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Prefácio




Em tempos em que a qualidade da formação médica é cada vez mais questionada; em que a quantidade de faculdades de Medicina se multiplica a cada dia, levando a um número crescente de profissionais médicos entrando no mercado de trabalho; e quando a inteligência artificial ameaça substituir a inteligência humana, nunca foi tão importante investir na educação permanente. 




É nesse contexto desafiador, de necessidade da qualificação contínua do médico radiologista e do diagnóstico por imagem, que o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) lança sua nova coleção de livros abordando suas diversas subespecialidades, somando, ao todo, 15 volumes. Seus editores e autores detêm grande expertise no diagnóstico por meio da imagem e honram-nos com a benevolência de compartilhar altruisticamente esse importante conhecimento.
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Apresentação da Coleção




O Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR), em seus 76 anos de história, sempre atuou fortemente na defesa da nossa especialidade perante outras entidades médicas, promovendo ações de melhoria de qualidade, zelando pela formação e titulação de especialistas e mantendo intensa atuação científica a partir da produção e difusão de conhecimento atualizado em Radiologia. Nesse sentido, é fundamental que tenhamos um material didático e científico próprio do CBR, com conteúdo amplo e atualizado, produzido por colegas que atuam na vanguarda da especialidade.




A nova Coleção CBR foi idealizada como uma continuidade da antiga Série CBR, porém, desta vez, com o lançamento simultâneo de 15 volumes que englobam todas as subespecialidades e áreas de interesse da Radiologia e do Diagnóstico por Imagem. Os editores de volumes são todos membros da Comissão Científica do CBR ou de outras sociedades parceiras, enquanto as centenas de autores foram convidados por serem referências nacionais e internacionais em suas áreas do conhecimento.




O conteúdo temático estruturante da Coleção CBR, desenvolvido em conjunto pelas áreas científica, de titulação e de ensino e aperfeiçoamento do CBR, baseou-se no Protocolo Brasileiro de Treinamento em Radiologia e Diagnóstico por Imagem, documento que rege o programa das residências médicas em Radiologia e Diagnóstico por Imagem vinculadas ao CBR. Dessa forma, a Coleção CBR será adotada como material de consulta e de busca de conhecimento atualizado nos diversos centros formadores em Radiologia no Brasil, bem como será indicada como recomendação de leitura e bibliografia oficial do CBR para aqueles que realizarão prova para obtenção de título de especialista em Radiologia e Diagnóstico por Imagem ou em outras áreas de atuação relativas a Imagem.




A Coleção CBR é uma grande conquista para a Radiologia brasileira. O CBR, como órgão representativo dos radiologistas de todo o Brasil, tem orgulho de promover este conteúdo tão importante para o crescimento contínuo da especialidade.




Esta obra só foi possível graças ao apoio da Diretoria e de todas as áreas envolvidas do CBR, particularmente da equipe de Educação, à qual agradeço por toda a dedicação. E, claro, não poderia deixar de fazer um agradecimento especial aos autores e à Comissão Científica do CBR, que abraçaram de imediato e se envolveram profundamente neste tão relevante projeto.




Desejo a todos uma ótima leitura!




Ronaldo Hueb Baroni




Editor da Coleção CBR
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Apresentação do Volume




A avaliação por imagem do sistema geniturinário está em constante evolução, impulsionada pelos avanços tecnológicos e pelo crescente conhecimento das condições que o afetam. O médico radiologista desempenha um papel essencial na avaliação dessas patologias, sendo crucial para o diagnóstico preciso e o direcionamento do tratamento adequado.




Este volume da Coleção CBR foi cuidadosamente elaborado para fornecer uma visão abrangente e atualizada, abordando temas como anatomia, protocolos de imagem, condições inflamatórias, trauma, doenças vasculares, avaliação da uretra, investigação de infertilidade e lesões neoplásicas, consolidando conhecimentos essenciais, desde os aspectos mais básicos até os mais complexos.




Dada a importância crescente dos métodos de imagem e do papel fundamental do médico radiologista na equipe multidisciplinar que cuida de pacientes com suspeita ou diagnóstico confirmado de câncer do trato geniturinário, dedicamos capítulos específicos a esse tema, incluindo a avaliação pré e pós-tratamento das neoplasias renais, tumores uroteliais e VI-RADS, além de três capítulos dedicados ao câncer prostático, abrangendo desde a detecção e PI-RADS, estadiamento, vigilância ativa, até as opções terapêuticas e a avaliação pós-tratamento.




Os capítulos que compõem este livro foram escritos por especialistas de renome e vasta experiência, que dedicaram seu tempo para compartilhar seus conhecimentos, oferecendo um conteúdo de altíssima qualidade, com uma abordagem prática e objetiva.




Com este volume, esperamos contribuir significativamente para o aprimoramento da prática clínica e do cuidado com o paciente, auxiliando os profissionais na tomada de decisões informadas e precisas. Acreditamos que esta obra será um recurso valioso e uma ferramenta indispensável, tanto para médicos radiologistas em formação como para aqueles que já se dedicam à área de imagem geniturinária, reforçando o compromisso contínuo da Radiologia e do diagnóstico por imagem com a excelência e o progresso da Medicina.




Alice Schuch




Fernando Morbeck Almeida Coelho




Mauricio Zapparoli
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Anatomia, Fisiopatologia e Anomalias do Trato Urinário




Introdução




Este capítulo visa revisitar importantes aspectos anatômicos, fisiológicos e anomalias congênitas fundamentais na realização e interpretação de exames de imagem do sistema urinário. Todos os métodos de imagem envolvem a representação de determinadas características físicas, químicas, funcionais ou de movimento do organismo.




A seleção da estratégia de imagem mais adequada para cada caso clínico depende do entendimento da conexão entre a característica-chave em questão e a técnica mais eficaz para sua identificação, considerando precisão, custo, disponibilidade e riscos inerentes ao método. 




No que diz respeito ao sistema urinário, a intrincada natureza de sua anatomia e função requer frequentemente a aplicação de mais de uma técnica de diagnóstico para esclarecimento. No entanto, especialmente no monitoramento após tratamento, é crucial optar por uma técnica que ofereça o melhor equilíbrio entre riscos e benefícios. A decisão de utilizar ou não agentes de contraste intravenosos também é crítica, na prática nefrourológica, dada a possibilidade de riscos para o paciente.




Objetivos




Este capítulo pretende orientar o leitor sobre a importância do conhecimento da anatomia e fisiopatologia do trato urinário visando a uma melhor compreensão das anomalias congênitas:






		Reconhecer a anatomia do trato urinário, com ênfase nos rins, ureteres, bexiga, uretra e glândulas/anexos.


		Compreender os métodos de imagem utilizados para avaliação da anatomia. 


		Identificar as principais anomalias do trato geniturinário, incluindo as anomalias de forma, posição, número e do desenvolvimento do sistema coletor. 


		Diferenciar as anomalias do trato urinário de outras condições benignas ou malignas. 







Anatomia do trato urinário




Rins




Topografia e relação com os demais órgãos






		
Localização: os rins são órgãos sólidos ovoides pareados retroperitoneais nos flancos, no nível da última vértebra torácica (T12) até a terceira vértebra lombar (L3) e o polo superior de cada rim está próximo ao nível da 12ª costela, proporcionando certa proteção. A disposição oblíqua do músculo psoas resulta em polos superiores orientados medialmente em relação aos polos inferiores, sendo que o rim direito está 1 cm a 2 cm mais baixo por conta do deslocamento causado pelo fígado (Figura 1.1A).


		
Relações anatômicas: ambos os rins são limitados superiormente pelas glândulas adrenais. O rim direito é adjacente ao fígado, duodeno, veia cava inferior (VCI) e ao cólon ascendente, enquanto o rim esquerdo tem relação com baço, cólon descendente e cauda do pâncreas (Figura 1.1B-1.1D).2



		
Estruturação: o córtex renal, a camada mais externa do rim, abriga os corpúsculos renais, túbulos e vasos sanguíneos corticais. Internamente, a medula renal é formada por 10 a 18 pirâmides renais, separadas por colunas renais (de Bertin) e terminando nas papilas, que drenam a urina para os cálices menores (Figura 1.2A).3[image: ]Figura 1.1 (A-D) – Topografia dos rins e relação com os demais órgãos (tomografia computadorizada [TC] pós-contraste e reconstrução 3D). (A) Reconstrução 3D com 1: rim direito; e 2: rim esquerdo (o rim direito mais inferior em relação ao esquerdo). (B) TC no plano axial demonstra. 3: fígado; 4: cólon ascendente; 5: segunda/terceira porção do duodeno; e 6: veia cava inferior (* entre a superfície renal e hepática há o espaço hepatorrenal). (C) TC no plano axial com 7: cauda do pâncreas; 8: cólon descendente; e 9: baço. (D) 10: músculo psoas direito; e 11: diafragma (observe repouso oblíquo do rim direito sobre o psoas e seu polo superior mais fino que o polo inferior).














		
Fáscia renal (de Gerota): encapsula cada rim e a glândula adrenal adjacente, com o folheto anterior em contato com o peritônio e o folheto posterior (de Zuckerkandl), separando-os das gorduras pararrenal e perirrenal. Serve como uma barreira natural contra a propagação de infecções ou tumores.4



		
Hilo renal: é revestido por tecido adiposo, no qual entram e saem vasos e o ureter com a sequência “veia-artéria-ureter” (de anterior para posterior) e está voltado medialmente e um pouco anteriormente (Figura 1.2B).1








Compartimento e dimensões




Os rins estão embutidos no espaço retroperitoneal, envoltos por uma camada de gordura perirrenal que os protege e isola-os de outros órgãos e limitados pela fáscia renal (Figura 1.2C). A gordura perirrenal ajuda a delimitar o contorno renal na radiografia, pois é menos opaca que a massa renal (Figura 1.2D).4,5




Cada rim tem cerca de 10 cm a 12 cm de comprimento, 5 cm a 6 cm de largura e 3 cm a 4 cm de espessura. As dimensões podem variar conforme idade, sexo e condição fisiológica do indivíduo; geralmente, o rim esquerdo é 2% maior. O peso médio varia de 135 g a 150 g em adultos.2,6




Suprimento arterial e drenagem venosa




As artérias renais surgem diretamente da aorta abdominal, geralmente logo abaixo da artéria mesentérica superior e entre L1 e L2. A artéria renal direita é mais longa e passa posteriormente à VCI. Em até 20% a 30% das populações, podem ser observadas artérias renais acessórias ou polares (Figura 1.3A).7




[image: ]Figura 1.2 (A-D) – Componentes renais (ressonância magnética pós-contraste e GRE OP; TC pós-contraste e radiografia). (A) RM pós-contraste na fase corticomedular. 1: cortical renal (realça); 2: medular (hiporrealce); e 3: coluna de Bertin. (B) TC na fase nefrográfica. 4: veia renal esquerda; 5: artéria renal esquerda; e 6: ureter esquerdo. (C): RM na GRE OP; 7: fáscia de Gerota (linha de hipossinal anterior); 8: fáscia de Zuckerkandl (linha de hipossinal posterior); e 9: espaço perirrenal (observe o artefato de Chemical shift entre a gordura perirrenal e a cortical renal). (D) Setas indicam a sombra renal delimitadas pela gordura perirrenal; cabeça de seta aponta cálculo calicinal.







Dentro do hilo renal, a artéria renal geralmente se ramifica em pelo menos cinco artérias segmentares (superior, posterior, anterossuperior, anateroinferior e inferior) e, em seguida, artérias interlobulares que irrigam as pirâmides e, em sequência, surgem as artérias arqueadas, fornecendo sangue a segmentos renais distintos, crucial para procedimentos de preservação de néfrons.7,8




As veias renais drenam para a VCI, com a veia renal esquerda passando anteriormente à aorta e inferiormente à artéria mesentérica superior (Figura 1.3B). A veia renal esquerda é mais longa e recebe a veia suprarrenal esquerda, veia gonadal (ovárica ou testicular) esquerda e comunicação com a veia lombar ascendente. Há variações anatômicas  com veia renal esquerda retroaórtica (posterior a aorta) e circum-aórtica (trajeto anterior e posterior à aorta).1,9




Drenagem linfática e linfonodos




A drenagem linfática dos rins ocorre por 4 a 5 troncos junto à drenagem venosa e segue principalmente para os linfonodos para-aórticos, paracaval, interaortocaval, pré-caval, retrocaval, hilares renais e lombares. Ambos os rins também enviam vasos linfáticos para trás da aorta, que cruzam a linha mediana e seguem para o tronco lombar e cisterna do quilo, mas podem ir diretamente para o ducto torácico. A superfície do polo superior também pode drenar por meio do diafragma para os linfonodos mediastinais posteriores. A compreensão dessas vias é fundamental na avaliação da disseminação de doenças renais malignas (Figura 1.3C).10




Cálices renais e pelve renal




Topografia e relação com os demais órgãos




Os cálices renais, estruturas em forma de taças que coletam urina dos túbulos coletores da papila renal para um cálice menor, juntam-se e formam o cálice maior, que encaminha para a pelve renal. Por sua vez, a pelve renal funciona como um reservatório antes da transição para o ureter e, juntamente com os vasos renais, constitui o hilo. É mais bem-avaliada nas aquisições excretoras da TC e RM, sendo envolvida pelo tecido adiposo perirrenal (Figura 1.4A).1,2




Compartimento e dimensões




Tanto os cálices como a pelve renal estão localizados no espaço retroperitoneal (intrarrenal) e, em parte, formando o complexo ecogênico central na ultrassonografia (Figura 1.4C), oferecendo uma camada de proteção e isolando-os de outros órgãos abdominais, mas a pelve renal eventualmente pode ser extrassinusal, fora do seio renal (variação anatômica). Os cálices renais variam em tamanho dependendo do volume de urina. A pelve renal pode expandir-se significativamente quando cheia, mas, em estado vazio, tende a colapsar, tornando suas dimensões variáveis.1,11




Suprimento arterial, drenagem venosa e drenagem linfática e linfonodal




A pelve renal e os cálices são vascularizados pelos próprios ramos das artérias renais, enquanto a drenagem linfática dos cálices e da pelve renal reflete o padrão de drenagem linfática do próprio rim.10




Ureteres




Topografia e relação com os demais órgãos




Estruturas tubulares que se estendem dos hilos renais até a bexiga, cruzando anteriormente os vasos ilíacos. Em sua trajetória, os ureteres relacionam-se com estruturas pélvicas distintas em homens e mulheres, o que é relevante para a avaliação de doenças e durante procedimentos cirúrgicos, mas eventualmente o ureter direito pode apresentar trajeto dorsal a VCI (variação anatômica).12




[image: ]Figura 1.3 (A, B e C) – Artérias, veias e linfonodos (TC pós-contraste, maximum intensity projection [MIP] e reconstrução 3D). (A) 1: artéria renal direita; 2: artéria renal esquerdo; e 3: aorta abdominal. (B) 4: veia renal direita; 5: veia renal esquerda; 6: veia cava inferior; 7: artéria mesentérica superior; e 8: veia porta. (C) Disseminação da lesão maligna renal esquerda para linfonodos de sua via de drenagem linfática; 9: linfonodomegalia inteaortocaval; 10: linfonodomegalia para-aórtica e 11: linfonodomegalias hilares renais esquerdas.







Compartimento e segmentação




Os ureteres são estruturas retroperitoneais ao longo de quase todo o seu percurso, até se inserirem na bexiga, quando atravessam sua parede de forma oblíqua. São divididas em três porções: abdominal (hilo renal à margem superior da bacia), pélvico (margem superior da bacia à bexiga) e intravesical (na parede vesical). Mas, eventualmente, podem ser segmentados em terço superior que se estende da pelve renal até o bordo inferior do rim, o terço médio desce até os vasos ilíacos e o terço inferior se estende até a bexiga (Figura 1.4B).12,13




Cada ureter tem aproximadamente 25 cm a 30 cm de comprimento. O diâmetro interno varia (de 10 mm a 5 mm), sendo mais estreito (constrições anatômicas) na junção ureteropélvica, na passagem sobre os vasos ilíacos e na entrada na bexiga, locais comuns de obstrução por cálculos.1,6




Suprimento arterial e drenagem venosa




O suprimento arterial dos ureteres é proveniente de múltiplas fontes ao longo de seu trajeto, incluindo as artérias renais e aórtica abdominal (porção abdominal), ilíacas internas (porção pélvica), vesicais (porção intravesical) e, ocasionalmente, as artérias uterinas nas mulheres. A drenagem venosa acompanha a suplementação arterial, com veias drenando para as veias renais, ilíacas e vesicais, dependendo da parte do ureter em questão.7,13,4




Drenagem linfática e linfonodal




Os vasos linfáticos da parte superior do ureter podem se unir àqueles do rim ou seguir diretamente para os linfonodos lombares. Os vasos linfáticos da parte média do ureter geralmente drenam para os linfonodos ilíacos comuns, enquanto os vasos de sua parte inferior drenam para os linfonodos ilíacos comuns, externos ou internos.1




[image: ]Figura 1.4 (A, B e C) – Sistema coletor (reconstrução 3D e USG). (A) Reconstrução 3D na fase excretora com 1: pirâmides renais; 2: cálice menor; 3: cálice maior; 4: pelve renal; 5: junção ureteropélvica; e 6: ureter (porção abdominal). (B) 6: ureter (porção abdominal); 7: ureter (porção  pélvica); e 8: ureter (porção intravesical). (C) USG do direito com 9: parênquima renal (cortical hipoecoica com as pirâmides renais, indicado pela seta, que são levemente mais hipoecoicas); 10: complexo ecogênico central (hiperecoico), no qual se encontram cálices, pelve e hilo renal.







Bexiga




Topografia e relação com os demais órgãos




Órgão muscular oco com localização pélvica central e ancoramento anterossuperior pelo ligamento uracal, apresentando os meatos ureterais inserindo-se a 2 cm de cada lado da linha mediana e a uretra no trígono vesical. A parede da bexiga urinária possui quatro camadas definidas (de dentro para fora): urotélio, lâmina própria, muscular própria e tecido conjuntivo (adventícia ou serosa) (Figura 1.5A). Sua posição e relação com órgãos adjacentes variam conforme seu grau de distensão, aspecto crucial em exames de imagem e na avaliação de doenças que afetam a bexiga ou órgãos vizinhos. No homem, encontra-se superior à próstata e anterossuperior às vesículas seminais e, na mulher, o útero encontra-se posterior à bexiga.1,15,16




Compartimento e dimensões




A bexiga é extraperitoneal e, quando está cheia, pode tocar o revestimento peritoneal anterior, limitada pela fáscia umbilicovesical e tem externamente o espaço pré-vesical (Retzius).12 A capacidade normal varia entre 400 mL e 600 mL. As dimensões específicas podem variar amplamente dependendo do grau de distensão, além da mudança da sua morfologia, tetraédrica (quando vazia) e esférica (quando cheia).13,15




Suprimento arterial, drenagem venosa e linfonodal




Suprimento sanguíneo principalmente pelas artérias vesicais superiores e inferiores, que são ramos da artéria ilíaca interna. Outras fontes incluem as artérias obturatórias e vesicais médias. A drenagem venosa da bexiga segue as artérias, drenando para o plexo venoso vesical que, por sua vez, drena para as veias ilíacas internas. Os vasos linfáticos da bexiga drenam principalmente para os linfonodos ilíacos internos, externos, obturatórios e, em alguns casos, os linfonodos pré-sacrais.12,13




Uretra




A uretra, tanto masculina como feminina, desempenha um papel crucial na condução da urina e na continência urinária. Na mulher, a uretra é mais curta, situada adjacente à musculatura do diafragma pélvico e ao assoalho vesical, contribuindo para o suporte do mecanismo de continência urinária. O esfíncter externo feminino se forma pela fusão da musculatura ao redor do colo vesical (Figura 1.5C).13,15




[image: ]Figura 1.5 (A, B e C) – Bexiga e uretra masculina e feminina (USG e RM FSE T2). (A) Bexiga urinária 1: com boa repleção com parede regular (seta) e com musculatura detrusora (cabeça de seta – linha hipoecoica) de espessura habitual. (B) Uretrocistorressonância magnética no plano sagital demonstrando as seguintes porções uretrais masculinas; 2: prostática; 3: membranosa; 4: bulbar; e 5: peniana. (C) Ressonância da pelve feminina no plano sagital demostrando; 6: uretra feminina e 7: ligamento uracal.







Na anatomia masculina, a uretra é dividida em quatro segmentos: o segmento prostático, que atravessa a próstata entre os esfíncteres uretrais interno e externo; o segmento membranoso, que passa pelo diafragma urogenital; o segmento bulbar, localizado dentro do bulbo peniano; e o segmento peniano, que percorre o comprimento do corpo esponjoso até o meato uretral (Figura 1.5B). A vascularização da uretra masculina provém das artérias pudendas internas, bulbares, penianas e da artéria do ducto deferente, enquanto a feminina é suprida pelas artérias uretrais e vesicais inferiores. A drenagem venosa da uretra masculina segue para o plexo venoso prostático e plexo pudendo, e a feminina para as veias vesicais inferiores e o plexo venoso vaginal. Ambas as uretras drenam a linfa para os linfonodos inguinais superficiais e pélvicos, com a uretra masculina tendo uma drenagem adicional para os linfonodos pélvicos provenientes dos segmentos prostático e membranoso.1,13




Glândulas e anexos




A próstata é do tamanho de uma noz, circunda o segmento prostático da uretra e sua base está intimamente relacionada ao colo da bexiga. A próstata é atravessada pela uretra e pelos ductos ejaculatórios, com o utrículo representando um remanescente embrionário que pode ser visível nos exames de imagem (Figura 1.6A e 1.6B).1 




Já as vesículas seminais (VS), situadas entre o fundo da bexiga e o reto, encontram-se em posição oblíqua superiormente à próstata e não armazenam espermatozoides. Os ductos deferentes apresentam trajeto próximo aos ureteres distais, dirigindo-se medialmente às VS, unindo-se com seus ductos para formar os ductos ejaculatórios, que e desembocam na uretra prostática na altura do verumontanum. Estes aspectos são fundamentais para a compreensão da anatomia urogenital masculina na radiologia (Figura 1.6C).1




[image: ]Figura 1.6 (A, B e C) – Próstata e vesículas seminais (RM FSE T2). (A) Plano axial com 1: zona periférica (hipersinal em T2 por predominantemente tecido glandular acinar) e 2: zona de transição (com hipossinal heterogêneo em T2, contendo nódulos de contornos bem definidos de hiperplasia). (B) Plano sagital com 3: estroma fibromuscular anterior (com marcado hipossinal em T2). (C) Plano coronal com 4: zona central; 5: vesículas seminais direita e esquerda e 6: ductos deferentes.







Aplicações radiológicas na fisiologia do sistema urinário




O rim mantém a homeostase dos fluidos corporais por meio da excreção de produtos do metabolismo e toxinas, regulação do volume de fluidos corporais e da pressão arterial, além da regulação do equilíbrio de minerais e ácido-base. Embora a função regulatória do rim afete diretamente um terço do fluido localizado no compartimento vascular, por conta do movimento livre de água entre os compartimentos de fluido intracelular e extracelular (ECF) – esse último contendo dois terços do volume de fluido corporal –, a função renal, na verdade, impacta a composição de todos os fluidos corporais.17,18




O rim é composto de: (1) uma medula renal interna e (2) um córtex renal externo. A unidade funcional do rim é o néfron. Cada rim contém aproximadamente 1 milhão de néfrons. Cada néfron é constituído por uma rede vascular capilar especializada chamada glomérulo, envolvida pela cápsula de Bowman, uma estrutura semelhante a um balão para onde projetam os tufos capilares do glomérulo. Cada glomérulo está conectado a uma série de segmentos epiteliais especializados que, coletivamente, são conhecidos como o túbulo renal.21,22




As funções homeostáticas do rim são alcançadas por meio de dois processos simultâneos: (a) filtração glomerular e (b) reabsorção/secreção tubular. A taxa de filtração glomerular (TFG) é determinada pela pressão de filtração líquida e pela área de superfície disponível para filtração, bem como pela permeabilidade do leito capilar glomerular. A TFG média em um humano com função renal normal é aproximadamente 125 mL/min, o que equivale a 180 L/dia ou aproximadamente 12 vezes o volume do ECF.19




Embora 180 L de fluido sejam filtrados em um dia, apenas 1 L a 2 L de urina são produzidos por dia, nos quais os resíduos podem ser concentrados de 100 a 200 vezes acima de sua concentração no plasma. Essa concentração do produto da urina é o resultado de uma combinação de secreção e reabsorção tubular. Em condições normais, aproximadamente dois terços do volume do ultrafiltrado são reabsorvidos no túbulo proximal por um processo ligado à secreção ativa de íons de hidrogênio e à reabsorção ativa de sódio, glicose, aminoácidos e outros solutos. A isotonicidade do fluido no túbulo proximal com o plasma é mantida porque as células do túbulo proximal são livremente permeáveis à água.19




Os meios de contraste atualmente utilizados são excretados por filtração glomerular. Após a injeção intravenosa de meio de contraste, ocorre um aumento rápido seguido de uma diminuição rápida na concentração plasmática do meio de contraste. Embora a maioria (88%) do declínio rápido seja decorrente de equilibração do material de contraste em todo o ECF, 12% da diminuição na concentração do meio de contraste deve-se à excreção do meio de contraste pelos rins para os sistemas coletores renais e ureteres. Durante esse período, a filtração do meio de contraste está em seu máximo.20 Portanto, é nos primeiros momentos após a injeção que o nefrograma, representando meio de contraste dentro dos túbulos renais, está em sua intensidade máxima.




O grau de opacificação do trato urinário não é função apenas da concentração do meio de contraste na urina, mas sim do total de meio de contraste (concentração de contraste urinário vezes o volume de urina produzido) do qual depende a opacificação. No caso da TC com uso do contraste iodado, a opacificação depende do número total de átomos de iodo no caminho do feixe de raios X, em vez de sua concentração na urina. Também ocorre um aumento na taxa de fluxo urinário relacionado à dose após a administração do meio de contraste, o que está relacionado ao fato de que meios de contraste monoméricos atuam como diuréticos osmóticos.20




A taxa de excreção do meio de contraste é maior nos primeiros 10 minutos após a injeção e cai de forma logarítmica depois disso. Com o passar do tempo, o meio de contraste que se equilibrou com o ECF retorna ao espaço vascular e é excretado. Aproximadamente 24 horas são necessárias para excretar 100% da dose administrada.20




A injúria renal decorrente da utilização de meios de contraste radiológico é uma condição clínica importante, anteriormente denominada "nefropatia induzida pelo contraste" (NIC). Atualmente, o termo preferido é injúria renal aguda pós-contraste (IRA-PC). Esse diagnóstico descreve a deterioração rápida da função renal que se manifesta nas primeiras 48 horas após a administração de contraste, independentemente de uma comprovação direta de causalidade.20




O dano renal está relacionado a um conjunto de alterações hemodinâmicas renais, estresse oxidativo e dano direto às células tubulares renais induzidos pelo meio de contraste. Esses efeitos podem variar entre indivíduos, influenciados significativamente pela presença de fatores de risco específicos. Após ser filtrado pelos rins, o contraste permanece nos fluidos tubulares, uma vez que não pode ser reabsorvido. Como resultado, cerca de 95% da água filtrada é reabsorvida pelos túbulos, concentrando o meio de contraste e aumentando a viscosidade do fluido tubular.19 Esse aumento de viscosidade retarda o fluxo tubular, diminuindo a TFG e, por conseguinte, a função renal. Esse processo de lentificação aumenta o contato das células tubulares com o meio de contraste, induzindo toxicidade direta. Tal toxicidade, somada à liberação de radicais livres de oxigênio, promove vasoconstrição na microcirculação renal. Além disso, a injeção de contraste aumenta a viscosidade do sangue na vasa recta, diminuindo o fluxo sanguíneo medular. A medula renal, já predisposta à hipóxia, torna-se ainda mais suscetível, exacerbando a produção de radicais livres e o estresse oxidativo, o que pode intensificar a disfunção renal.19,20




Esse entendimento destaca a importância de avaliar cuidadosamente os riscos antes do uso de meios de contraste e de adotar estratégias preventivas para minimizar potenciais danos renais.




Anomalias do trato urinário




A classificação das anomalias renais pode ser dividida em anomalias da forma, anomalias da posição, anomalias do número e anomalias do desenvolvimento do sistema coletor renal (Figura 1.7) (acesse vídeo pelo QR Code abaixo).




[image: ]Figura 1.7 – Esquema com as subdivisões das anomalias congênitas do trato urinário.
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Anomalias da forma




Lobulação fetal persistente (Figura 1.8A)




Indentações lineares no contorno renal entre as pirâmides, estimando-se que esteja presente em 4% da população.2 Na Embriologia, os rins fetais são divididos em lóbulos, persistindo até o final do período fetal, mas sendo imperceptível no decorrer do terceiro trimestre, resultando em uma superfície lisa. A lobulação fetal persistente é uma anomalia na embriologia, quando há uma fusão incompleta dos sulcos interlobares, que resultam na aparência de lobulação fetal persistente.22,23




Sem consequência clínica, pode ser confundida com outras anomalias, principalmente com cicatrizes (irregulares e não lisas) ou lesões renais neoplásicas (realce diferente em pelo menos uma das fases pós-contraste, ou mesmo densidade, ou intensidade de sinal diferente, na TC e na RM, respectivamente).2 USG: vascularização e ecogenicidade uniforme no parênquima. TC e RM: atenuação e intensidade do sinal, bem como o realce ao meio de contraste iodado ou paramagnético, são semelhantes às do córtex.23




Hipertrofia da coluna de Bertin (Figura 1.8B)




Lóbulos fetais não se fundem completamente, resultando em uma coluna mais grossa (hiperplasia cortical focal). Encontrada quando há aumento de tecido cortical entre as pirâmides da medula renal, estendendo-se para dentro do seio renal.24 Geralmente, localiza-se no terço médio dos rins, entre os cálices superiores e médios, sendo um achado mais comum no rim esquerdo, mas podendo afetar ambos os rins. Duas colunas de Bertin podem ser encontradas em um mesmo rim, sendo uma condição mais rara.25 Anomalia clinicamente irrelevante, que pode ser confundida com lesões renais neoplásicas. USG: na varredura transversal, o parênquima juncional pode ser visto entre dois seios renais gordurosos ecogênicos na face lateral do rim, com a mesma ecogenicidade do tecido renal ao redor. TC e RM confirmam o diagnóstico, evitando procedimentos invasivos desnecessários, quando esse achado é visto no USG e gera dúvida com outras etiologias neoplásicas. Esses exames mostram características semelhantes ao tecido renal não contrastado e um realce similar ao do rim em imagens após o uso do contraste.2,26




Corcova de dromedário (Figura 1.8C)




[image: ][clique aqui]







Saliência ou abaulamento focal na borda lateral do rim esquerdo, sendo causada pela impressão do baço sobre a região súperolateral do rim. A corcova de dromedário apresenta características semelhantes ao tecido renal nos exames de imagem, podendo, em alguns casos, ser confundido com lesões tumorais. Os tumores tendem a mostrar intensidade de sinal, atenuação e/ou realce diferentes em pelo menos uma das fases dos estudos de imagem27 (acesse vídeo pelo QR Code ao lado).




Anomalias de fusão




Rim em ferradura




Fusão de dois rins funcionais, um de cada lado da linha média (Figura 1.9). O rim em forma de ferradura é a anomalia congênita mais comum do trato urinário superior, sendo duas vezes mais comum em homens do que em mulheres.28




[image: ]Figura 1.8 (A, B e C) – Coluna de cima mostrando desenho esquemático das anomalias de forma dos rins e coluna de baixo com exames de imagem correspondentes. (A) Lobulação fetal persistente (seta vermelha mostra indentações no contorno renal). (B) Hipertrofia da coluna de Bertin (seta verde mostra coluna se estendendo para o seio renal). (C) Corcova de dromedário (seta amarela mostra abaulamento focal na borda lateral do rim esquerdo).







[image: ]Figura 1.9 (A e B) – (A) Desenho esquemático de um rim em ferradura. (B) TC do abdome com rins apresentando fusão dos seus polos inferiores na linha média, configurando rins em ferradura.







Geralmente, a fusão ocorre entre os polos inferiores, enquanto, na minoria, os polos superiores ou ambos os polos superior e inferior estão fundidos.28




Os ureteres e a pelve renal estão geralmente anteriorizados. O istmo é a parte fundida dos rins, podendo estar sobre a linha média, chamado "rim em forma de ferradura simétrica", ou lateral à linha média, chamado "rim em forma de ferradura assimétrica". O istmo pode ser composto por parênquima renal ou por uma faixa fibrosa. Quanto à vascularização, o suprimento arterial do rim em ferradura é variável e pode vir das artérias ilíacas, aorta e, menos comumente, das artérias sacrais médias e hipogástricas. Outras anomalias em outros sistemas podem ser encontradas em associação com os rins em ferradura.29




Geralmente, os pacientes são assintomáticos, mas algumas complicações podem ocorrer: obstrução da junção ureteropélvica, cálculos renais e infecções renais. Há maior risco de lesões renais em situações de traumas abdominais. É relatada, ainda, maior incidência de malignidades renais.35




Rim em panqueca




Rins com fusão completa dos seus polos superior, médio e inferior na cavidade pélvica, com ausência de uma cápsula renal (Figura 1.10), sendo uma das anomalias de fusão mais rara. Cada rim mantém seu próprio sistema excretor, com pelve e ureteres geralmente anteriorizados, com dois ureteres que não se cruzam na linha média e não se conectam entre si, com inserção dos ureteres na bexiga ocorrendo de maneira habitual. O suprimento arterial pode apresentar alterações, com as artérias se originando na aorta distal ou na artéria ilíaca.30




Geralmente, os pacientes não apresentam sintomas, embora possam apresentar maior propensão a infecções recorrentes do trato urinário e à formação de cálculos.






		USG: massa renal grande e lobulada localizada na cavidade pélvica, composta pelos dois lobos laterais fundidos, sem separação intermediária. A pelve renal está posicionada na parte anterior, com ureteres geralmente curtos que entram na bexiga sem cruzar a linha média. TC e RM confirmam o diagnóstico e são opções mais adequadas para avaliar a anatomia vascular, possíveis complicações e outras anomalias associadas.30








Anomalias de posição




As anomalias da posição renal ocorrem por defeitos na migração cranial dos rins da pelve para a região lombar, que começa na 4ª semana e termina na 9ª semana de gestação. Eles incluem má rotação renal, ectopia renal simples e ectopia renal cruzada.2




Má rotação renal




Posicionamento anormal dos rins em relação aos seus hilos, podendo ser unilateral ou bilateral, geralmente relacionada a outras anomalias, sendo mais comum no sexo masculino. A má rotação renal é assintomática na maioria dos pacientes, sendo seu diagnóstico feito geralmente de forma incidental.31 Pode ser subdividida em não rotação ou rotação incompleta, rotação reversa, hiper-rotação ou rotação excessiva e rotação sagital (Figura 1.11).2






		Rotação incompleta ou não rotação: mais comum das anomalias de má rotação renal. O hilo está anteriorizado ou entre a posição anterior e a posição medial normal, com o ureter localizado lateralmente (Figura 1.12). 


		Rotação reversa: quando há rotação lateral, com os vasos renais cruzando o rim anteriormente até o hilo e o ureter localizado lateralmente.


		Hiperrotação: o rim é rotacionado em mais de 180° e menos de 360°. A pelve renal está voltada lateralmente, mas os vasos renais são deslocados para trás para o hilo.


		Rotação sagital: mais rara das anomalias de má rotação. O rim gira em torno de seu hilo no plano sagital com seu eixo longo no plano horizontal.







[image: ]Figura 1.10 (A, B e C) – (A e B) TC mostra rim único, pélvico, com fusão no polo superior e inferior, com aspecto de rim em panqueca. (C) Desenho esquemático de um rim em panqueca.







[image: ]Figura 1.11 (A-E) – Ilustração esquemática: (A) Rim normal adulto. (B) Rotação incompleta. (C) Rotação reversa. (D) Hiperrotação. (E) Rotação invertida.







[image: ]Figura 1.12 (A, B e C) – TC. Cortes axiais (A e B) e corte coronal (C) de TC abdome total mostrando o hilo normoposicionado do rim direito (tracejado laranja) e rotação incompleta do rim esquerdo (tracejado vermelho).







Ectopia renal






		Ectopia renal ou rim ectópico: localização anormal dos rins, consequência da não migração cranial do rim para a fossa renal retroperitoneal na embriogênese. A ectopia renal pode ser simples ou cruzada e unilateral ou bilateral.







Ectopia renal simples




Rim ectópico está localizado no mesmo lado do ureter, podendo ser pélvico, na região ilíaca, abdômen ou tórax. O rim pélvico é a forma mais comum de ectopia renal simples, sendo mais comum a localização abaixo da bifurcação aórtica. Em 10% dos casos pode ser bilateral. O suprimento arterial geralmente é da artéria ilíaca ou da aorta infrarrenal. De forma mais rara, a posição do rim pode ser mais alta, como no rim subdiafragmático ou mesmo intratorácico.2




Os pacientes geralmente são assintomáticos, com esse achado caracterizado em exames de imagem de forma incidental na maioria das vezes. Como complicações possíveis, destacam-se hidronefrose (associação com anteriorização da pelve renal), infecções, cálculos e lesões traumáticas.32




Ectopia




Rim localizado no lado oposto em relação a sua posição embrionária, com o ureter com inserção normal na bexiga. Anomalia rara, geralmente vista de forma incidental em pacientes que se submetem a exames de imagem por outras indicações. Associa-se com hidronefrose, infecções, refluxo vesicoureteral e nefrolitíase, observando-se, ainda, associação com outras anormalidades (esqueléticas, genitais, anorretais ou cardiovasculares).2






		USG: rim não está em sua fossa renal, observando-se sua localização em lado oposto, principalmente na região lombar ou ilíaca. TC e RM: a angiografia por esses métodos revelam a identificação da vascularização e detalhamento do sistema coletor, sendo relevante em casos de planejamento cirúrgico.2








Há quatro tipos de ectopia renal cruzada (ERC) (Figura 1.13):






		ERC com fusão: rim ectópico cruzando para o lado oposto, com seu polo superior fundido ao polo inferior do rim normal e seu ureter cruzando a linha média para inserir na posição usual na bexiga.


		ERC sem fusão: rim cruza para o outro lado, sem fusão com o outro rim.


		ERC com rim solitário: associada à agenesia renal unilateral, com o rim cruzando para o lado oposto.


		ERC bilateral: cada rim localizado no lado oposto em relação a sua posição embrionária, com o ureter apresentando inserção normal na bexiga.







Anomalias de número




Agenesia renal






		Agenesia renal: completa ausência de um ou de ambos os rins. A agenesia bilateral é rara, sendo incompatível com a vida, associada frequentemente com características faciais típicas e hipoplasia pulmonar.







A agenesia renal unilateral não é incomum, geralmente assintomática e diagnosticada de forma incidental. Há associação com outras anomalias no rim contralateral ou em outros órgãos (coração, genitália ou trato gastrointestinal).2




Rim supranumerário






		Rim supranumerário: órgão acessório adicional localizado geralmente caudal ao rim esquerdo, sendo, na maioria das vezes, menor que o rim nativo e possuindo seu próprio suprimento arterial originado da aorta ou da artéria ilíaca comum. O sistema de drenagem venosa ocorre pela VCI e o sistema coletor é distinto. Pode estar completamente separado do rim ipsilateral ou ligado a ele por tecido parenquimatoso ou fibroso.33








Geralmente é assintomático, podendo ocasionar dor abdominal e massa palpável, sendo associado ainda a complicações como pielonefrite, pionefrose, cálculos renais e ureterais e alterações malignas. Pode ser associado a outras anomalias congênitas, como atresia vaginal, duplicação do pênis ou da uretra feminina, coartação da aorta e outras anomalias.2




Anomalias do desenvolvimento do sistema coletor




Megacaliose




Aumento dos cálices renais, cujo número também pode estar aumentado, sem dilatação da pelve renal. Infundíbulos, pelve e ureter são normais, e não há obstrução no sistema coletor. Tecido cortical é geralmente de espessura normal e não há anormalidades no córtex. Estase de urina promove a formação de cálculos e infecções urinárias. Pode ser bilateral ou unilateral, achado menos frequente.2,34




[image: ]Figura 1.13 (A, B e C) – (A) Ilustração esquemática da ectopia renal cruzada: (B e C) rim direito à esquerda da linha média (setas vermelhas), fundido ao polo inferior do rim esquerdo (setas amarelas), compatível com ectopia renal cruzada.







Divertículo pielocalicinal




Dilatação cística da pelve renal ou dos cálices, localizado no parênquima renal por meio de uma comunicação estreita com o sistema coletor, geralmente em pacientes assintomáticos. Os divertículos são geralmente de pequenas dimensões e mais comumente localizados nos polos renais superiores. Há associação com cálculos e infecções relacionadas à estase urinária. O diagnóstico é a confirmação da comunicação da dilatação cística com o sistema pelvicaliciano, salientando que essa conexão possa ser de difícil caracterização. Os melhores exames de imagem para esse diagnóstico são a TC e RM com contraste, que mostram o contraste preenchendo o divertículo durante a fase excretora. Na USG, a mobilidade e a mudança de decúbito podem ser uma pista para o diagnóstico.2




Obstrução da junção ureteropélvica




Obstrução do fluxo urinário habitual da pelve renal para o ureter proximal, com a pelve renal e cálices dilatados, com afilamento abrupto do sistema coletor na junção ureteropélvica. Afinamento parenquimatoso e displasia podem estar associados. O estreitamento geralmente é intrínseco ao ureter (cicatrizes uretéricas e hipoplasia muscular ureteral) e, mais raramente, por conta da compressão extrínseca (vaso renal cruzado no polo inferior, curso anormal do ureter relacionado a uma inserção alta na pelve renal, rotação renal anormal ou outras causas mais anomalias congênitas complexas, como rim duplex ou rim em ferradura). Causa mais comum de hidronefrose pós-natal, sendo a segunda causa mais comum de hidronefrose pré-natal. Mais comum em homens, com predominância do lado esquerdo. Pode ser bilateral e ter associação com outras malformações urológicas.




O USG é o exame de primeira linha, mas a TC e a urografia por RM são mais adequadas para uma avaliação mais detalhada da junção ureteropélvica, especialmente se houver suspeita de torção ureteral proximal ou rotação renal anormal.2,35




Megaureter




Ureter se apresenta dilatado com ou sem dilatação pielocalicinal associada, sendo normalmente decorrente de um curto segmento ureteral pré-vesical aganglionar. É encontrado mais comumente em meninos, sendo bilateral em 20% dos casos, e deve ser diferenciado do megaureter obstrutivo/refluxivo. A dilatação persistente e, mais especificamente, os ureteres com diâmetro maior que 0,7 cm devem ser considerados anormais.2 




Ureterocele




Dilatação cística do segmento intravesical do ureter distal, ocorrendo por possível persistência de uma membrana embrionária ao redor do ureter distal, podendo ocorrer na junção vesicoureteral (ortotópico), mais comum em crianças e com associação com infecção do trato urinário e duplicação do sistema coletor ou fora desta (ectópico). Geralmente, é um achado incidental. Nos exames de imagem, apresentam-se como uma estrutura cística intravesical contínua com o ureter distal.2




Duplicação do sistema pielocalicinal




Malformação ureteral mais comum que consiste na presença de dois sistemas pielocalicinais em um único rim, podendo ser completa ou incompleta. Na duplicação completa, dois ureteres drenam separadamente para a bexiga, enquanto na duplicação incompleta, os ureteres podem se fundir antes de entrar na bexiga, podendo ainda a duplicação incompleta ser subdividida em pelve bífida (fusão em ureteres proximais) ou ureter bífido (fusão em ureter médio/distal). 




Clinicamente, pode ser assintomática ou pode apresentar-se com sintomas decorrentes de complicações como infecções do trato urinário, urolitíase, obstrução do fluxo urinário, refluxo vesicoureteral e, em casos raros, hipertensão arterial. 




Nos casos da duplicação completa, segundo a Lei de Weigert-Meyer, o ureter que drena a parte superior passa pela parede da bexiga urinária para se inserir inferior e medialmente ao local normal de sua inserção. Com frequência, sua inserção é defeituosa, associada a ureterocele, e, quando ectópica, pode desembocar na uretra posterior, na vagina ou na vulva. O ureter do segmento inferior insere-se próximo ao local de normalidade e está sujeito a refluxo vesicoureteral por conta da distorção que sofre ao atravessar a parede da bexiga urinária associada à ureterocele.2




Ureter ectópico




É uma anormalidade relativamente rara, é definido como um ureter com uma inserção além do trígono da bexiga. A maioria dos ureteres ectópicos está relacionada à duplicação do sistema coletor. Por se tratar de uma anomalia relacionada à embriogênese do trato geniturinário, as manifestações anatômicas e clínicas variam entre pacientes do sexo masculino e feminino. 




Em pacientes do sexo masculino, os ureteres ectópicos sempre se inserem acima do esfíncter externo (na bexiga, uretra prostática, vesículas seminais, nos ductos deferentes ou nos ductos ejaculatórios) e, consequentemente, não estão relacionados à incontinência urinária. Em pacientes do sexo feminino, os ureteres ectópicos ocorrem acima ou além do esfíncter externo (bexiga, uretra, terço superior da vagina, útero ou tubas uterinas) e podem estar relacionados à incontinência urinária. 




Independentemente do sexo, os sintomas também incluem obstrução do trato urinário, que pode causar incontinência e urgência urinária, infecções recorrentes do trato urinário e atrofia ou displasia. Na atrofia ou displasia, o grau de comprometimento renal está geralmente relacionado ao grau de ectopia.2




Conclusão




Em conclusão, é fundamental destacar a importância de compreender bem a anatomia e fisiologia do trato genitourinário. Isso permite reconhecer com precisão o que é normal, as variações anatômicas e, consequentemente, identificar corretamente as condições benignas e malignas que podem afetar essa região do corpo. Essa compreensão é essencial para garantir diagnósticos precisos e tratamentos eficazes para os pacientes.




Pontos-chave






		O conhecimento da anatomia e do melhor método diagnóstico são os pontos principais para a avaliação do trato urinário. 


		As anomalias do trato urinário são frequentemente encontradas em exames de imagem, sendo algumas mais raras, e outras mais frequentes. 


		Saber identificar as anomalias do trato genitourinário corretamente pode evitar exames e procedimentos desnecessários, bem como é crucial na diferenciação de outras entidades benignas e malignas. 


		O radiologista desempenha um papel crucial na identificação de algumas anomalias que podem predispor a outras condições como cálculos renais, infecções e traumas mais graves. 
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Protocolos Dedicados a Imagens Urológicas




Introdução




A avaliação por imagem no âmbito da urologia desempenha um papel crucial na medicina moderna, oferecendo ferramentas indispensáveis para o diagnóstico e acompanhamento de diversas condições que afetam o sistema urinário. A evolução e o aprimoramento dessas técnicas de imagem permitem um entendimento mais profundo das patologias urológicas, além de possibilitar intervenções menos invasivas, facilitando a detecção precoce de doenças, diagnósticos mais precisos, planejamento acurado e monitorização pós-terapêutica.




Cada modalidade de imagem tem suas características, vantagens, desvantagens e aplicações específicas. A ultrassonografia (USG) adquire imagem por meio da emissão de ondas sonoras, não é invasiva, não utiliza radiação ionizante, sendo amplamente utilizada para avaliar os rins, a bexiga, a próstata e os testículos.1 A urografia excretora (UE) é um procedimento radiológico empregado para examinar o sistema urinário a partir da administração endovenosa de meio de contraste, que atualmente tem aplicação restrita após o advento das novas modalidades de imagem seccionais.2 A tomografia computadorizada (TC), por meio do emprego de radiação ionizante, permite a aquisição de imagens em alta resolução, servindo para avaliar anomalias urológicas complexas, cálculos renais, tumores, traumas, entre outras doenças do sistema urinário. A urografia guiada por TC é uma aplicação específica que fornece imagens detalhadas do sistema coletor do trato urinário.3 A ressonância magnética (RM) utiliza um campo magnético e ondas de radiofrequência para criar imagens dos órgãos e tecidos, sem emprego de radiação ionizante, sendo atualmente amplamente utilizada em imagens abdominais, sobretudo para identificação e estadiamento de neoplasias.




Esses métodos de imagem têm vantagens e limitações específicas, e a escolha do método mais adequado depende de vários fatores, incluindo a condição a ser investigada, condição clínica do paciente e a disponibilidade dos recursos. A combinação dessas tecnologias permite uma abordagem abrangente e eficaz no diagnóstico e tratamento das doenças urológicas.




Ultrassonografia




A USG das estruturas urológicas constitui uma ferramenta diagnóstica fundamental na prática da radiologia geniturinária. Ondas sonoras de alta frequência são emitidas por um transdutor e, ao encontrar tecidos com diferentes densidades, essas ondas são refletidas de volta ao transdutor. Esses ecos são convertidos em imagens pelo aparelho. Geralmente, é realizada com o paciente em decúbito dorsal, abrangendo a avaliação tanto dos planos longitudinais como dos transversais. No entanto, em casos nos quais a visualização dos órgãos é limitada pela presença de ar intestinal, a posição do paciente pode ser ajustada para uma combinação de supinação e decúbito lateral, com o transdutor deslocado para janelas acústicas da região de interesse. A capacidade de obter imagens em tempo real dos rins, da bexiga, da próstata e dos testículos é uma das principais vantagens dessa modalidade.




Para os rins, a USG é frequentemente a primeira linha de imagem na avaliação de alterações anatômicas, assim como a identificação de cistos, cálculos e tumores. Além disso, desempenha um papel crucial no diagnóstico rápido de condições agudas, como a hidronefrose, permitindo uma avaliação inicial do fluxo urinário e das obstruções. A visualização dos rins por meio da USG também é amplamente utilizada para guiar procedimentos intervencionistas, como biópsias e drenagens.




No que se refere à bexiga, a USG permite investigar a presença de anormalidades estruturais, incluindo tumores intraluminais e cálculos vesicais. O exame ultrassonográfico da bexiga também é fundamental para avaliar o volume residual pós-micção, um parâmetro importante na avaliação de pacientes com disfunções miccionais.




A USG transretal é de particular importância para guiar procedimentos de biópsias de próstata, proporcionando, ainda, informações sobre o tamanho e a morfologia. A avaliação transabdominal é útil, por sua vez, para avaliação das dimensões da próstata e acompanhamento de pacientes no contexto de hiperplasia prostática benigna.




Quanto aos testículos e à bolsa testicular, a USG é a modalidade de escolha para diferenciar condições como torção testicular, orquite, epididimite e varicocele. A capacidade de avaliar a vascularização testicular com Doppler aumenta a sensibilidade e a especificidade na identificação de alterações patológicas, incluindo a detecção precoce de neoplasias testiculares.




A versatilidade do método, combinada com a sua segurança e eficácia, solidifica seu papel como uma ferramenta diagnóstica fundamental na prática urológica atual. Com o contínuo avanço das técnicas de imagem e a integração de novas tecnologias, espera-se que sua aplicabilidade e precisão continuem a evoluir, melhorando ainda mais o cuidado ao paciente no âmbito urológico. Obesidade, dispneia e interposição de alças intestinais, contudo, são limitantes que reduzem a acurácia e sensibilidade do método.4




Tomografia computadorizada




É uma técnica de diagnóstico por imagem rápida, facilmente realizada, que fornece informações valiosas sobre um amplo espectro de doenças urológicas, sobretudo das afecções renais, ureterais e vesicais. Atualmente, os aparelhos que utilizam multidetectores têm o poder de obter em poucos minutos exames precisos para determinar a natureza e o estadiamento de lesões renais, assim como na avaliação de pacientes com doença cística renal, trauma, infecções, distúrbios vasculares e hidronefrose.3,5




Posicionamento do paciente




Anatomicamente, a junção ureteropiélica está localizada anteriormente à pelve renal e, baseando-se nisso, começou-se a questionar se a posição prona poderia favorecer a opacificação e, portanto, a visualização do ureter quando realizada a tomografia nessa posição. No contexto pré-operatório, os resultados favoráveis à posição prona identificaram que a mobilidade dos rins dependendo da posição do paciente varia com base em fatores como sexo, idade, IMC e manipulação cirúrgica prévia, e que o rim esquerdo detém maior mobilidade do que seu homólogo contralateral.6,7 Em termos práticos, os exames para fins diagnósticos são habitualmente realizados em posição supina, sendo resguardada a posição prona mais comumente em procedimentos da radiologia intervencionista. 




Administração de fármacos




Com o intuito de provocar maior dilatação do trato urinário superior, diversos estudos investigaram a eficácia do uso de medicações em concomitância ao meio de contraste, investigando-se desde o uso de infusão salina fisiológica, furosemida e, menos comumente, brometo de butilescopolamina. Destes, o mais amplamente utilizado é a furosemida em doses que variam de 10 mg a 20 mg. Objetiva-se o aumento da diurese induzida pela medicação, acelerando a opacificação do trato urinário, sobretudo dos ureteres médio e distal.3,5 Entretanto, seu uso não é essencial para obtenção de imagens de alta qualidade diagnóstica e aquisições em decúbito ventral, muitas vezes, substituem a necessidade da administração do fármaco. 




Meio de contraste




O emprego de meio de contraste endovenoso é avaliado no contexto clínico de cada paciente. O contraste poderá ser dispensado para a detecção de cálculos ou em determinadas situações de acompanhamento de rotina. Já em contextos mais complexos, como lesões neoplásicas, trauma ou anomalias congênitas, por exemplo, o uso do meio de contraste possibilita um melhor delineamento anatômico e caracterização das diferentes afecções. As doses variam conforme as recomendações dos fabricantes, mas, em geral, são empregados 1 mL/kg a 2 mL/kg de contraste iodado endovenoso. Importante destacar que é preciso seguir as especificações das diferentes apresentações disponíveis em nosso país. 




Aquisição de imagens




Fase pré-contraste




Essa aquisição inicial representa grande parte dos exames tomográficos dedicados à avaliação urológica, em virtude da prevalência da doença litiásica do trato urinário (Figura 2.1). Além disso, é de fundamental importância o entendimento se possíveis lesões focais exibem ou não realce pelo meio contraste, permitindo, por exemplo, a diferenciação entre cistos e nódulos (Figura 2.2). Admite-se como um realce verdadeiro um incremento em 20 unidades Hounsfield (UH), medida em uma lesão focal da fase pré-contraste para a fase pós-contraste. A aquisição das fases pós-contraste permite a avaliação da capacidade renal de concentração e eliminação do meio de contraste.




Fase corticomedular




Começa à medida que o contraste entra nos capilares corticais e nos espaços peritubulares, sendo filtrado para os túbulos proximais corticais, cerca de 25 a 30 segundos após a administração do contraste. O córtex renal pode ser diferenciado da medula renal nesse estágio pela maior vascularização do córtex. A máxima opacificação das artérias renais ocorre durante essa fase, permitindo uma adequada avaliação anatômica.




Fase nefrográfica




Essa fase inicia-se à medida que o meio de contraste progride dos vasos corticais e do espaço extracelular intersticial e entra nas alças de Henle e nos túbulos coletores. A aquisição tomográfica deve ser realizada com cerca de 100 segundos após o início da injeção. Essa fase é a mais importante para detecção e caracterização de lesões focais.




Fase excretora




Nessa fase, o meio de contraste é excretado para o sistema coletor e tem início aproximadamente 180 segundos após a injeção endovenosa. Essa aquisição auxilia na determinação da perviedade do sistema coletor, bem como na avaliação de lesões uroteliais (Figura 2.3). Não há consenso quanto ao melhor tempo de aquisição de imagens para a fase excretora, encontrando-se na literatura referências que se posicionam a favor de intervalos entre 5 e 12 minutos, a depender do preparo pré-exame, uso de fármacos associados e cenário clínico do paciente.




Protocolos específicos




Protocolos específicos de TC para a avaliação das adrenais e estruturas do trato urinário são detalhadamente configurados para proporcionar um diagnóstico claro e assertivo (Tabela 2.1).




[image: ]Figura 2.1 (A-D) – Cortes coronais oblíquos de tomografia computadorizada nas fases pré-contraste (A), corticomedular (B), nefrográfica (C) e excretora (D). Linha do tempo demonstrando o diferente comportamento de opacificação do parênquima renal e do sistema coletor.









	

		

		

	

	

		

				Tabela 2.1 – Resumo de protocolos tomográficos dedicados às patologias do trato geniturinário.

		


	

	

		

				Avaliação das adrenais

				Fases: a) pré-contraste (identificação de adenomas ricos em lipídios), b) arterial (pode auxiliar na caracterização de feocromocitomas), c) portal e d) excretora com 15 minutos (permite o cálculo de washout)

		


		

				Avaliação dos vasos renais

				Fase: a) arterial permite a captura precisa do pico de contraste intra-arterial, crucial para identificar detalhes da anatomia vascular e possíveis anomalias como estenoses ou aneurismas dos vasos renais. Essa fase é também importante para o planejamento procedimentos intervencionistas ou cirúrgicos
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