da cola como agente embolizante, que foi associada a

uma maior incidéncia de complicagfes, como dor e perfuracdo venosa peri-operatoria. (33)

25



GUIDELINES

AUA (2012): (35)

- Refere que todas as opcbes de tratamento mostraram igual eficacia. A experiencia do
médico, ponderada juntamente com os recursos disponiveis, deve determinar a
escolha do tratamento adequado.

- A persisténcia ou recorréncia do varicocelo deve ser tratada com embolizagdo

percutanea ou reparacéo cirurgica.

EAU (atualizadas em 2019): (36)
- Indica a varicocelectomia microcirtrgica como o tratamento mais eficaz e preferencial.
- Contudo, as outras opc¢bes sdo consideradas ainda assim, viaveis, apesar da

recorréncia e formacao de hidrocelos serem mais provaveis de ocorrer.
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TUMOR RENAL

O carcinoma de células renais (CCR) é o tumor renal maligno mais comum (3), com

uma incidéncia crescente nas duas Ultimas décadas. (42)

Mais frequentemente, apresenta-se de forma assintomatica (43), sendo que a maioria
dos doentes sdo diagnosticados acidentalmente através de TC, realizada por outras
indicagcbes. (3) Por outro lado, o CRR avancado associa-se a dor no
flanco/hipogastrica/epigastrica, edema dos membros inferiores e sintomas sistémicos como
perda ponderal, caquexia e febre. (43)

Independentemente do estadio do CCR, a cirurgia (Nefrectomia Parcial ouTotal)
permanece como a principal modalidade de tratamento. Em todos os doentes, o objetivo ideal
€ a ressecdo do tumor primario e potenciais metastases ressecaveis. (43) Por sua vez,
abordagens minimamente invasivas, como a laparoscopia, cirurgia assistida por robot e
ablacdo tém recentemente ganhado importancia. (42,44)

A Nefrectomia Parcial (NP) permite um controlo de doenga semelhante ao da
Nefrectomia Total (NT), ao mesmo tempo que preserva a fungao renal e esta associada a
menor morbimortalidade a longo prazo. (45) Contudo, em comparacdo com as TMI, a NP
laparoscépica devido a sua complexidade técnica e dificuldade na localizacdo tumoral,
apresenta um longo tempo operatério, elevada morbilidade peri-operatéria, mais eventos
hemorragicos e complicacBes associadas. (42,45) Outcomes estes, em parte relacionados

com a necessidade de clampagem arterial, que induz isquémia renal. (45)

No contexto do CCR, as indicacdes para a Embolizacdo Arterial Seletiva (EAS)

suportadas por evidéncia e de uso generalizado séo:

- Tratamento de hemorragia aguda e controlo de hematuria. (2,3,43,44)

- Paliacdo de CCR disseminado: Reduzindo a massa tumoral e proporcionando alivio
sintomatico da hematuria e dor no flanco, em doentes com CCR irressecavel ou ndo
candidatos a cirurgia. (2,3,43,44) E a aplicacdo mais frequentemente relatada. (43)
Ainda neste contexto, a paliagdo associada a embolizacdo de metastases também é

reportada (pex: Osseas) (43,46)
No entanto, com a evolugdo das técnicas imagiolégicas e experiéncia crescente, as
indicacdes tém vindo a ser expandidas, incluindo como adjuvante ou terapia Unica:
i. Embolizacdo neoadjuvante, previamente a cirurgia ou ablacdo percuténea.
(2,3,43,44):
Efetivamente, a embolizacdo pré-operatdria evita a clampagem do pediculo renal (42,45)
e cria um plano de edema entre o tumor e os rins, com efeito de pico ocorrendo em 72h,

facilitando a dissecdo e diminuindo a ocorréncia de hemorragia. (2,3,44) Permite igualmente
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a reducédo da dimensao, volume, carga tumoral e evita a circulagéo de células tumorais. Este
ultimo efeito, que se manifesta mais 72h apos a embolizacdo. (2,3) No entanto, a ressec¢éo
cirurgica pode-se tornar mais dificil com o tempo, devido ao surgimento de colaterais. (3,42—
44) Deste modo, o intervalo ideal entre EAS e cirurgia € discutivel e concentra-se em objetivos
clinicos. (3) A maioria dos estudos aponta como intervalo ideal entre as 24-72h ou a realizagéo
simultanea de ambos procedimentos em sala hibrida. (42—44)

O potencial da EAS neoadjuvante esta relacionado com a redugcdo da hemorragia
intraoperatéria, menor necessidade de transfuséo, tempo de procedimento e complicacées,
comparando com NP, NT e ablacao. (3,44) Contudo, adicionalmente a escassez de estudos,
estes outcomes sdo reportados na literatura de forma ndo consensual, constituido uma
barreira para a sua ado¢cdo como tratamento padréo generalizado e sendo apenas regida de
acordo com padrées de pratica local. (3)

ii. Quimioembolizacdo com um agente quimiotrapico (doxorrubicina) e
radioembolizacdo através da marcacdo dos granulos com itrio 90, ambos
seletivamente administrados nas artérias que suprem o tumor e funcionando como
terapéutica Unica ou neoadjuvante. (44) De facto, constituem conceitos
emergentes para 0 CCR em estadio avancado, mas ainda pouco explorados.
(3,43,44)

PROCEDIMENTO

O procedimento envolve a insercdo de um cateter vascular, através da artéria femoral
comum e progredindo até alcancar a artéria renal. (45) A colocacédo é guiada por AngioTC ou
por angiografia, que tém particular importancia na identificacdo precisa da vascularizacédo
tumoral. (44,45) A imagiologia permite identificar o nimero e localizacdo das massas renais,
artérias renais supranumerarias, doenca aterosclerética renal, aneurismas adrticos
abdominais ou doenca vascular periférica, globalmente associados a maiores complicagdes

no procedimento. (43,44)

O cateterismo altamente seletivo das artérias subsegmentares que vascularizam o
tumor, é permitido através do uso de um microcateter e tem como objetivo a preservagao
méxima de parénquima saudavel. Apos identificacdo das artérias que alimentam o tumor, é
injetado o produto de embolizacéo. (3,44,47)

Opcionalmente, no caso de tumor endofitico ou suspeita de gordura perirrenal
aderente, a injecdo supraseletiva intratumoral de corante azul pode ser realizada,
imediatamente antes da embolizacéo, de forma a facilitar a localizacdo macroscopica do

tumor durante a laparoscopia. (42,47)
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Efetivamente, nenhum agente embdlico especifico mostrou ser mais eficaz no RCC,
sendo a escolha do mesmo, dependente da preferéncia de cada operador. (3,44) A
embolizacdo é realizada sob orientacéo fluoroscopica para verificar estase nos vasos-alvo e
prevenir o refluxo em vasos néo selecionados. (44)

No caso de realizagdo de cirurgia simultanea em sala hibrida, o cateter € mantido na
artéria femoral, de forma a garantir um acesso vascular e controlo rdpido de sangramento
secundario. O doente é seguidamente colocado em decubito lateral e submetido a
laparoscopia. (45)

EFICACIA

- Como Neoadjuvante a cirurgia:

Até o momento, nenhum RCT foi realizado para avaliar a eficacia da EAS como
neoadjuvante. (44) Ainda assim, existe na literatura uma grande variedade de resultados,
principalmente relativos ao beneficio global na sobrevivéncia e complicacées. (3,43,44)

Efetivamente, estudos anteriores, ndo suportavam o beneficio do uso da EAS. A este
nivel, por exemplo, um estudo retrospetivo de May et al. (48) em 2009, com finalidade de
comparar a incidéncia de complicacdes cirurgicas, sobrevida global e CCR-especifica, em 227
pacientes submetidos a EAS neoadjuvante e 607 pacientes tratados apenas cirurgicamente,
constatou ndo existir diferencas significativas entre os dois grupos nestes parametros. Na
verdade, até foi reportada uma maior incidéncia de transfusdo nos pacientes EAS (61%) vs
cirurgia isolada (24%). (3,44,48) De igual forma, outro estudo em 2009, de CCR com
envolvimento da cava, demonstrou que 0s pacientes com EAS neoadjuvante apresentaram
mais hemorragias, tempos operatérios mais longos, mais complicacbes e aumento da
mortalidade peri-operatéria. (43,44,49)

Por outro lado, com base na analise de varios estudos publicados nos ultimos anos,
foi reportado um beneficio significativo, demonstrando que a EAS pré-operatéria permite uma
mais facil ressecdo, menor tempo operatério, diminuicdo da hemorragia intraoperatoria e
conseqguente necessidade de transfusdes. (2,3,43,44) A este nivel, um estudo prospetivo em
2018, comparou a NP laparoscopica precedida por EAS (em sala hibrida) vs NP assistida por
robot. Verificando que o grupo com EAS apresentou menor diminui¢cdo da TFGe (5.5% vs
8.3%), tempo operatério (-45 minutos), perda hemorragica (-160 mL), necessidade de
drenagem pos-operatéria (19.3% vs 60.4%) e transfusdes (3.5% vs 12.5%). Adicionalmente,
o tempo de internamento foi semelhante nos dois grupos, tal como a taxa de complicacdes

poés-operatérias (25%) e follow-up oncoldégico a curto prazo. Desta forma, Benoit et al.
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Demonstraram que a EAS neoadjuvante a laparoscopia pode ser uma alternativa muito
interessante, em particular hospitais que n&o disponibilizam de um robot. (47)

Finalmente, alguns autores reportam um beneficio imunolégico da EAS neoadjuvante.
Aparentemente, a extensa necrose pos-embolizacdo estimula o sistema imunol6gico a
produzir anticorpos contra o carcinoma, com melhoria de prognéstico. (3,43)

- Uso Paliativo:

E correto afirmar, que varios pequenos estudos demonstraram melhoria na QdV e
sobrevida média em doentes paliativos. (43,44)

Da mesma forma, verificaram-se resultados favoraveis para a EAS em contexto de
CCR metastético inoperavel, com uma TS estimada no alivio sintomatico que varia entre 68-
75%. (3,44) Foi possivel observar em multiplos ensaios, uma reducao efetiva da hematuria,
na quase totalidade dos doentes paliativos submetidos, associada a um aumento dos valores
de hemoglobina e evitando desta forma, a necessidade de hemoderivados. (43,44)

Relativamente a reducao do volume e follow-up tumoral, alguns estudos suportam uma
diminuigcdo pés-intervencao, no entanto, quando comparada com os melhores cuidados de
suporte para CCR inoperavel, concluiu-se a inexisténcia de uma diferenca valorizavel entre
os dois grupos. (44)

- Como Neoadjuvante a ablacao:

A ablacéo precedida por EAS é considerada eficaz em tumores de tamanho inferiores
a 5cm. (43) Tal como na cirurgia, os resultados séo conflituantes na EAS neoadjuvante a
ablacdo. A maioria da literatura reporta um beneficio significativo na reducdo de tamanho,
complicacdes hemorragicas, controlo do RCC no follow-up e recorréncia. Contraditoriamente,

existe um estudo que constata exatamente o oposto. (44)

- Quimioembolizacdo e radioembolizacao:

Nesta situacdo particular e quanto a aplicabilidade neoadjuvante, um estudo
prospetivo com o objetivo de comparar a EAS neoadjuvante vs Quimioembolizacéo, verificou
gue esta Ultima proporcionou um grau significativamente maior de necrose e efeito
citorredutor, observado imagiologicamente, porém ndo histologicamente. Adicionalmente

nenhuma complicacdo major foi reportada nos dois grupos. (3,50)

J& o estudo de Li et al. Em 2020, foi o primeiro a explorar a eficacia e seguranca da
Quimioembolizacdo no CCR. O grupo observou que a taxa de resposta objetiva (resposta
completa+parcial) e taxa de controlo da doencga (resposta completa+parcial+doenca estavel)
foram ambas de 85.7%. A sobrevivéncia global média foi de 12.4 meses. De facto, os dados
indicaram que este procedimento pode vir a constituir uma modalidade terapéutica opcional

na pratica clinica. (51)
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Por outro lado, quanto a paliacdo das metdstases do CCR, Heianna et al. (2020)
analisaram retrospetivamente 28 metastases 6sseas de CCR, sendo que 17 foram
intervencionados com radioterapia isolada e 11 com radioterapia e quimioembolizacao.
Melhores resultados foram observados no grupo da terapia combinada, nomeadamente, a
taxa de resposta objetiva (33% vs 82%) e a taxa livre de eventos relacionados com o esqueleto
em 2 anos (41.8% vs 100%). Assim a Quimioembolizacdo associada a radioterapia, tem o
potencial de constituir um tratamento promissor para as metastases 6sseas no CCR. (52)

Relativamente a radioemboliza¢do, um ensaio avaliou este procedimento, usando
microesferas de itrio, mostrando uma resposta radiografica completa em 16 dos 17 pacientes
submetidos ao procedimento. A sobrevivéncia global media foi de 22.8 meses. (46)
Adicionalmente, os estudos até ao presente ndo reportaram a ocorréncia de nenhuma
toxicidade grave. (44,46)

EFEITOS SECUNDARIOS

A complicacdo mais comumente reportada € a SPE (43), 1 a 3 dias apés o
procedimento. (2) A incidéncia desta complicacdo varia amplamente na literatura, afetando
desde 40% a quase 90% dos doentes. (43) Complica¢cdes mais graves, embora raras, incluem

a necrose tubular e a embolizacdo de vasos indesejados. (2,43)

A este nivel, um estudo prospetivo, incluindo 57 doentes submetidos a EAS
neoadjuvante a laparoscopia, verificou que 14 doentes (24.6%) reportaram complicacdes.
Destas, 12.3% Foram do tipo Clavien | (alteracBes transito gastrointestinal, astenia,
hipertermia isolada), 10.5% do tipo Clavien Il (sépsis, anemia com necessidade de transfusao
e atrésia biliar) e 1.8% do tipo Clavien Il (nefrectomia radical subsequente). (47)

Por outro lado, Panayotopoulos et al. estudaram prospectivamente 50 pacientes,
tratados com EAS neoadjuvante a laparoscopia, mas neste estudo em sala hibrida. Relataram
apenas 5 complicag6es: 2 do tipo Clavien | (febre isolada e Ulcera varicosa no membro inferior)

e 2 do tipo Clavien Il (transfuséo e sépsis nao uroldgica). (45)
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GUIDELINES

A AUA (2017) néo faz nenhuma referéncia especifica ao uso da EAS. Apenas refere

como opinido experiente, que no caso de excisdo renal cirdrgica, uma abordagem
minimamente invasiva pode ser considerada desde que ndo comprometa 0S outcomes
oncolégicos, funcionais e peri-operatérios. (53)
Ja4 a EAU (ultima atualizacdo em 2020) declara que a EAS realizada antes da
nefrectomia ndo tem beneficio. Refere como evidéncia de baixo nivel: (54)
- EAS pode ser benéfica no controlo paliativo de sintomas, como a hematuria
ou dor no flanco, em doentes com doenca n&o ressecavel e sem indicacéo cirdrgica.
- EAS pode ser util na reducdo da hemorragia peri-operatéria aquando da
ressecao de metastases 6sseas ou da medula espinhal e no alivio sintomético das

mesmas.
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ANGIOMIOLIPOMAS

Angiomiolipoma (AML) renal € um tumor benigno, com uma incidéncia estimada na
populacao de cerca de 0.1- 5% (2,55,56) constituido por musculo liso, vasos e componentes
de gordura em proporc¢des variaveis. (56-58) Os AMLs podem ocorrer na forma esporadica,
correspondendo a maioria dos casos (80%), ou em associacdo com outras condi¢cdes
genéticas como a Esclerose Tuberosa Complexa (TSC) e a Linfangioleiomiomatose. (57,59)

Quanto aos AML-TSC, estes manifestam-se numa idade mais precoce, séo bilaterais
e multifocais e apresentam uma taxa de crescimento muito mais rapida do que os AMLs
esporadicos. (56,57,60) De uma forma geral, os AMLs séo classificados como classico, pobre
em gordura e epitelioide. O AML epitelioide, embora raro, apresenta um comportamento
agressivo com potenciais metastases a distancia e maior mortalidade. Por outro lado, o AML-
TSC tem probabilidade superior de ter um componente epitelioide. (56,58)

Os AMLs séao diagnosticados mais frequentemente pela ecografia, estando a TC ou
RM reservadas para situacdes em que o diagnéstico isolado néo é certo. (57,58)

E correto afirmar que a maioria dos AMLs séo assintomaticos, mas quando presentes,
as manifestacdes clinicas mais comuns sdo a dor abdominal, hematuria, hipertensao,
disfuncéo renal e trombose venosa. (55,56,58). A sua principal complicacdo esta associada a
rutura aguda do tumor (55), com hemorragia espontanea no retroperitoneu ou intratumoral e
choque, potencialmente fatais. (56—59)

Com base na evidéncia, o tamanho tumoral parece ser o fator mais determinante da
ocorréncia de hemorragia. (57,58) Até ao presente, prevalece um cut-off de 4cm
tradicionalmente proposto, como tamanho limite para acionar o tratamento ativo,
apresentando, porém, evidéncia limitada. A este nivel, estudos recentes sugerem gue o risco
aumentado de hemorragia verifica-se apenas em tumores muito maiores. (57-59,61,62) Num
estudo retrospetivo incluindo 587 doentes foi determinado um cut-off ideal de 7.35 cm (58) e
numa RS recente da EAU a média dos AMLs ativamente tratados foi de 8cm. (57) Ainda
assim, o limite ao qual o tratamento ativo deve ser proposto, ndo é possivel definir com base
na evidéncia disponivel. (57)

Por sua vez, existem outros fatores a ser considerados, por estarem igualmente
associados a maior risco de hemorragia, obrigando a ponderagéo para tratamento profilatico.
Fatores esses como a idade jovem (57,58), IMC elevado (58), taxa de crescimento (> 0.5
cm/ano) (57-59,63), idade fértil (59), presenca de sintomatologia (58) e o tamanho do

aneurisma (59).

E imperativo avaliar o risco de hemorragia, pois os AMLs de alto risco devem ser

tratados com EAS ou cirurgia. (59)
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Existem vérias opc¢Oes de tratamento dos AML esporadicos: (2,56,57,60)
- Vigilancia ativa (VA): Baseada na aquisicdo regular de imagens.
Corresponde a maioria dos casos.
- Embolizacéo arterial seletiva (EAS)
- Cirurgia: Principalmente a Nefrectomia Parcial (NP), sendo a
Nefrectomia Total reservada para tumores de grandes dimensdes.
- Ablacao térmica: menos frequentemente utilizada, apenas em doentes

selecionados.

PROCEDIMENTO

A angioembolizacdo nos AMLs e tumores renais malignos, por partilharem a mesma
localizacdo anatdémica, é realizada de forma semelhante. Procedimento esse ja descrito
anteriormente. A EAS tem igualmente como vantagens um efeito redutor de tamanho, o efeito

hemostatico e evita a excisao do tecido renal. (56) .(60)

Existem varios agentes de embolizacao disponiveis, sem novamente existir vantagem
clara de um agente particular relativamente aos outros. S&o eles o Alcool absoluto, o Alcool
Polivinilico (APV) as Microesferas de Gelatina Tris-Acril (MGTA), os Coils metélicos e o
Cianoacrilato de butila. (56,60,61) A sua escolha depende assim da preferéncia do operador.
(64)

Particularmente o Alcool absoluto atua provocando uma desnaturacdo proteica,
seguida de trombose e consequente oclusdo dos vasos. Apresenta elevado risco de refluxo e
de embolizacdo nédo seletiva (2,60). A diluicdo do alcool com lipidol permite a sua opacificagéo,
associada a melhor visualizacdo durante a injecdo (3) e a uma mais rapida ocluséo distal e

proximal. (60)

Relativamente as microparticulas, a MGTA ¢é preferida, pois as suas esferas
asseguram a ocluséo de vasos mais pequenos e distais, ao contrario do APV, que se tende a
agregar em vasos mais proximais devido a sua forma mais irregular. (60) E necessario referir,
porém, que varios casos de recorréncia de hemorragia, crescimento e rotura de aneurisma,
nos primeiros dias apés EAS com microparticulas e alcool foram reportados (2,60).

Nesta situagao particular, os Coils ndo devem ser usados isoladamente, pois impedem
uma futura reembolizacdo. No entanto, podem ser usados em conjunto com APV ou MGTA,
provocando simultaneamente a reducéo do fluxo arterial e a oclusdo dos vasos distais, de

forma a induzir isquemia tumoral. (60)

Por sua vez, o gel Cianoacrilato tem vindo a ser mais explorado, devido ao seu custo

inferior e por proporcionar uma rapida embolizacdo em tumores de grande tamanho.(60)
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EFICACIA

O tratamento ativo mais frequentemente reportado é a cirurgia, particularmente a NP,
seguida da EAS, levando a uma heterogeneidade da data disponivel e possivel viés de
publicagéo. (57)

A EAS apresenta excelentes taxas de sucesso e outcomes satisfatérios a longo prazo.
(56) Sendo um procedimento TMI, tem inUmeras vantagens relativamente a cirurgia, tais como
taxas de complicagdes associadas ao procedimento inferiores, manutencédo da funcao renal
(3,57), rapida estabilizacdo no caso de hemorragia aguda e é compativel com tumores
inoperaveis de grandes dimensdes. (60)

Uma RS recente da EAU reportou uma taxa de recorréncia de 4-15% e necessidade
de tratamento secundario apenas em 1% nas séries cirurgicas vs 6-39% e 31% nas séries
EAS, respetivamente. Por outro lado, a modalidade preferencial para re-tratamento foi a
embolizacdo. A duracdo da estadia hospitalar analisada nas séries cirdrgicas foi de 2-9 dias
vs 1.5-8.5 dias na EAS, verificando-se no entanto, nesta Ultima, uma maior ocorréncia de
complicacdes minor (19% vs 56%). (57)

Vérios estudos anteriores observaram uma TS da EAS de aproximadamente 93%, com
uma reducédo tumoral entre 31-38% no follow-up 39 meses depois. A taxa de reembolizacéo
estimada com base na andlise destes estudos foi de aproximadamente 21%. (55,58,60)
Efetivamente, a NP e EAS foram compardveis em termos de morbilidade e sucesso
terapéutico, sem existir evidéncia atual de superioridade de um método relativamente ao
outro. No entanto, é possivel afirmar que a EAS esta associada a uma maior taxa de

recorréncia e necessidade de tratamento secundario. (56,57,59,61)

A recorréncia dos AMLs apés EAS é variavel e depende da sua etiologia. (61) Alguns
autores mostraram que os TSC-AML tendem a recrescer apés EAS, com uma alta taxa de
recorréncia (60%). (56) A reducdo do tamanho tumoral mostrou ser superior nos AMLsS com
maior componente angiomatoso. (60) A este nivel, Hongyo et al. (2020) Estudaram 44
pacientes com AML esporadico e AMLS-TSC intervencionados com EAS. A reducdo média
geral de volume tumoral foi de 66.0% +24.4%, com uma maior reducdo nos esporadicos
72.9% +21.5% vs AML-TSC 63.5% + 25.2%. Os autores constataram também que a presenca
de aneurisma = 5 mm e o didmetro tumoral influenciaram consideravelmente a reduc¢édo do
volume AML. No entanto, um didmetro <70 mm foi o Unico preditor independente da reducgéo
significativa do volume tumoral. Por sua vez, a taxa de sucesso da EAS neste estudo foi de
100%.(64)

Na tentativa de avaliar a preservacdo renal, um estudo retrospetivo incluindo 587
pacientes, constatou uma maior probabilidade de preservacdo na EAS. De facto, na cirurgia

isolada, 33.3% dos pacientes necessitaram de nefrectomia radical posterior, enquanto a EAS
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neoadjuvante a cirurgia, resultou na preservacao renal em cerca de 93.3% dos doentes. (58)
Observou-se igualmente neste estudo a diminuicdo dos niveis de creatinina e um TFGe
inalterado. (55)

EFEITOS SECUNDARIOS

As complicacdes pos-EAS incluem SPE, recorréncia, lesdo vascular, enfarte renal com
a formacdo de abcesso e embolizacdo ectépica. (60,61) O SPE é a complicagcdo mais
frequente e pode ocorrer em até 80% dos casos (55,56), com possivel prolongamento da
estadia hospital (61), apesar do seu tratamento ser conservador. (56,60)

A este nivel, uma RS da EUA incluindo cerca de 320 pacientes AML, constatou apenas
um caso de complicacdo Clavien de grau 5 e a ocorréncia de complicagcbes minor em 56%
dos pacientes, a maioria destas correspondendo, como esperado, ao SPE. (57) Ja Razik et
al. Referem uma incidéncia de 36% de SPE, ocorrendo nas primeiras 72h ap6s EAS,

constatando que a intensidade dos sintomas é proporcional ao tamanho do enfarte. (60)

Por dltimo, em 2020, Hongyo et al. verificaram no seu estudo, incluindo 48
embolizacdes profilaticas, a auséncia de qualquer ocorréncia de complicacdo aguda severa.
(64)
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GUIDELINES

E necessario referir que a AML € uma condicdo relativamente rara, existindo uma

escassez de RCT e evidéncia que suporte a pratica clinica. As indicacdes atuais estdo

associadas a um baixo grau de evidéncia.

AUA apenas recomendam a intervencao cirdrgica nos AMLs de tamanho> 4 cm, sem

mais normas de orientacdo especificas.

EUA (ultima atualizacdo em 2020) refere que o cut-off ndo deve ser usado de forma

isolada para ativar o tratamento ativo. Relativamente ao tratamento, deve ser ponderada

intervencao cirdrgica (NP) ou angioemboliza¢do nas seguintes situacdes: (54,57)

Mulheres em idade fértil, pacientes em que o follow-up ou acesso aos servigos
de urgéncia podem ser inadequados, no caso de dor persistente ou aguda e

episédios de hemorragia recorrentes.

Com base na andlise de varios estudos publicados nos ultimos anos, é possivel

verificar que defendem o acréscimo de algumas indicacdes:

Vi.

Fatores como a idade, taxa de crescimento, histologia epitelioide indicam
necessidade de intervencdo. (57) E deve ser considerado igualmente, a
eficacia e riscos de cada intervencdo, o nimero de tumores, presenca de
comorbilidades e a funcao renal basal do doente. (2,63)

Devido a elevada taxa de recorréncia da EAS aconselha-se uma vigilancia
imagioldgica anual, através de TC ou RM com contraste. (3,57)

EAS neoadjuvante a cirurgia é recomendada, pois aumenta a probabilidade de
preservacéo renal. (58)

O uso da EAS é preferencial quando existe hemorragia aguda e compromisso
hemodinémico. (56,60)

Cirurgia é mais indicada quando existem duvidas no diagndstico tumoral,
tumores hilares ou com uma anatomia complexa, onde a taxa de faléncia
técnica da EAS ¢ elevada. (60)

Tratamento é recomendado no AML assintomatico, com aneurisma
intratumoral> 5mm. (56,60,63)
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PRIAPISMO

O priapismo é caracterizado por uma erecao peniana persistente (> 4h), na auséncia
de excitacdo sexual. Esta patologia é passivel de ser dividida em 3 tipos: Isquémico, Nao
Isquémico e Intermitente.(65,66)

O Priapismo Nao Isquémico (PNI), arterial ou de alto fluxo € uma condigéo rara,
causada por um influxo arterial desregulado e continuo, nos sinusoides dos corpos
cavernosos. (65-68) De igual forma, o PNI pode ser ainda divido consoante a sua etiologia:
traumatico, neurogénico e pés-shunt. (65,69) Efetivamente ocorre mais comummente apds
trauma perineal/peniano, culminando no surgimento de uma fistula artério-cavernosa.
(65,68,69)

Ao contrario do PNI, que ndo requer intervencao imediata, o priapismo isquémico
corresponde a uma emergéncia médica, pois resulta em consequéncias permanentes,
dependentes do tempo de isquémia. Assim, a abordagem inicial € comum aos dois até este
ultimo ser excluido (66,67). Apesar de, a curto prazo, os objetivos do tratamento serem os

mesmos: detumescéncia e preservacao da funcéo erétil. (65,66,68)

A investigacdo baseia-se na histéria clinica detalhada do doente, exame fisico,
ultrassonografia doppler colorida e gasometria cavernosa. (65,68,69) No PNI os corpos
cavernosos revelam tumescéncia indolor e ndo associada a rigidez, jA o doppler deteta um
fluxo turbulento correspondente a fistula e a gasometria cavernosa evidéncia sangue

vermelho-vivo oxigenado. (66—70)

Como o fluxo venoso é preservado, a estase e isquémia sdo evitadas, possibilitando
um ligeiro atraso no tratamento sem grande risco de complicacdes. (67,69,70) No entanto, o
influxo arterial excessivo continuo, com altos niveis de oxigénio e erecdo crdnica, pode ser
potencialmente lesivo para o musculo liso cavernoso e matriz conjuntiva, culminando na

fibrose irreversivel e consequente disfungéo erétil (DE). (66—68)

Visto se tratar de uma condicéo infrequente, os dados na literatura relativos ao PNI
correspondem quase exclusivamente a pequenas séries. Deste modo, é insuficiente a

evidéncia de qualidade, que oriente com certeza a pratica clinica. (65,69)

Estima-se que cerca de 62% dos casos de PNI resolva espontaneamente, no entanto,
até um terco destes reporta DE posterior. (65,66) De acordo com a evidéncia atual, &
aconselhada primeiramente a abordagem conservadora, apesar da inexisténcia de dados que
concluam qualquer beneficio adicional além da taxa de resolugdo espontanea. (65,66) Ainda
assim, é recomendada a abordagem conservadora e se esta falhar, opc¢Bes ativas de
tratamento séo indicadas. (65-68,70) Por outro lado, alguns dos tratamentos ativos tém

também, a DE como potencial complicagcdo. Desta forma, as medidas séo aplicadas com um
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padrdo de invasividade crescente, ponderando sempre com o0 doente, 0S riscos e
complicacdes de adiar ou optar por um tratamento mais invasivo. (65,66,70)

E possivel concluir que a Embolizacio Arterial Seletiva (EAS) é a atual terapia de
escolha e a cirurgia constitui a opcdo de ultimo recurso. (65—-68,70)

PROCEDIMENTO

Primeiramente, 0 acesso é feito através da cateterizacao da artéria femoral, guiada
imagiologicamente, até o microcateter atingir a lesdo nos vasos pudendo. Os agentes
embdlicos sdo entdo injetados até o fluxo turbulento da fistula diminuir acentuadamente.
(67,68)

A embolizacdo pode ser feita usando agentes temporarios/absorviveis, como o
coagulo de sangue autélogo e Gelfoam, ou entdo, recorrendo a agentes permanentes/nao

absorviveis como Coils, Etanol, APV e Cianoacrilato de butila. (65,66,70)

Neste contexto, a AUA mencionou resolucdo do PNI em 78% dos doentes tratados
com técnica permanente vs 74% com temporaria, com Disfuncéo Eréctil (DE) associada de
39% e 5%, respetivamente, e taxa de recorréncia (TR) de 15% e 26%, respetivamente. (65,66)
Salientando porém, que ndo existe data suficientemente robusta que demonstre a
superioridade de um agente especifico. (65) Uma revisdo mais recente da literatura, em 2020,
mostrou que afinal a TR pode néo ser significativamente maior com agentes de embolizacéo
temporaria e que a preservacdo da funcao erétil ndo seja assim tao diferente entre as duas
modalidades. (65,69)

Com base na analise de varios estudos recentemente publicados € possivel concluir
gue a EAS com agentes temporarios é a modalidade de tratamento mais comum.
(65,66,68,70)

- Dentro dos agentes temporarios, o Gelfoam é o mais reportado na literatura, com
uma TR estimada de cerca de 25% e DE de 33%. (65) Este produz um efeito
oclusivo temporario que dura algumas semanas, com o risco de recanaliza¢do da
artéria embolizada. (65,68) E mais utilizado em pequenas fistulas. (67)

- Aparentemente, o coagulo autélogo apresenta algumas vantagens. Este agente
encerra temporariamente a fistula, mas quando o coagulo é lisado, nhormalmente
a leséo arterial ja resolveu e o fluxo retoma normalmente. (65,70) A este nivel, a
adocdo deste pode ser preferivel ao de agentes sintéticos devido a sua facil
disponibilidade e menor risco de reagdo de corpo estranho. Porém, apresenta
também uma alta taxa de embolizagéo repetida (68), com uma TR estimada de
38% e DE de 17%. (65)
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- No caso de les@es bilaterais os agentes temporarios sdo preferiveis. (67)

Quanto a utilizacdo de material permanente, este bloqueia ininterruptamente o fluxo
arterial, com possiveis efeitos adversos na funcdo sexual espontanea. (65,66,68,70)

- Os Microcoils sdo os agentes mais utilizados no caso de lesdes em grandes vasos.(67)
Globalmente, verifica-se uma TR estimada de 20% e DE de 8.3% na primeira
intervencao e 33.3% na segunda. (65)

- E pertinente referir que os agentes permanentes s&o 0os mais adotados em caso de
recorréncia. (65,67,68)

- APV e Cianoacrilato de butila mostraram simultaneamente uma TR estimada de 23%
e DE de 17%.(65)

Desta forma, apesar de a recomendacao ainda continuar a ser a aplicacdo primaria de
agentes temporarios, 0 uso de agentes permanentes pode ser considerado e a escolha deve

ser adaptada ao doente, ponderando o risco de DE vs TR. (65,67)

EFICACIA

Com base na literatura, a EAU reportou uma TS geral de cerca de 89% e TR 7-27%
apos a 12 embolizacao. (70) Posteriormente, em 2018, Pei et al. Estudaram retrospetivamente
17 doentes com PNI. Dos pacientes submetidos a EAS todos apresentaram uma resolucéo
completa do PNI. A TS foi de 93.7% e a TR de 6.3%. Estima-se que a TR aqui inferior a
reportada na literatura deveu-se provavelmente a maior propor¢cdo de microcoils utilizadas
neste estudo. (68) Na mesma medida, Chick et al. Incluindo 20 pacientes no seu estudo,
observou uma TS de 90% nos doentes submetidos a EAS. Neste ensaio porém, nenhum dos
doentes desenvolveu recorréncia de PNI. Por outro lado, 40% dos doentes desenvolveu

priapismo isquémico apos a embolizagédo inicial, resolvida em 50% com tratamento. (69)

Recentemente em 2020, Magistris et al. Analisaram retrospetivamente 9 doentes com
PNI submetidos a EAS. Em conformidade com os dados da literatura, o Sucesso técnico
observado foi de 100% e a Taxa de Sucesso (TS), ou seja detumescéncia apds 12
embolizacdo, de 78%. Observaram simultaneamente uma TR de 22%, com necessidade de
22 embolizacao utilizando microcoils. Nao foram reportadas neste estudo complicagdes poés-
EAS.(67)

Por fim, uma revisdo recente incluindo 237 pacientes PNI, em que 73% foram
submetidos a intervencao ativa, reportou uma TS da EAS de 89% e uma TR de 30-40%,

independentemente do material usado, bastante superior a reportada na literatura anterior.
(65)
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EFEITOS SECUNDARIOS

Adicionalmente aos efeitos secundarios associados a EAS, podem ocorrer outras
complicacbes raras, especificas da embolizacdo do PNI. Essas complicages incluem o
abcesso perineal/corpo cavernoso, gangrena peniana, cavernosite purulenta e isquémia
glutea. (65,67,70)

A alteragdo da funcéo sexual é o efeito secundério que motiva mais preocupacao:

- Neste contexto, a EAU reportou uma restauracdo total da funcdo sexual em
aproximadamente 80% dos homens. (70)

- Na tentativa de avaliar os outcomes na funcdo sexual, Chick et al. calculou no follow-
up a longo termo (média de 4601 dias), o score do Sexual Health Inventory for Men
(SHIM) p6s-procedimento, com uma média de 22.1. Igualmente o IIEF-5, relativo a
funcdo erétil, orgasmica, desejo sexual e satisfacdo sexual foi calculado, com uma
média de 28.8, 7.4, 10.9 e 7.9, respetivamente. Os dois questionarios validados nao
mostraram DE apés tratamento, mas verificou-se uma disfuncdo orgasmica leve,
disfuncdo do desejo sexual, relacdo sexual insatisfatéria e disfuncdo geral da
satisfacdo. (69) De igual forma, um estudo retrospetivo incluindo 6 pacientes PNI
submetidos a EAS, calculou o score lIEF-5 e aplicou o teste de tumescéncia noturna e
rigidometria peniana, durante um follow-up médio de 12 meses. Todos o0s
pacientes que tinham funcao erétil pré-maorbida normal mostraram uma funcéo
erétil mantida, com resultados normais no teste de tumescéncia e rigidez e um
score IIEF-5 médio de 23.5 no follow-up. (71)

- Por outro lado, um estudo posterior de Magistris et al. reportou o caso de um paciente
PNI que apds 22 EAS apresentou oclusao irreversivel da artéria cavernosa, com
possivel atrofia da albuginea peniana, mas este paciente foi perdido no seguimento.
Nos restantes doentes, a TS na restauracéo da capacidade erétil em 1 ano foi de 88%,
em conformidade com a literatura. (67) Por ultimo, Pei et al. (2020) Observaram que
93.3% dos doentes pds-EAS mantiveram a fungéo erétil normal pré-morbida e que até

6.7% diminuiram a qualidade da erecao. (68)
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GUIDELINES

AUA (atualizadas em 2003) recomendam: (66)

A abordagem inicial ao PNI deve ser a observacéo. Intervengdes invasivas imediatas
(embolizacdo e cirurgia) podem ser realizadas a pedido do doente, mas devem ser
precedidas por uma discussao, abordando a probabilidade de resolucéo espontanea,
risco de disfuncdo erétil e auséncia de consequéncias significativas se a intervencao
for adiada.

A EAS é recomendada para o PNI em pacientes que solicitam o tratamento. Agentes
ndo permanentes sao preferiveis a permanentes.

O tratamento cirargico do PNI é a opc¢ao de ultimo recurso.

EUA (atualizadas em 2015) aconselham: (70)

Visto que o PNI ndo é uma emergéncia, 0 momento da abordagem definitiva fica ao
critério do urologista. (Classe B)

Como primeiro passo, abordar de forma conservadora, aplicando gelo no perineo ou
compressao perineal, principalmente em criancas. Usar terapia de privacdo
androgénica apenas em adultos. (Classe C)

Realizar EAS, usando substancias temporarias ou permanentes. (Classe B)

Repetir o procedimento no caso de priapismo arterial recorrente apés EAS. (Classe B)

Reservar a terapia cirargica como opc¢ao de ultima linha. (Classe C)
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TRAUMA RENAL

O rim é o 6rgao genitourindrio mais frequentemente mais lesado no trauma. (72—75)
O mecanismo de lesdo mais comum é o trauma contuso, provocado usualmente por
desaceleracao rapida. (73—77) J& o trauma penetrante € raro, mas esta associado a lesdes
mais criticas, devido a rotura direta do parénquima, pediculos vasculares ou sistema coletor
(74,75)

O primeiro passo no trauma renal € avaliar o estado hemodinamico. (2,75) A respetiva
abordagem do trauma contuso encontra-se simplificada na figura 1. Pacientes
hemodinamicamente estaveis com hematuria franca e sinais sugestivos de afecdo renal, tais
como, lesdo penetrante, costelas fraturadas e equimoses significativas no flanco, tém
indicacdo para imagiologia. (73—75)

A TC com contraste intravenoso € a técnica de eleicdo para definir a localizagéo,
gravidade e outras lesGes de 6rgaos ou renais preexistentes. (2,73-76) Baseado na TC, o
sistema de classificagdo mais utilizado € o da American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) (I-V), que permite subdividir o trauma renal (TRe) em baixo grau (I-111) e alto grau (IV-
V). (72,74,78) E necessario destacar, que o grau AAST ¢é a variavel preditiva mais importante,
indicativa da necessidade crescente de intervencdo. (72) Deste modo, as estratégias de
gestdo dependem entdo do grau AAST, mecanismo da leséo, estabilidade hemodinamica,

lesdes viscerais concomitantes e integridade das estruturas vasculares renais.(2,78)

A abordagem do TRe tem vindo a mudar drasticamente nas Ultimas décadas. A cirurgia
gue era o paradigma das lesfes de alto grau (TRAG) esta a ser progressivamente substituida
pela implementacéo crescente de abordagens nao operatérias. (72,73,75,78) Esta mudanca
advém do reconhecimento de que a exploracao cirdrgica culmina em nefrectomia na grande
maioria dos casos. (3,73,77,79)

No entanto, devido a sua raridade, existem poucos estudos relativos as lesbes TRAG
na literatura e a maioria abrange décadas de cuidados em que ocorreu esta transicdo da
terapéutica. (79,80) Assim e apesar de as abordagens nao operatorias estarem firmemente
estabelecidas no TRe contuso, continuam a motivar discussdo no TRe penetrante e TRAG.
(73)
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Fig 1. Abordagem simplificada do TRe contuso

Trauma Renal Contuso
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Abordagem
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l. Hemodinamicamente estavel:

- A abordagem conservadora consiste numa monotorizacdo e controlo
hemodinamico apertado. (73,75) Corresponde a primeira linha no TRe de grau
I-11l (baixo grau) (2,75,79) e mesmo os TRe de grau IV-V (alto grau) podem ser
inicialmente submetidos a esta. (72-76,79) Contudo, possivelmente, pode
existir a necessidade de realizarem na mesma tratamento cirlrgico ou
endovascular posterior, especialmente se TRAG. (73,75-77)

- Atualmente a angioembolizacdo é considerada método de segunda linha apds
tratamento conservador ineficaz no grau I-1ll. (77)

- Na presenca de hemorragia persistente, rim solitario (76), hematoma central
(>25 mm), extravasamento do contraste arterial, hematiria macroscépica ou
complicagdbes como fistulas arteriovenosas e pseudoaneurismas, a
embolizacdo esté indicada como primeira linha. (2,72,75-77)

- Quanto ao TRe de alto grau, existe alguma controvérsia no seu tratamento
(cirurgia vs angioembolizacdo). (77)

i. Lesdo grau IV e estavel, o tratamento conservador e a
angioembolizagdo sdo recomendados em simultdneo (76), como
prioridade para evitar nefrectomia.(72,77)

ii. Lesdo parenquimatosa grau V e estavel, pode ser tratada com AE.
Nestes doentes a intervencao cirargica é prevista se necessidade de
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reanimacdo continua, hematoma perirenal> 3.5 cm e presenca de

extravasamento do contraste intravascular. (72,75,77)

1. Hemodinamicamente instavel:

Uma intervencao imediata (cirurgia ou angioembolizacdo) € essencial para
prevenir complicagbes potencialmente fatais. (73,74) A experiéncia atual
mostra que a AE pode ser viavel independentemente do estado hemodinamico.
(76,77,79,81)

No entanto, uma instabilidade continua ndo responsiva a ressuscitacao
agressiva sugere hemorragia ativa descontrolada e € uma indicagcdo para
exploracao. (2,73,75)

1. Exploracédo cirurgica:

As suas indicacfes absolutas incluem: (2,75,77)
i. Instabilidade hemodinamica refrataria.
ii. Lesdes vasculares de grau V.
iii. Hematoma perirenal expansivo ou pulsatil.

iv. Exploracdo de lesdes associadas.

As lesbes penetrantes tém sido tradicionalmente abordadas cirurgicamente.
Contudo, a abordagem nado cirdrgica pode ser aceite, se existir um
estadiamento completo em pacientes estaveis. (76) De igual forma, quando o
local de penetracdo é posterior a linha axilar anterior, 88% dessas lesdes

podem ser tratadas nao cirurgicamente. (75)

V. Angioembolizacdo:

Atualmente ndo existem critérios validados para identificar pacientes que
necessitam de AE e o seu uso no TRe permanece heterogéneo. (72,75)

De facto, uma grande proporcdo de doentes ainda sdo submetidos a
nefrectomia, cerca de 24% nas lesdes de grau IV e 57% no grau V. Alguns
estudos estimam que 10-40% das TRAG sao tratadas com AE (79) e que com
esta, a nefrectomia poderia ser evitada em até 83% nas lesbes de alto grau.
(78,79)

A AE tem sido utilizada em todos os graus de TRe, no entanto, mostrou ser
mais benéfica no TRAG (>lll). (72,75)
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- A embolizagdo reduz significativamente a morbimortalidade associada a
cirurgia, sem grandes implicacdes na funcéo renal a longo prazo. (75,76,81)

PROCEDIMENTO

O acesso a artéria renal é feito através da artéria femoral comum ou braquial, seguido
de angiografia diagndstica, realizada para determinar o local da leséo. O extravasamento ativo
de contraste e vasos com aparéncia truncada ou em vasoespasmo indicam uma potencial
lesdo vascular. (3) De facto, a embolizagdo é realizada de acordo com os achados
angiogréficos (76,82) e a escolha do agente embdlico depende do tipo de lesdo vascular
observada (hemorragia direta, pseudoaneurismas, fistula arteriovenosa) (76) e do diametro

do vaso sangrante. (81)

Os materiais utilizados para a embolizacao podem induzir oclusao arterial temporaria
ou permanente. (76) No entanto, é possivel inferir que na maioria dos procedimentos séo
utilizados coils metalicos (3), associados ou ndo a Gelfoam. (76) Particularmente, no caso de
hemorragia renal, fistulas arteriovenosas ou arteriocalicinais e pseudoaneurismas sao todos
preferencialmente tratados com coils metalicos. De igual forma, nas fistulas arteriovenosas as
particulas ndo devem ser utilizadas, pois 0s agentes podem passar para a circulacdo venosa,
resultando numa embolizacéo ectépica da vasculatura pulmonar. (3)

No caso da impossibilidade de posicionar supraseletivamente o cateter, a injecdo de
APV ou Gelfoam é realizada, de forma que o agente embdlico atinja um segmento mais distal
pela corrente sanguinea. (3) Preferencialmente, o coagulo vascular pode ser utilizado em
vasos com maior diametro. (81)

E correto afirmar que quanto menor for o tempo entre a apresentacdo e a embolizacio
precoce, maior serd a taxa de sucesso. (82) Pelo contrario, a faléncia da EAS é definida como
a necessidade de intervengédo cirargica posterior ou repeticdo da EAS. (82) Alguns autores

mostraram que a faléncia nos TRAG nao é incomum. (3)
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EFICACIA

A literatura aponta uma taxa de sucesso técnico e clinico, que varia entre 63% a 100%:
(75,76,81)
i.  Nos pacientes com TRe contuso de grau <V, a TS € acima de 90% (2).
ii. Jano TRe grau V, os dados séo mais dispersos. (2) A EAU refere uma TS de até
53% no grau V, enquanto estudos mais atuais reportam TS superiores. (75)
ii.  ATSdaAE apés trauma penetrante com arma branca e AAST> Il varia entre 82%
e 88%. (76)
iv.  Em caso de necessidade de repeticdo da AE, a TS é semelhante a inicial. (76)

A idade, o volume de produtos sanguineos fornecido nas primeiras 24h, a experiéncia
do centro (76), o aumento do grau AAST da lesdo (75) e o trauma penetrante parecem estar
associados a um maior risco de faléncia da AE. (76) Por outro lado, a avulsdo do hilo renal é
uma questédo que ainda motiva debate. Alguns autores, relatam nesta situagédo, uma taxa de
insucesso da AE de 100% e outros uma TS de cerca de 80% (76), porém com necessidade

com necessidade de repeticdo da técnica em quase todos os casos. (76,78,79)

Contrariamente, Lancho et al. (2016) Estudaram prospectivamente 306 pacientes com
TRAG e concluiram que nem a instabilidade hemodinamica ou outro qualquer fator, foram
preditores do insucesso da AE, aconselhando a ser tentada sempre que possivel. Neste
estudo a abordagem nédo operatéria onde a AE foi incluida, mostrou uma TS de 88% no TRe
de grau IV e 50% no grau V. (83)

Posteriormente, Desai et al. (2020) Analisaram retrospetivamente 668 pacientes com
RT hemodinamicamente instaveis, sendo que 16 foram intervencionados com AE. A taxa de
preservacao renal na AE foi de 86%, contrastando com os doentes submetidos a cirurgia (33
pacientes), que foram todos sujeitos a nefrectomia. Desta forma, a AE mostrou reduzir de
forma relevante a morbimortalidade associada a laparotomia e nefrectomia, sem implicacdes

na fungéo renal a longo prazo.(81)

Por altimo, em 2020, Xu et al. realizaram um estudo prospetivo incluindo 160 pacientes
com TRe e lesbes compreendidas entre os graus IlI-V. Os doentes foram ainda divididos em
3 grupos, consoante a abordagem a que foram submetidos (conservadora, AE e cirlrgica).

Foi possivel concluir: (77)

- ATSdas abordagens no TRe grau lll foi superior na AE e cirurgia, em ambas de 100%.

- No grau IV ndo houve uma diferenca significativa da TS entre a cirurgia e AE (96% vs
95%, respetivamente).

- Janograu V a cirurgia foi a que teve maior TS, 96% vs 86% AE. Apesar de constituir

uma diferenca estatisticamente néo relevante.
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- A abordagem conservadora isolada foi inferior em todos os graus de TRe. No entanto,
a angioembolizacdo e a abordagem conservadora nos TRAG mostraram ser

claramente superiores na protecéo da funcao renal.

EFEITOS SECUNDARIOS

Apés o procedimento, a taxa de morbilidade reportada na literatura € cerca de 25%.
(76) Sao reportadas complicacdes como dor, infecdo, hemorragia, embolizacdo ectépica,
pseudoaneurismas, fistula arteriovenosa, trombose venosa, dissecdo arterial, nefropatia
induzida por contraste, SPE, hematuria, abcesso renal e migragéo do coil. (72,76) No entanto,

a disfuncao renal ou hipertensao renovascular diretamente associada a AE no TRe é rara.(76)

A este nivel, Desai et al. observaram no seu estudo a ocorréncia de 1 urinoma, 2 rins
desvascularizados e uma estenose uretral requerendo nefrectomia. Nao foi relatada nenhuma
diferenca significativa nos valores de creatinina e a fungéo renal pés-procedimento voltou ao
normal, sem hipertensdo associada no periodo de follow-up.(81) Contrariamente, Xu et al.
Constataram no seu estudo, uma ligeira diminuicdo da TFGe e aumento da creatinina sérica,
apos a embolizacdo no TRe grau IV e V. Adicionalmente no grau V ainda se observou um
aumento da ureia sérica. Porém, a funcao renal reportada no follow-up a longo prazo, ndo

apresentou diferencas significativas. (77)

De forma expectavel, a morbimortalidade da AE é altamente dependente do grau do
TRe e das lesBes concomitantes. (82) Neste contexto, um estudo retrospetivo, incluindo 17
pacientes intervencionados com AE e TRe grau IV, notou uma relacdo entre a presenca
concomitante de lesGes de Orgaos, fraturas pélvicas e de lesdes viscerais e a morte dos
pacientes submetidos a AE. Na presenca destes fatores a intervencado esteve associada a

maior mortalidade. (82)
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GUIDELINES

AUA (atualizadas em 2020) defende: (73)

Em doentes hemodinamicamente instaveis, sem resposta ou resposta nao satisfatéria
a ressuscitagao hemodinamica, deve ser realizada intervencdo imediata (cirurgia ou
angioembolizacdo em situacdes particulares) - grau B

Em doentes hemodinamicamente instaveis com achados radioldgicos de hematoma
perirenal de grande volume (> 4cm) e/ou extravasamento do contraste vascular no
contexto de laceragdo renal complexa ou profunda (AAST I1lI-V), cirurgides devem

intervir imediatamente (angioembolizac&o ou cirurgia) — grau C

EAU (atualizadas em 2020) recomenda: (75)

Recorrer a EAS em pacientes com lesd@o renal e hemorragia ativa associada, sem
outras indica¢fes para intervencao cirlrgica imediata. — Grau C

IndicagOes para exploragdo renal imediata: instabilidade hemodinamica, exploragao
de lesdes associadas, hematoma perirenal pulsatil ou expansivo, lesédo AAST grau V.

— Grau C
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A Angioembolizagdo afirmou-se com o tempo, como um método seguro, eficaz e bem
tolerado, para tratar diversas patologias urolégicas, correspondendo a uma alternativa
interessante em pacientes com polimorbilidades ou até mesmo a um tratamento
potencialmente de primeira linha em certas doengas. Com base na bibliografia disponivel,
constata-se que em todas situagdes revistas neste trabalho, a AE esta associada a vantagens
como um tempo de hospitalizacdo curto ou inexistente, administracdo de apenas anestesia
local, compatibilidade com anticoagulacao oral, recuperacao rapida, menos efeitos adversos,
dor peri-intervengéo reduzida, baixa morbilidade e baixas taxas de complicagdo major. No
entanto, como desvantagens, a AE requer a disponibilidade de tecnologia moderna nas
instalacdes hospitalares e a formacdo de radiologistas de intervencdo, que devido a
minuciosidade da técnica, apresentam uma curva de aprendizagem longa. Nesse sentido, 0s
procedimentos cirdrgicos, com excec¢do da microcirurgia, sdo mais facilmente acessiveis e
aplicaveis. Concluindo-se que nestes casos, onde a AE ndo esta prontamente disponivel, o
tempo e organizag&o necessarios a sua realizagcdo podem néo justificar a sua aplicagéo.

A sua aplicabilidade na Hiperplasia Benigna da Préstata (HBP) é um motivo de
discussdo que tem vindo a alongar-se com o tempo. Inclusive, as Guidelines da AUA
contemplam a emboliza¢do ainda apenas como um procedimento experimental. De facto, a
AE é evidentemente superior ao placebo, contudo, quando comparada com a RTUP ou PA,
as terapéuticas de primeira linha, mostra scores funcionais e urodindmicos inequivocamente
inferiores. Apesar desta inferioridade na reducdo dos LUTS, os beneficios desta técnica
assentam na funcdo sexual e menor taxa de complicacdes, esta Ultima semelhante ao
placebo. Relativamente a funcéo sexual, tem como vantagem a preservacao da ejaculacdo
anterograda pré-morbida e menor taxa de ejaculagédo retrograda, comparativamente aos
métodos Standard. J& a fungéo erétil € mais controversa, no entanto, com a maioria dos
estudos a apontar para uma menor disfuncdo sexual associada a AE. Adicionalmente, a AE
€ uma alternativa a ter em conta no caso de recorréncia, em doentes previamente
intervencionados com RTUP e no caso de préstatas de grande volume (> 80 cm3).
Efetivamente, tanto a RTUP como a PA estdo associadas a resultados pobres, colmatados
pela AE, que mostra elevadas taxas de sucesso e melhores outcomes clinicos nesta situagao
e comparativamente também as prostatas de tamanho médio.

No caso do varicocelo, a microcirurgia € o tratamento de eleicdo, mostrando ser
superior em todos os aspetos. Contudo, requer acesso a equipamentos ndo disponiveis em
todos os centros hospitalares e é neste contexto que a AE pode ser (til. E necessario referir

que, motivado pela elevada faléncia, a embolizacdo ndo estd recomendada no caso de
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varicocelo direito ou bilateral. Por outro lado, no lado esquerdo, a taxa de sucesso € alta e
verifica-se ainda uma taxa superior aquando da utilizacéo de cola, seguida pelos coils e, por
ultimo, os agentes esclerosantes. Por sua vez, sdo reportadas mais complicagfes associadas
ao uso da cola. Ainda a este nivel, apesar de a associa¢cdo de varios agentes ser a opcao
mais reportada, constata-se a inexisténcia de qualquer vantagem relativamente ao uso isolado
dos mesmos. Comparada com a cirurgia laparoscépica, a embolizacdo apresenta uma inferior
ocorréncia de hidrocelos e taxa de complicacdes. No entanto, a taxa de recorréncia associada
€ reportada de forma inconsistente, aparentando esta, na evidéncia mais atual, ser igual ou
inferior & laparoscopia. Em concordancia com este facto, as Guidelines ndo mostram
preferéncia de um método em prol do outro. Relativo a fertilidade, a eficacia é semelhante a
da cirurgia na melhoria dos parametros do espermograma, ja a sua correlacdo com a taxa de
gravidez espontanea € incerta, aparentemente conferindo uma melhoria da mesma. Ao nivel
hormonal ndo existem estudos suficientes que suportem os resultados positivos. Por sua vez,
na resolucdo da orquialgia, todos os estudos mostram resultados positivos e melhoria dos
parametros de QdV. Adicionalmente, a AE parece ser a op¢éo de tratamento ideal no caso de
varicocelo recorrente pdOs cirurgia, devido a possibilidade de distorcdo anatomica vascular

resultante.

Na situacdo particular do tumor renal, a AE surge principalmente aquando do controlo
da hemorragia aguda, hematuria, paliacdo de CCR e, mais recentemente, como terapia
neoadjuvante a cirdrgica. Efetivamente, apesar de resultados mais inconsistentes, a
realizacdo da AE neoadjuvante demonstra menor diminuicdo da TFGe, tempo operatdrio,
perda hemorragica, necessidade de drenagem pds-operatéria e transfusdes. Ainda a este
nivel, revela outcomes oncolégicos e uma taxa de complicacbes semelhantes a microcirurgia
isolada, correspondendo novamente, a uma alternativa interessante aquando da
indisponibilidade desta técnica. Por fim, é ainda reportado um beneficio imunolégico, devido
a estimulacé@o da produgdo de anticorpos contra o tumor com melhoria de prognostico. No
entanto, apesar das vantagens reportadas na literatura, as Guidelines AUA nao incluem a AE
no seu algoritmo e inclusive, a EAU declara que a AE neoadjuvante ndo confere qualquer
beneficio. Por sua vez, na AE neoadjuvante a ablacdo, apenas se comprova ser eficaz em
tumores <5cm. No contexto paliativo, a AE esta bem estabelecida, conferindo uma melhoria
do QdV, sobrevida média e alivio sintomatico bastante significativo nos doentes submetidos,
ainda que se conclua a inexisténcia de uma diferenca valorizavel na reducéo do volume e
follow-up tumoral. Por ultimo, € importante referir a emergéncia da radioembolizacéo e
guimioembolizacdo no CCR que, apesar de ainda poucos estudos estarem disponiveis,
apresentam bons resultados associados. Mais particularmente, a Quimioembolizacdo mostra
vantagens na taxa de controlo da doenca, resposta objetiva, taxa livre de eventos

relacionados com o esqueleto e tratamento de metédstases 6sseas no CCR.
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Relativamente a aplicabilidade da AE nos Angiomiolipomas, esta apresenta excelentes
taxas de sucesso e resultados a longo prazo. A resposta a AE depende de varios fatores.
Contudo, verificou-se recentemente que o diametro <70 mm é o Unico preditor independente
da reducéo significativa do volume tumoral. Efetivamente, as Guidelines EAU j& equiparam a
sua utilizacao a cirurgia e, de facto na literatura recente é possivel constatar que ambos os
métodos sdo semelhantes em termos de morbilidade e sucesso terapéutico. No entanto, a AE
esta associada a maior recorréncia e necessidade de tratamento secundario. Esta recorréncia
€ variavel e dependente da sua etiologia, com maiores taxas se AML-TSC e componente
angiomiomatoso. Por outro lado, a vantagem fulcral da AE relativamente a cirurgia assenta
na preservacao renal, visto que evita a nefrectomia total, relativamente frequente na cirurgia,
com manutencao da funcdo renal e diminuicdo dos niveis de creatinina. A AE é também
preferivel na rapida estabilizacdo de hemorragia aguda, no re-tratamento e é compativel com
tumores inoperaveis de grandes dimensdes. Alguns estudos defendem ainda que pode ser
benéfico o seu uso neoadjuvante a cirurgia. De igual forma ao tumor renal, ndo existe
evidéncia da superioridade de um agente embdlico em particular. Foi possivel adicionalmente
constatar que, apesar de prevalecer o cut-off de 4 cm tradicionalmente proposto como
tamanho limite para acionar o tratamento ativo profilatico, a evidéncia que suporta este valor
€ limitada e aponta ainda para limites superiores.

No caso do priapismo ndo isquémico, a angioembolizacao ja € considerada pela EAU
e AUA como terapéutica interventiva de eleicdo, com elevadas taxas de sucesso, sendo o
tratamento cirargico uma opcdo adotada em ultimo recurso. A principal preocupa¢do no
tratamento do PNI corresponde aos efeitos secundarios na funcéo sexual. A este nivel, a AE
parece preservar a funcdo erétil pré-mérbida, demonstrando, no entanto, uma ligeira
disfuncéo orgasmica, do desejo sexual e relacdes sexuais insatisfatérias. Quanto a escolha
de agentes, esta deve ser adaptada ao doente e em conformidade com as suas expectativas,
ponderando o risco de Disfuncdo Erétil (DE) vs Taxa de Recorréncia (TR) associados
especificamente a cada agente embolico. Na verdade, apesar de a recomendacao assentar
ainda no uso de agentes temporarios, verifica-se que, afinal, os agentes permanentes, mais
particularmente os coils, poderdo até apresentar taxas de DE inferiores aos agentes

temporarios.

Na patologia traumatica renal contusa, a AE corresponde ao tratamento de primeira
linha no caso de hemorragia persistente, associada aos graus AAST llI-IV. Por sua vez, nos
graus I-lll é considerada uma opgédo de primeira linha se aplicada em conjunto com a
abordagem conservadora ou uma opc¢do de segunda linha, no caso de tratamento
conservador isolado ineficaz. A AE é ainda ponderada primariamente aquando da presenca
de rim solitario, hematoma central (> 25 mm), extravasamento de contraste, hematuiria

macroscopica e complicagdes como fistulas arteriovenosas e pseudoaneurismas. Com base
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na analise da literatura atual e em concordancia com as Guidelines da AUA, afinal a AE pode
ser ponderada independente do estado hemodindmico, demonstrando ainda ser mais
benéfica a sua utilizacdo nos graus AAST> Ill. Contudo, comparativamente & cirurgia, esta
apresenta iguais taxas de sucesso nos graus lll e IV, mas taxas inferiores no caso de grau V.
A este nivel, é importante salientar que o principal interesse da embolizacado relativamente a
cirurgia, assenta no facto de que esta abordagem evita a nefrectomia total, altamente
prevalente no trauma renal hemodinamicamente instavel e nos graus AAST IV/V.
Consequentemente, sem implicacbes na funcdo renal a longo prazo e com menor
morbimortalidade associada. Por Gltimo, constata-se que a abordagem da avulsédo do hilo
renal, lesdo vascular grau V, continua a ser conflituante, com taxas de sucesso da AE
variaveis. Verifica-se, porém, uma necessidade de reinterven¢édo em quase todos 0s casos e,
desta forma, ndo é recomendada a sua aplicacédo nesta situacdo. Adicionalmente, enquanto
a idade, o volume de produtos sanguineos administrados, a experiéncia do centro e o trauma
penetrante parecem aumentar o risco de faléncia da AE, a presenga concomitante de outras
lesbes de orgaos esta, por outro lado, associada a uma maior morbimortalidade da

embolizagéo.

Em suma, apesar de a angioembolizagéo estar bem estabelecida em certas condi¢des,
mais evidéncia € necessaria para explorar com certeza a eficacia e segurangca noutras
aplicacdes. Na andlise da evidéncia cientifica, €, desde logo, flagrante a variabilidade dos
critérios de inclusdo, escassez de ensaios controlados randomizados, heterogeneidade dos
materiais embdlicos e das técnicas utilizadas, determinando uma divergéncia nos resultados
entre diferentes publicacdes, tanto no que concerne as taxas de sucesso como complicacdes.
Tal facto, impede a sua incorporacdo nas Guidelines e a adocdo com confianca da
angioembolizacdo como um método de eleicdo na préatica generalizada. Por sua vez, esta
situacéo podera ser colmatada no futuro, através de uma uniformizacéo dos critérios a utilizar
pelos autores e da realizagé@o preferencial de ensaios controlados randomizados, idealmente
com um maior tamanho de amostras, tempos de seguimento e que comparem a AE ao

tratamento padrao e placebo.

Por ultimo, é de salientar que a selegéo correta do paciente serd um desafio particular
no futuro, revelando-se altamente improvavel que um procedimento apenas, se torne o
método de escolha para todos os pacientes. Discutidas numa equipa multidisciplinar, a
avaliacao individual do risco e expectativas do doente, determinardo a ponderacdo da opgéo
terapéutica que promete a aquele paciente em especifico, a melhor probabilidade de sucesso
aliada & menor morbilidade. Desta forma, uma individualizagcdo terapéutica semelhante as
doencas oncoldgicas encontrard cada vez mais o0 seu lugar nas patologias uroldgicas

benignas.
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