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Prostatectomia Radical Laparoscopica: Influéncia do Fio
Barbado na Anastamose Vesico Uretral

Carlos Vaz de Melo Maciel*, Pablo Almeida Melo, Carlos Augusto Garcia Gonzalez, André Luiz
Mantovaneli Ferreira, Mateus Belisario Schettino, Flavio Augusto Lima de Moraes

Hospital Felicio Rocho - Servi¢o de Urologia - Belo Horizonte, MG

ABSTRACT

INFORMACOES

Prostate cancer is the most common cancer among men (after skin cancer), the gold standard thera-

py for adenocarcinoma of prostate is the radical prostatectomy surgery. The Laparoscopic surgery

Correspondéncia*:

has become the preference approach in several urologic centers. Vesico-urethral anastomosis is one

of the most critical steps. Engineering advances in the development of modern sutures can reduce
technical challenges of that stage of the surgery and promote better results. Moderns sutures such as
sutures bidirectional, barbed and absorbable are routinely used in our service. This article relates the
service experience with the use of these sutures. In conclusion the application of this technology has
proved to be safe, effective and facilitates vesico-urethral anastomosis by laparoscopy.

INTRODUCAO

O adenocarcinoma de préstata € a neoplasia ndo cutanea
mais frequente nos homens. Nos Estados Unidos a estimativa
¢ de 161.000 novos casos de cancer de prdstata em 2017 e
26.730 mortes relacionadas a essa enfermidade”. No Brasil a
incidéncia em 2016 foi de 61.200 casos®.

Atualmente a prostatectomia radical é considerada o
padrdo ouro para tratamento dos casos de doenga localizada®.
A cirurgia minimamente invasiva (Prostatectomia Radical
Laparoscopica e Robdtica), apesar de desafiadora, extrema-
mente complexa e com longa curva de aprendizado, tem se
tornado a via de acesso de escolha nas dltimas décadas, com
baixas taxas de transfusdo sanguinea, rdpida recuperagdo
pés-operatoria e resultados oncoldgicos e funcionais satisfa-
torios®.
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A anastomose vesicouretral ¢ um dos pontos mais criticos
e dificeis da cirurgia®. Sua confec¢do, inicialmente estandar-
dizada pela sutura com pontos separados, foi substituida pela
sutura continua por oferecer beneficios®. Outro fator que tem
impactado na qualidade da anastomose é o desenvolvimento
dos fios barbados, os quais proporcionam uma sutura mais
rapida, eficaz e de realizacdo mais facil?.

Atualmente o fio de sutura mais utilizado para a anasto-
mose vesicouretral é o Vicryl®, (Polyglactin-910), porém
recentemente os fios absorviveis e barbados comegaram
a ser utilizados. Estes, comparados aos fios ndo barbados,
promovem uma sutura com aproximagdo adequada das
bordas sem necessidade de ancoragem dos nés evitando
assim a isquemia tecidual. Além disso apresenta resisténcias
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tensionais de 80% até a 7° dia, 75% até o 14° dia e 65% até o
21° dia e absor¢do completa em 180 dias®.

Estudos recentes sdo promissores e apontam que a utili-
zacdo desses fios impacta substancialmente na diminui¢@o do
tempo cirdrgico, da confeccio da anastomose e do periodo de
internagdo®.

Esse trabalho analisou as prostatectomias radicais lapa-
roscopicas realizadas por um tnico cirurgido em instituicoes
hospitalares da regido Sudeste do Brasil e confrontou os
resultados obtidos com os da revisdo da literatura.

METODOS

Foi realizada uma revisdo da literatura sobre cancer de
préstata e sua abordagem cirdrgica laparoscopica com énfase
na anastomose vesicouretral utilizando o fio absorvivel
barbado, tendo como bases eletronicas de pesquisa o Pubmed,
Scielo e LiLACS, com artigos publicados a partir de 2008
sobre o tema. A configuracdo e elaboracdo das referéncias
foram realizadas com auxilio do programa EndNote X7. A
série de casos sdo de pacientes submetidos a Prostatectomia
Radical Laparoscépica por um mesmo cirurgido em duas
instituicdes Hospitalares da regido Sudeste do Brasil no
periodo de janeiro de 2016 a julho de 2017.

SERIE DE CASOS

Entre janeiro de 2016 e julho de 2017 foram realizadas
53 Prostatectomias Radicais Laparoscopicas pela via trans-
peritoneal por um mesmo cirurgido, com média de idade
dos pacientes de 56 anos. Todos os pacientes apresentavam
doenca localizada e foram submetidos a uma mesma técnica
cirdrgica.

Os tempos médios cirtrgico e de confeccdo da anasto-
mose foram de 150 e 15 minutos, respectivamente. Todos
os pacientes foram submetidos a anastomose vesicouretral
com sutura continua utilizando o fio Stratafix® (absorvivel,
incolor, barbado, bidirecional, 3-0). Apés a confeccdo da
anastomose foi infundido 300 ml de solugdo salina intrave-
sical sem evidéncia de extravasamento na linha de sutura.

A drenagem do espaco de Retzius foi realizada de rotina,
exceto em dois pacientes por op¢do do cirurgido. O volume
médio de drenagem foi de 42.69ml em 24 horas. A retirada do
dreno ocorreu no primeiro dia de pés-operatério (DPO).

Todos os pacientes foram mantidos em regime de

Artigo Original

internacdo Hospitalar com média de permanéncia de 2 dias.
Complicagdes como sangramento per e pds-operatorio,
infeccdo pds-operatdria e fistulas urindrias ndo foram obser-
vados.

O tempo de sondagem vesical foi de 07 dias e até o periodo
final da coleta de dados ndo se observou, em nenhum dos
casos, retencio urindria, fistulas ou esclerose da anastomose.

DISCUSSAO

Ponto critico da cirurgia, a anastomose vesicouretral sofre
evolucdes constantes na busca de uma exceléncia cirtdrgica.
Nesse cendrio a engenharia biomédica avanca no desenvolvi-
mento de materiais utilizados nas endosuturas, destacando-se
os fios absorviveis e barbados.

Na opinido do autor, preceptor de residéncia médica em
urologia, o aprendizado do residente torna-se mais rdpido e
o tempo para a confec¢do da anastomose € otimizado. Esta
observacao foi descrita por Yunjin Bai et al. que demonstraram
menor tempo cirtdrgico e taxas de complicagdes semelhantes
ao utilizar o fio barbado em comparacdo com os demais fios.
Essa caracteristica é relevante principalmente em relacdo ao
aprendizado cirtrgico da prostatectomia radical laparosco-
pica®.

Ao utilizarem o fio barbado Li H et al. obtiveram tempos
médios cirtrgico e de confecciio da anastomose de 177,1 e 13,2
minutos, respectivamente®, semelhantes aos encontrados em
nossa série. Polland"? demonstrou tempo de anastomose de
12 minutos ao utilizar o fio barbado e de 18 minutos ao utilizar
o fio convencional. A redugdo de tempo para a confeccdo da
anastomose ao utilizar o fio barbado também foi descrito por
Sammon'Y, Tewari"?, Zorn"?.

O tempo médio de internagc@o dos pacientes dessa série foi
de 2 dias, semelhante a série de Arslan que foi de 2.1 dias?.
Nesse mesmo estudo o tempo médio de internacdo foi de 4,2
dias ao utilizar o fio convencional ™.

Em nossa série o dreno abdominal foi retirado no 1° DPO
e a sonda vesical no 7° DPO sem identificacdo de fistulas. A
auséncia de fistula urindria pode ter sido influenciada pela
qualidade do fio. Capeda M et al. demonstraram que 0 uso
do fio barbado bidirecional para a realizacdo da anastomose
vesico uretral em prostatectomias radicais laparoscOpicas
diminui o tempo cirtrgico, o periodo de hospitaliza¢do e reduz
a incidéncia de fistula urindria"®

Tempo de sondagem, sangramento operatdrio e continéncia
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urindria ndo mostraram significancia estatistica quando
comparados os fios barbados com os convencionais® ® © 15,

CONCLUSAO

A utilizacdo do fio barbado bidirecional (Stratafix®) é
segura e apresenta reducdo dos tempos cirtirgico, da confec¢do
da anastomose e do periodo de internacdo dos pacientes.
Apesar do alto custo dos fios barbados, os beneficios relacio-
nados aos menores tempos de realizacdo da anastomose e do
tempo de internagdo devem ser considerados. Nosso servico
apresentou bons resultados com o uso desse arsenal terapéu-
tico, similares aos encontrados na literatura.
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Traducao e Adaptacao Cultural do Premature Ejaculation
Diagnostic Tool (PEDT) para o Idioma Portugués

Rogério Saint-Clair Pimentel Mafra*, Luiz Ronaldo Alberti, Denny Fabricio Magalhaes Veloso,
Rafaela Saint-Clair Pimentel Mafra de Oliveira, Patricia Sanches Carneiro, Cinthya Alves de Oliveira

Batista, Eduardo Henrique Pereira Vieira

Hospital Santa Casa de Belo Horizonte - Instituto de Ensino e Pesquisa da Santa Casa de Belo Horizonte

Servico de Urologia da Santa Casa de Belo Horizonte

ABSTRACT

INFORMACOES

Premature Ejaculation is one of the most common male sex complaints, it is a multifactorial problem

and there is no ideal treatment. The objective of this study is to perform the translation and cultural

Correspondéncia*:

adaptation of the Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT) in to the Portuguese language, so

that it can be used as an instrument for evaluation and diagnosis in Brazilian patients. The translation
and cultural adaptation of the instrument were based on recommendations from previously esta-
blished rules for the translation of questionnaires into other languages than the original. With this
study we conclude that the PEDT has been adequately tanslated and adapted to brazilian portuguese,

presenting high credibility and validity.

INTRODUCAO

A Ejaculagdo Precoce (EP) é uma das queixas sexuais
masculinas mais comuns’, com prevaléncia estimada de
2 a 23%®. Em 2008, apds avaliar pesquisas publicadas, a
Sociedade Internacional de Medicina Sexual, definiu critérios
para o diagnéstico de EP, que seriam: ejaculagdo que ocorre
sempre ou quase sempre antes ou em até um minuto apés a
penetracdo vaginal e a inabilidade de retardar a ejaculagcdo em
todas ou quase todas as penetragdes vaginais, com consequén-
cias pessoais negativas como angustia, incomodo, frustragdo e
ou evitar atividade sexual®. A EP é um problema com origem
multifatorial e, por enquanto, ndo foi descoberto qualquer
tratamento ideal, seja ele farmacoldgico ou ndo. Vérias drogas
e terapias ja foram indicadas, contudo ainda nio existe uma
terapéutica padrao. Muiltiplos fatores estdo envolvidos na

Av. Francisco Sales, 1111
9° Andar - Ala A

CEP: 30150-220

Santa Efigénia

Belo Horizonte, MG

Cel: (31) 971614800

Tel: (31) 3238-8752
rogerioscm@yahoo.com.br

Palavras-Chave:

Premature Ejaculation, Premature
Ejaculation Diagnostic Tool,
PEDT, Translation, Validation.

génese desse problema como questdes religiosas, depressao,
estresse e fatores psicoldgicos®, sendo que a causa ainda nao
foi conclusivamente determinada®.

O uso de antidepressivos triciclicos (clomipramina) e
inibidores seletivos da receptagdo da serotonina — ISRS
(paroxetina, fluoxetina e sertralina) surgiram como tratamento
da EP e hoje em dia, novas drogas estdo sendo estudadas,
por exemplo a dapoxetina (ISRS) e o tramadol (analgésico
opioide)®. O aconselhamento psicoldgico, pode também ser
favordvel ao aumento da confianca sexual do paciente e sua
autoestima®®.

Como o diagnéstico parece necessitar de mais do que
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apenas uma avaliagdo de tempo, em 2007 Symonds et al.
desenvolveram e validaram um questiondrio, baseado nos
critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, quarta edicdo, revisdo de texto (DSM-IV-TR) para
contribuir com diagndstico de EP e padroniza-lo: o Premature
Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT). O PEDT engloba os
elementos fundamentais do DSM-IV TR: controle, frequéncia,
minima estimulagdo sexual, angustia e dificuldade interpes-
soal. A andlise subsequente da sensibilidade e especificidade
estabeleceu o ponto de corte: < 8 “sem EP”, 9-10 “provével
EP”e= 11 “EP"™.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo € realizar a tradugdo e adaptacdo
cultural do Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT)
para o idioma portugués, de modo que 0 mesmo possa ser
empregado como instrumento de avaliacdo e diagndstico de
EP em pacientes brasileiros.

MATERIAL E METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado de acordo com as recomenda-
¢oes das Normas para Pesquisa envolvendo Seres Humanos
do Ministério da Satide, dos principais documentos interna-
cionais de Etica em Pesquisa (Declaracio de Helsinki) e foi
iniciado apés a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Ensino e Pesquisa da Santa Casa de Belo
Horizonte parecer nimero: 163675 em 30/11/2012. Todos os
pacientes que participaram da pesquisa foram esclarecidos
verbalmente, por meio de consentimento livre e esclarecido,
e pela equipe de pesquisadores. Os pacientes incluidos no
estudo assinaram termo de consentimento livre e esclarecido
em linguagem clara e acessivel.

Foram selecionados aleatoriamente 136 pacientes com
diagndstico de ejaculag@o precoce, com idade entre 18 e 60
anos, que estavam em relacdo heterossexual com duracio
maior do que seis meses.

A ejaculacdo precoce foi definida pelo IELT - intravaginal
ejaculatory latency time; antes ou dentro de um minuto ocor-
rendo em mais de 90% das relagdes sexuais.

Os critérios de exclusdo eram pacientes com disfuncdo
erétil de acordo com o International Index of Erectile Function
(ITIEF) que apresentavam valor abaixo de 25, causas organicas
como anormalidades anatomicas, infeccdo genital, desordem
neuroldgica; baixa libido, depressdo cronica; doenca
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psiquidtrica ou fisica, uso de dlcool, drogas ilicitas, uso de
ISRS - Inibidores Seletivos de Recaptacdo de Serotonina, uso
de medicacdo psicotrépica e antidepressivos; problemas de
relacionamento e no casamento. Para excluir disfuncao sexual
organica, foram solicitados glicemia de jejum, andlise de urina,
hemograma, hormonios sexuais, e os niveis de prolactina. Os
pacientes deveriam estar em um relacionamento estdvel com
suas parceiras, por pelo menos seis meses, e intercurso sexual
igual ou superior a um por semana.

Na avaliacdo do IIEF e do PEDT, os pacientes recebiam
questiondrios, e preenchiam em uma sala isolada e sem comu-
nicacéio com outras pessoas, caso eles apresentassem alguma
ddvida, havia um pesquisador proximo a essa sala para escla-
recer qualquer ddvida ou questionamento.

Este trabalho teve duracdo de doze meses, a partir da data
de aprovacio pelo comité de Etica em pesquisa da Santa Casa
de Belo Horizonte.

Foi utilizado para andlise estatistica o software SPSS for
Windows. Para a revisdo bibliogréfica, foram consultadas
as bases de dados MEDLINE - PubMed, LILACS, Google
Académico e SciELO. Para a citag@o bibliogréfica, foi utili-
zado o software EndNote X7 for Mac, seguindo os requisitos
uniformes de Vancouver.

A tradugdo e a adaptacdo cultural do instrumento foram
feitas baseadas em recomendagdes de normas anteriormente
estabelecidas para a traducdo de questiondrios para outros
idiomas que ndo sejam o original, as quais indicam: traducao,
back-translation, revisao por especialistas e adaptacao cultural.
Um comité formado por médicos e tradutores participou da
supervisdao do projeto de traducdo e adaptacdo/equivaléncia
cultural.

Tradugdo inicial: Foram feitas duas traducdes indepen-
dentes dos itens do PEDT por professores de inglés, brasileiros,
e que estavam cientes dos objetivos da pesquisa. A tradug@o
conceitual, e nao estritamente literaria, foi enfatizada. As
duas versdes produzidas foram comparadas por uma equipe
de profissionais (os tradutores e os especialistas em qualidade
de vida). Quando a traducdo era feita por palavras distintas,
optou-se por manter a que mais se aproximasse do original,
e que fosse de mais ficil entendimento para os pacientes.
Quando nenhuma das traducdes era julgada satisfatoria,
esta equipe estabelecia outra opcao, ndo se distanciando do
conceito original. Em caso de uma dificuldade maior, os idea-
lizadores do questiondrio eram consultados. Esta comparagao
entre as duas versoes foi realizada com a finalidade de obter-se
um consenso quanto a tradug@o inicial, com a formulacdo de
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uma versao Unica, mantendo as caracteristicas fundamentais
dos conceitos encontrados no questiondrio original, gerando-
se a versdo nimero 1 em portugués.

Back-translation: O instrumento feito na etapa anterior foi
novamente traduzida para o idioma original, por um professor
de inglés americano, com conhecimento bilingue, sendo
o inglés seu idioma nativo, e que ndo havia participado da
primeira etapa. Novamente esta versdo foi comparada com
o instrumento original por este tradutor e a equipe de espe-
cialistas. As divergéncias encontradas foram documentadas
e avaliadas e, quando necessdrio, as sentengas em portugués
foram reformuladas até a obten¢do de uma concordancia
(vers@o nimero 2 em portugués), e entdo foi iniciada a etapa
do pré-teste.

Avaliag@o da equivaléncia cultural (pré-teste): O objetivo
da equivaléncia cultural é avaliar a clareza, compreensdo,
relevancias culturais e o uso adequado das palavras nos
questiondrios traduzidos. Com este intuito, a tradug@o (versao
niimero 2 em portugués) foi aplicada em uma amostra pequena
da populacdo-alvo, de dez pacientes, de modo a identificar os
pontos que proporcionassem dificuldade de compreensdo,
determinar a razdo do problema e analisar as solugdes
propostas para aperfeicoar seu entendimento e clareza. Cada
individuo foi informado sobre o motivo para testar a aceita-
bilidade da tradug¢@o durante a entrevista. Os comentdrios e
sugestdoes feitas pelos pacientes foram anotados e depois
debatidos com o grupo. As alteracdes julgadas necessdrias
foram feitas, sem alterar de modo significativo a estrutura e
propriedades de avaliacdo dessas questdes (versdo nimero 3
em portugués)(Anexo 1)®11,

Apbs o pré-teste e conclusdo da versdo nimero 3 em
portugués, o questiondrio foi aplicado a amostra da pesquisa,
composta por 136 pacientes previamente diagnosticados
com EP e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

RESULTADOS

A versao final foi bem aceita pelos pacientes e se mostrou
compreensivel, além de facil e rdpida aplicacdo. Nenhuma
questdo foi considerada ndo aplicdvel ou precisou ser alterada,
evidenciando o sucesso da adaptac@o cultural do instrumento.
Do N total da amostra, 124 pacientes (91,18%) foram diagnos-
ticados com EP e 12 foram classificados como indeterminado
(8,82%) (Tabela 1). Viu-se que relacionaram diretamente
com a EP, trés varidveis. Sdo elas: Idade (Figura 1), Tempo
de relacionamento (Figura 2), e Indice de adiposidade central

Artigo Original

(IAC) (Figura 3). As duas primeiras varidveis se comportaram
de maneira inversamente proporcional a EP, ou seja, quio
mais novo e mais recente o tempo de relacionamento maior
foi a prevaléncia de EP em contrapartida o IAC comportou-
se de forma diretamente proporcional a EP, o que traduz que
individuos com este indice mais elevado possuem uma chance
maior de desenvolver EP. Para responderem ao teste PEDT, os
pacientes apresentaram média de 3,21 + 1,21 minutos. (Tabela
2)

TABELA 1 - Resultados do teste PEDT

CLAS(S)I?IIEDAI‘CAO QUANTIDADE PERCl}‘yl:ITUAL
Indeterminado 12 8,82
Ejaculacdo Precoce 124 91,18
Total 136 100

TABELA 2 - Tempo para responder o teste PEDT

N MEDIA  DESVIO  MiN. MAX
(MINUTOS) PADRAQO (MINUTOS) (MINUTOS)
136 321 1,21 1 S

P=0,51 (Teste Mann-Whitney)

DISCUSSAO

A EP ¢é uma disfuncdo sexual comum, que além de
influenciar as relacdes sexuais afeta também o bem-estar
emocional e a qualidade de vida do homem e de sua parceira
de maneira significativa®®. Por isso a avaliacdo e o controle
da EP envolvem, fundamentalmente, tanto o paciente quanto
sua parceira®.

O PEDT € um instrumento validado para o diagndstico de
EP?, composto por cinco perguntas'®, que foi feito baseado
nos critérios do DSM-IV-TR"?. Ele abrange os elementos
fundamentais do DSM-IV TR: controle, frequéncia, minima
estimulagdo sexual, angustia e dificuldade interpessoal”. As
respostas sao pontuadas em uma escala de 0 a 4, em cada cate-
goria, de modo que a pontuacdo final varia de O a 20 pontos.

www.urominas.com ‘ 9
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A classificag@o de acordo com a pontuagdo é: < 8 € indicativo
de que ndo ha EP, a pontuacdo entre 9 e 10 € indicativo de
provavel EP, e a pontuacio = 11 é sugestivo de EP"?. Em
2007, Symond set al. publicaram uma pesquisa mostrando
excelente nivel de concordancia nos diagnésticos feitos por
médicos especialistas e pelo PEDT quando a pontuacdo era
> 11 (95% Cl= 0,68-0,92)'%. O PEDT é um questiondrio
breve, de rdpida aplicacdo e facil entendimento, que além de
padronizar o diagndstico de EP, serd util para reavaliacdo do
paciente durante o tratamento.

Sua traducdo para o idioma portugués seguiu de maneira
rigorosa as etapas da metodologia proposta pela literatura®.

10 ‘ www.urominas.com
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FIGURA 3
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ANEXO

PEDT - PREMATURE EJACULATION DIAGNOSTIC TOOL
Servigo de Urologia da Santa Casa de Belo Horizonte

SANTA CASA

Nome:

Idade: Contato: Registro:

néo é alguma moderadamente muito extremamente

dificil  dificuldade  dificil dificil dificil
1- E dificil para vocé segurar a ejaculagao?

0 1 2 3 4

nuncaou menosque cercade maisque  sempre ou

quase ametade  metade  metade do quase
nunca dotempo  dotempo tempo sempre
- N . (0%) (25%) (50%)  (75%) (100%)

2- Vocé ejacula antes do que vocé gostaria?

0 1 2 3 4
3- Vocé ejacula com pouco estimulo?

0 1 2 3 4

Nemum Um Muito

N ) pouco  pouco
4- Vocé se sente frustrado por ejacular antes

do tempo que vocé gostaria?

0 1 2 3 4
5- Vocé esta preocupado, se o tempo que vocé 0 1 2 3 4
ejacula deixa a sua parceira insatisfeita?

INSTRUGOES:

« Por favor, circule o nimero que melhor representa sua resposta para
cada uma das perguntas

« Por favor, circule apenas um nimero para cada pergunta

+ Lembre-se que nao ha respostas certas ou erradas para essas
perguntas

ATENGAO: Ejaculagao refere-se & liberago de sémen apos a
penetragéo (isto ¢, quando o seu pénis entra em sua parceira)
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A traducgdo e a avaliacdo da equivaléncia cultural para nossa
populacdo foi feita e demonstrada, permitindo sua utilizacao
em estudos clinicos para o diagndstico de EP.

CONCLUSAO

Este estudo nos permitiu concluir que o PEDT foi traduzido

de maneira adequada e adaptado para o idioma portugués do
Brasil e que apresenta alta credibilidade e validade, devendo,
portanto, ser incluido e empregado em estudos brasileiros de
EP e na pritica clinica, quando possivel.

REFERENCIAS

1.

Zhu L, Mi Y, You X, Wu S, Shao H, Dai F, et al. A meta-a-
nalysis of the effects of the 5-hydroxytryptamine transporter
gene-linked promoter region polymorphism on susceptibility
to lifelong premature ejaculation. PloS one. 2013;8(1):e54994.
PubMed PMID: 23383022. Pubmed Central PMCID: 3559790.

Bar-Or D, Salottolo KM, Orlando A, Winkler JV. A Randomized
Double-Blind, Placebo-Controlled Multicenter Study to
Evaluate the Efficacy and Safety of Two Doses of the Tramadol
Orally Disintegrating Tablet for the Treatment of Premature
Ejaculation Within Less Than 2 Minutes. European Association
of Urology. 2012;61:736-43.

McMahon CG, Althof SE, Waldinger MD, Porst H, Dean J,
Sharlip ID, et al. An evidence-based definition of lifelong
premature ejaculation: report of the International Society for
Sexual Medicine (ISSM) ad hoc committee for the definition of
premature ejaculation. The journal of sexual medicine. 2008
Jul;5(7):1590-606. PubMed PMID: 18466262.

Mafra RSCP, Veloso DFM, Alberti LR, Oliveira RSCPM.
Ejaculagao precoce: revisao de literatura sobre novos trata-
mentos. Brasilia Med. 2013;50(1):47-50.

Althof SE. Psychological approaches to the treatment of rapid
ejaculation. Journal of men’s health. 2006;3:180-6.

Palmer NR, Stuckey BG. Premature ejaculation: a clinical
update. The Medical journal of Australia. 2008 Jun
2;188(11):662-6. PubMed PMID: 18513177.

Symonds T, Perelman MA, Althof S, Giuliano F, Martin M, May
K, et al. Development and validation of a premature ejaculation
diagnostic tool. European urology. 2007 Aug;52(2):565-73.
PubMed PMID: 17275165.

Guillemin F, Bombardier C, Beaton D. Cross-cultural adapta-
tion of health-related quality of life measures: literature review
and proposed guidelines. Journal of clinical epidemiology.
1993 Dec;46(12):1417-32. PubMed PMID: 8263569.

Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, Ferraz MB. Guidelines
for the process of cross-cultural adaptation of self-report
measures. Spine. 2000 Dec 15;25(24):3186-91. PubMed
PMID: 11124735.

10.

1.

12.

13.

14.

Artigo Original

Marx CA, Oliveira LM, Bellini CG, Ribeiro MCC. Tradugao e
Validacéo Cultural do Questionario Algofuncional de Lequesne
para Osteoartrite de Joelhos e Quadris para a Lingua
Portuguesa. Rev Bras Reumatol. 2006;46(4):253-60.

Ferraz MB, Ciconelli JRM. International index of erectile func-
tion: cultural adjust and translation of portuguese. Rev Bras
Med. 1998:35-40.

Hwang |, Yang DO, Park K. Self-Reported Prevalence of and
Attitudes toward Premature Ejaculation in a Community-Based
Study of Married Couples. The world journal of men’s health.
2013 Apr;31(1):70-5. PubMed PMID: 23658869. Pubmed
Central PMCID: 3640156.

Tang WS, Khoo EM. Prevalence and correlates of prema-
ture ejaculation in a primary care setting: a preliminary
cross-sectional study. The journal of sexual medicine. 2011
Jul;8(7):2071-8. PubMed PMID: 21492404.

Symonds T, Perelman M, Althof S, Giuliano F, Martin M,
Abraham L, et al. Further evidence of the reliability and validity
of the premature ejaculation diagnostic tool. International
journal of impotence research. 2007 Sep-Oct;19(5):521-5.
PubMed PMID: 17568761.

www.urominas.com ‘ 11



Urominas

fa SBU-MG

Artigo Original

Abordagem Laparoscopica da Litiase em Trato Urinario
Superior: Uma alternativa as Técnicas Convencionais

César A. Broska Jr.*, Michael C. R. Hennich, Lucas S. Galdino, Rodolfo B. Meorin, José E. D.

Moreira, Paulo E. D. Jaworski, Rudinei Brunetto

Servico de Urologia do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba, PR

ABSTRACT

Objective: Description of the profile of patients undergoing laparoscopic extraction of urinary sto-
nes.

Methods: Retrospective descriptive cross - sectional study of patients submitted to videolaparos-
copic extraction of urinary lithiasis. Data were collected through the review of electronic medical
records and images reports of patients operated between 03/24/2014 and 10/13/2016.

Results: A total of 71 patients, 42 men and 29 women with a mean age of 46.6 years were evaluated.
The calculi were located in the kidney (60 cases), ureter (9 cases) and in the kidney and ureter in
2 patients. Kidney stones had a median of 20mm (1st quartile 15.21 and 3rd quartile 27.75) and
mean density of 1191UH whereas ureteral stones had a mean size of 15.2mm and a mean density of
1122HU. Transperitoneal access (54 cases) and retroperitoneal access (17 cases) were used for the
approach. The most used techniques were pelitolithotomy (46) and ureterolithotomy (7), both trans-
peritoneal. Conversion to the open technique was required in 4 patients. The resolution was 83.3%
for renal calculi and 78% for ureteral stones, with a median hospitalization of 4 days. Complications
were present in 12 cases, the most common of which was the adynamic ileus.

Conclusion: The calculi were mostly located in the renal pelvis and upper ureter and were extracted
by the transperitoneal approach. The resolution, complication rate and hospitalization time were
similar to those found for endourological techniques, and, therefore, an option to be considered in
services that do not have endourological material.

INTRODUCAO

INFORMACOES

Correspondéncia*:

Alameda Augusto Stellfeld, 1908
Bigorrilho / Curitiba, PR

CEP: 80730-150

Fone: (41) 996741673
cesar_broska41@hotmail.com

Palavras-Chave:
Lithiasis, Laparoscopy ,Urologic
Surgical Procedures.

A litiase renal € uma afeccdo uroldgica comum, afetando
entre 5-20% da populag@o'?. A causa é multifatorial, englo-
bando distirbios do metabolismo, infec¢des urindrias,
deficiéncia de fatores antilitogénicos e idiopdtica®?. Os
calculos sdo mais comuns em homens brancos, de meia idade,
obesos, trabalhadores expostos a fontes térmicas, com uma
tendéncia a recorréncia de 50% em 5 a 10 anos caso ndo
empregado nenhuma forma de prevengao'-*>-¢

Célculos pequenos e ndo complicados com infec¢des
graves, dor incapacitante ou insuficiéncia renal podem ser
manejados clinicamente, pois a probabilidade de serem
expelidos é considerdvel. Cdlculos distais de até Smm tem
50-70% de chance de serem expelidos. Cdlculos maiores que

12 ‘ www.urominas.com

1 cm geralmente necessitam de alguma intervencdo, a qual
vai depender da forma, densidade e posicdo do cdlculo’. A
intervencdo pode ocorrer através de litotripsia extracorpdrea
por ondas de choque (LECO), ureterolitotripsia semirrigida
e/ou flexivel e nefrolitotripsia percutanea. Essas técnicas
exigem uma fonte de energia para a fragmentagdo do cdlculo,
que pode ser balistica, ultrassonica ou laser. Sdo técnicas com
boa taxa de resolucdo e baixo indice de complicagdes, no
entanto exigem uma grande quantidade de material, que sdo
geralmente descartdveis e de alto custo, o que torna dificil a
realizac@o desses procedimentos em institui¢des publicas™’-8.

Considerando o alto custo dos materiais utilizados em
procedimentos endourolégicos para o tratamento de cdlculos
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urindrios, as modalidades convencionais adaptadas para a
videolaparoscopia sdo uma alternativa com um custo menor
e sem perder a caracteristica de técnica pouco invasiva’. Este
estudo pretende mostrar a experiéncia e o perfil dos pacientes
submetidos a extra¢do videolaparoscépica de litiase do trato
urindrio superior.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo descri-
tivo sobre pacientes submetidos a extracio videolaparoscépica
de cdlculos do trato urindrio superior. Foram incluidos aqueles
submetidos a nefrolitotomia, pielolitotomia e ureterolitotomia
videolaparoscépicas por técnica transperitoneal ou retroperi-
toneal no Hospital Universitario Evangélico de Curitiba entre
24/03/2014 e 13/10/2016. Foi excluido um paciente por dados
incompletos em prontudrios. O nuimero final de pacientes
selecionados foi de 71.

A coleta foi realizada através da revisdo de prontudrios
eletronicos. Valores quantitativos com distribui¢do normal
foram descritos através de média e desvio padrdo enquanto
valores com distribuicdo anormal foram descritos através de
mediana e 1° e 3° quartis.

O tamanho, posicdo e densidade dos célculos foram
avaliados através de tomografia computadorizada de abdome
e pelve. O controle foi realizado com tomografia e/ou radio-
grafias, sendo considerados livres de litfase significativa
aqueles com célculos menores que 3mm.

As complica¢des foram agrupadas conforme escala de
Clavien-Dindo'. A conversio do ato operatério foi descrita
a parte e ndo considerada como complicacdo. A tabela 4
estratifica os diferentes tipos de complicagdes encontradas,
portanto o total das linhas e das colunas significam quantidade
de complicagdes e ndo o nimero de pacientes.

Na avaliacdo da densidade, em 11 individuos ndo foi

quantificada a densidade dos célculos na tomografia, portanto
a andlise da densidade levou em consideracio 60 pacientes.

TABELA 1 - Perfil da idade

Artigo Original

RESULTADOS

Foram avaliados 71 pacientes submetidos a extracdo
videolaparoscépica de cdlculos urindrios entre 24/03/2014 e
13/10/2016, sendo 42 (59,2%) homens e 29 (40,8%) mulheres
com uma idade média de 46,6 anos (tabela 1).

A maior parte dos célculos, 60 (84,5%), estavam locali-
zados no rim, enquanto 9 (12,7%) estavam no ureter e em dois
casos (2,8%) havia calculos no rim e no ureter. Dos 62 casos
em que havia calculos renais, 52 (83,9%) possuiam célculos
localizados somente na pelve renal e 10 (16,1%) eram consi-
derados coraliformes incompletos. Dos 11 célculos retirados
do ureter, 7 (63,7%) estavam numa localizacdo proximal e 4
(36,3%) numa posicao média.

A cirurgia foi realizada a esquerda em 32 casos (45,1%), a
direita em 38 casos (53,5%) e em um caso (1,4%) foi realizada
bilateralmente. Na maior parte dos casos (n° 54; 76,1%) foi
utilizada a técnica transperitoneal, sendo a abordagem retrope-
ritoneal realizada em 17 individuos (23,9%). A estratificagdo
das técnicas empregadas pode ser visualizada na tabela 2.

Os célculos extraidos possuiam uma mediana de 20mm
para rim (1° quartil 15,21 e 3° quartil 27,75) e uma média
de 152mm para ureter (desvio padrio de 5,8) enquanto a
densidade média variava de 1191,6mm (desvio padrdao de
295,9mm) para rim e 1122,7mm (desvio padrdo de 245mm)
para ureter. Foi realizada a retirada completa dos calculos
em 59 pacientes (83,1%). A taxa de “stonefree” foi de 83,3%
(50 casos) em casos de calculos renais e de 78% (7 casos)
em casos de cdlculos ureterais. Em pacientes com célculos
concomitantes em pelve e ureter (2 individuos), todos ficaram
livres dos célculos. Os outros 12 pacientes (16,9%) que
permaneceram com célculo residual possuiam, na sua maioria
(9), célculos calicinais que ndo puderam ser acessados pela
técnica laparoscdpica. A tabela 3 detalha estes dados.

A mediana do tempo de internamento foi de 4 dias (1°
quartil 3 e 3° quartil 5) com um valor maximo de 21 dias (um
paciente complicou com fistula enteral) e um valor minimo
de 2 dias. Dos 71 individuos, 4 (5,6%) tiveram a cirurgia

GENERO MINIMO 1°QUARTIL MEDIANA 3°QUARTIL MAX MEDIA  DESVIO PADRAO
Masculino 21 39,25 535 61,75 76 50,43 13,92
Feminino 14 30 42 48 75 41 14 45
Geral 14 36 46 57 76 46,57 14,88

www.urominas.com ‘ 13
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convertida para a técnica aberta pela dificuldade técnica.
As complicagdes ocorreram em 12 casos (16,9%) e estdo
descritas na tabela 4.

TABELA 2 — Técnicas Cirurgicas

TECNICA CIRURGICA N° %
Pielolitotomia transperitoneal 46 648
Pielolitotomia retroperitoneal 14 225
Ureterolitotomia retroperitoneal 7 9.8
Ureterolitotomia transperitoneal 2 2.8
Nefrolitotomia transperitoneal 1 14
Nefrolitotomia retroperitoneal 1 14
TOTAL 71 100

TABELA 3 — Célculos Residuais

MOTIVO DE CALCULO RESIDUAL ~ N° %
Calice Superior 1 8,3
Cilice Médio 2 16,7
Cilice inferior 6 50
Posicdo renal indefinida 3 25
TOTAL 12 100

DISCUSSAO

A média de idade de pacientes operados obedece a mesma
epidemiologia da prevaléncia da litiase na populacdo geral,
acometendo uma populagdo composta predominantemente
por homens com idade média entre 30 e 50 anos. A idade
média dos homens em nosso estudo foi de 50 anos enquanto
de mulheres foi de 41 anos, faixa etdria condizente com a
literatura, a qual também confirma que entre mulheres o pico
de incidéncia costuma ser mais cedo''.

A maioria dos casos tratados por NLPC apresentam

célculos duros e/ou maiores que 2 cm (ndo candidatos a
LECO), representados por cdlculos coraliformes (39%

14 ‘ www.urominas.com
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TABELA 4 — Complicacoes

TIPO COMPLICACAO N° %
Anafilaxia 1 7,1
Hipotensao 1 7,1
fleo 4 28,6
IRA 1 7,1
Fistula urinaria 2 14,3
Lesao pediculo vascular 1 7,1
Pneumotoérax 1 7,1
Reimplante ureteral 1 7,1
Fistula enteral 1 7,1
Mal posicionamento cateter duplo j 1 7,1
TOTAL 14 100
I 4 333
II 3 25
IIIa 3 25
IITb 2 16,7
v 0 0
\% 0 0
TOTAL 12 100

— 694%) seguidos pelos célculos pélvicos (28% — 30,5%).
A taxa de sucesso das NLPC variou entre 50 e 70% para um
unico procedimento sendo necessdrios procedimentos auxi-
liares para se alcangar uma taxa de sucesso de 85,5%'>!*!*. Em
nosso estudo conseguimos uma taxa de sucesso de 83% para
um unico procedimento. Os cdlculos renais abordados por
laparoscopia possuiam tamanho médio de 20,1 mm'3, inferior
ao tamanho abordado por NLPC contudo o tempo de perma-
néncia hospitalar foi de 1,9 dias'>, menor em relagéo a 4,8 dias
de internamento para NLPC encontrado em outro estudo'. O
tempo operatério também foi menor nas cirurgias laparosco-
picas (médias variando de 70,5 a 136 minutos'®) em relacéo
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as NLPC (203 minutos)'. A incidéncia de complicagdes na
NLPC € baixa (até 5,7%), porém sdo descritas complicacdes
em até 15% dos casos, sendo o sangramento intraoperatorio o
mais comum, com necessidade de transfusao em até 10% dos
pacientes® 121314,

A taxa de sucesso da ureterolitotripsia com laser atinge em
torno de 88%, sem complica¢des intraoperatorias'’. A maioria
dos célculos retirados por laparoscopia estavam presentes em
ureter proximal (87,1%) e o restante em ureter médio (12,9%)
com uma média de internamento variando entre 2,9 — 4,1
dias'®. A taxa de sucesso varia entre 88-100% dos casos'* '
17 com um menor tempo cirdrgico para a reterolitotomia vide-
olaparoscépica em relacdo a endourological3. A abordagem
por video, contudo, apresenta uma maior chance de compli-
cacdes (194%). A maioria é representada por complicacdes
precoces (12,9%), como a fistula urindria. Complicagdes
tardias e graves como estenose de ureter e exclusdo renal ndo
sdo comuns.'®

A ureterolitotripsia e a NLPC ainda s@o as primeiras op¢des
de tratamento nos casos de litfases ureterais e renais. Sao abor-
dagens pouco invasivas, resolutivas na maior parte dos casos,
possuem baixos indices de complicacdes e, em alguns casos,
sao0 as unicas abordagens minimamente invasivas efetivas. A
desvantagem desses procedimentos é o custo elevado para a
aquisicdo e manutengdo dos equipamentos além da utilizacio
de grande quantidade de material descartdvel de custo elevado,
inviabilizando a sua utilizacdo na maioria dos hospitais que
atendem o Sistema Unico de Satide brasileiro (SUS). Em casos
selecionados, contudo, a extragdo videolaparoscdpica também
possui baixos indices de complicac¢des, periodos semelhantes
de internamento e resolutividade, sendo factivel em servigos
que ndo disponham de acesso a endourologia, mas que tem
acesso a material videolaparoscépico e equipe familiarizada
com a técnica.

CONCLUSAO

A extracdo videolaparoscopica dos cdlculos ocorreu numa
populacdo de meia idade com um leve predominio do publico
masculino. Houve predominio da técnica transperitoneal e os
célculos, em geral, estavam localizados na pelve renal e no
ureter superior. Apresentavam, ainda, caracteristicas que ndo
os tornavam candidatos a LECO. A taxa de complicagdo foi
préxima a encontrada na literatura para cirurgia videolapa-
roscopica, o tempo de internamento e a resolutividade sdo
semelhantes as encontradas para técnicas endouroldgicas.

Artigo Original
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ABSTRACT

The diagnosis of Renal Cancer is rising in the world, with significant morbidity and mortality. The
most important risk factors are obesity, smoking and hypertension. The increase on the prevalence
results, partially, from the dissemination of diagnostic imaging methods, such as ultrasonography
and computed tomography. In addition, there has been a growth on the diagnosis of smaller renal
masses, usually on initial stages, and, as a result, more than 60% of the current masses diagnosed are
found in asymptomatic patients, that did such exams for other causes.

The objective of this work is to create a protocol, in the Urology sector of Hospital das Clinicas of
Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG, Belo Horizonte/MG, Brasil) to unify the diag-
nosis, treatment and follow up strategies of the patients diagnosed with small renal masses. After a
review of the most recent literature, emphasizing the works from the American Urology Association,
the European Association of Urology and the Brazilian Society of Urology, we established this gui-
dance, adapted to our conditions and reality.

The correct use of this protocol aims to standardize the management of such disease, with the pur-
pose of reducing complications and increase the functional and oncological results of the given
treatment. As new evidence become available and new technologies are brought to our clinic, we
intend to change our recommendations to encompass such improvements.

INTRODUCAO

INFORMACOES

Correspondéncia*:
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CEP: 30130-100
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Renal cancer, small renal masses,
nephrectomy, protocol.

O cancer renal (CR) representa de 3% a 4% dos tumores
malignos com uma prevaléncia maior entre os homens com
uma relacéo de 1,7x 11121,

Os fatores de risco mais importantes sdo obesidade, taba-
gismo ¢ HASP!. Além disso, parentes de primeiro grau com
CR tem um risco maior que a populacao geral™.

Nas duas ultimas décadas, com a ampla utilizacdo de
métodos propedéuticos, tais como Ultrassonografia (US) e
Tomografia Computadorizada (TC) o diagndstico do CR tem
aumentado, com aumento do diagndstico de tumores menores,
habitualmente em estagios iniciais, sendo que atualmente mais
de 60% dos tumores renais sao diagnosticados em pacientes

assintomdticos que foram submetidos a tais exames de imagem
por outra queixa (incidentalomas - achado incidental)™!.

O objetivo deste protocolo é padronizar as condutas do
servico de Urologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC-UFMG, Belo Horizonte/MG,
Brasil) frente ao diagnéstico, tratamento e acompanhamento
dos pacientes portadores de cancer renal localizado.

METODOS

Uma revisdo da literatura foi realizada, dando énfase
aos protocolos da Sociedade Americana de Urologia (AUA

www.urominas.com ‘ 17
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— American Society of Urology)®l, Associagdo Européia
de Urologia (EAU — European Association of Urology)” e
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Urologia®, realizando
as adaptagdes necessarias a0 N0OSSO Servigo.

RESULTADOS

A defini¢@o de cancer renal localizado para validacio neste
protocolo compreenderd os tumores sélidos classificados
como cT1-2NOMO de acordo com a classificagio TNM de
2017 com o suplemento de 2012 da Union for International
Cancer Control"”, bem como tumores cisticos classificados
como Bosniak III e/ou TV,

TABELA 1- Classificagdo TNM 2017 com o Suplemento de
2012 da Union for International Cancer Control

T TUMOR PRIMARIO

Tx  Tumor ndo pode ser acessado

TO  Sem evidéncias de tumor primario

T1 Tumor < 7cm na maior dimensao e restrito ao rim

Tla Tumor < 4cm

Tlb Tumor>4cme < 7cm

T2  Tumor > 7cm na maior dimensao e restrito ao rim

T2a Tumor > 7cme < 10cm

T2b  Tumor > 10cm e restrito ao rim

Tumor estende para vasos maiores ou tecidos perinefréti-
T3  cos, poupando glandula adrenal ipsilateral e ndo ultrapas-
sando a fascia de Gerota

Tumor estende para a veia renal ipsilateral ou seus segmen-
T3a tos, ou invade a gordura perirrenal ou seio renal mas ndo
ultrapassa a fascia de Gerota

T3b Tumor estende até a veia cava infradiafragmadtica

Tumor estende até a veia cava supradiafragmadtica ou inva-

T3c de a parede da veia cava
Tumor ultrapassa a fascia de Gerota ou compromete a glan-
T4 I
dula adrenal ipsilateral
N LINFONODOS REGIONAIS

Nx  Linfonodos ndo podem ser acessados

NO  Sem metéstases linfonodais

N1  Metéstases em linfonodos regionais

M METASTASE A DISTANCIA

MO Sem metastase a distancia

M1 Com metastase a distincia
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TABELA 2 - Estagio de Acordo com 0 TNM

TINOMO
Estdgioll ~ T2NOMO
Estdgio Il T3NOMO e T1, T2, T3N+MO

Estagio I

Estdgio IV T4 qualquer N MO e qualquer T qualquer N M1

TABELA 3 - Classificaciao de Bosniak dos Cistos Renais

CATEGORIA ACHADOS PROBABILIDADE
Cisto simples, sem sep-
I to, sem calcificacdo e sem Benigno

captacdo de contraste.

Lesdo < 3cm, septo fino,
11 sem captagdo de contras-  Benigno
te, calcificagdo fina.

Similar ao II > 3cm, calci- Acompanhamento,

IIF ~ .
ficagdo presente poucos malignos
Septos com captagdo ou

I paredes com captacdo de  Cirurgia
contraste
Lesdo sélido-cistico gros-

v seira com captagdo de Cirurgia

contraste

Diagnéstico Clinico

As massas renais localizadas sdo assintomadticas em sua
maioria, sendo que 60% dos tumores renais diagnosticados
atualmente sdo incidentalomas. Quando ocorrem sintomas,
os mais comuns sdo dor em flanco, hematiria e massa
palpavel, porém a existéncia desta triade € rara nos casos de
tumor localizado (6-10%) e a presenca dos mesmos € fator
isolado de mau prognéstico!'?!.

Na avaliacdo inicial dos pacientes, deve-se solicitar
avaliacdo laboratorial bdsica, que deve incluir exames para
acessar a fung@o renal basal e estimar o risco cirdrgico, sendo
que estes dltimos devem ser individualizados para cada
paciente, de acordo com idade e comorbidades.

A maioria das massas renais atualmente € diagnosticada
por US ou TC realizadas para outras condi¢cdes médicas®.
A classificacdo das lesdes renais em sélidas ou cisticas pode
ser realizada por TC ou RNM, sendo que o meio de contraste
¢ o fator isolado mais importante nesta caracterizacdo a
qual € feita comparando-se a captacdo nas imagens pré e
pés contraste. Um aumento de 15-20 Unidades Hounsfield
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¢ suficiente para caracterizar uma lesdo captante a TC!',
caracterizando-a como suspeita de malignidade. Com estes
métodos de imagem, a maioria das massas renais pode ser
acuradamente diagnosticada, sem a necessidade de bidpsia.

Apesar da acurdcia excelente dos dois métodos, a diferen-
ciaco entre lesdes malignas e o angiomiolipoma (AML) sem
gordura (5% dos AML) e/ou o oncocitoma ndo ¢ fidedigna.
Das lesdes benignas apenas o AML com gordura (95% dos
AML) pode ser acuradamente diagnosticado pelos métodos de
imagem, principalmente com o uso da RNMM".

O método de elei¢ao é a TC, sendo que a RNM possui uma
maior acurdcia na avaliacdo das lesdes cisticas e da extensao
de trombos intravasculares, além de estar indicada nos casos
de alergia ao contraste da TC e em gestantes com funcao renal
preservada. Além disso, em pacientes com cancer renal here-
ditdrio, se ha preocupagdo a respeito dos niveis de radiagdo
devido a exposi¢des repetidas por TC, a RNM pode ser
oferecida.

A cintilografia éssea estd indicada apenas nos pacientes
com elevacdo da fosfatase alcalina e/ou dor dssea e/ou
alteragdes radiograficas sugestivas de metdstases dsseas, ndo
devendo ser realizada de forma rotineira**.

A bidpsia de tumores renais somente estard indicada em
massas renais indeterminadas, ndo devendo ser realizada a
principio em tumores renais com captacdo na TC/RNM que
possuem proposta de terapia cirtirgica. A bidpsia deve ser
indicada para pacientes com proposta de terapias ablativas
ou tratamento sistémico, que ndo possuem comprovacao
anatomopatoldgica prévia e necessitam da mesma para dar
seguimento ao tratamento!').

Aqueles pacientes que, devido as comorbidades apresen-
tadas, e que por isso ndo sdo candidatos a tratamento ativo
no momento do diagndstico e tiverem sido selecionados para
serem acompanhados (Watchfull Waiting) ndo possuem indi-
cacdo de serem submetidos a bidpsia da lesdao tumoral.

A bidpsia renal em centros de exceléncia tem sensibili-
dade e especificidade de 99,1% e 99,7% respectivamente, ja
a graduacdo tumoral é marginal com a bidpsia, em torno de
62,5%!"'°!.

Tratamento do Cancer Renal Localizado

Nefrectomia Parcial vs. Nefrectomia Radical

O tratamento inicial € cirtrgico, que pode ser realizado
por via convencional (aberta), laparoscépica ou robdtica.

Artigo Original

Além disso, pode-se realizar a Nefrectomia Parcial (NP) ou
Nefrectomia Radical (NR) para tratamento destes tumores.

A sobrevida cancer especifica foi similar na comparacao
entre NP e NR para tumores pT1 (< 4cm) em um estudo
randomizado!'!® mas a qualidade da evidéncia disponivel
¢é questiondvel.

Estudo australiano recente demonstrou que a parcela
de pacientes portadores de cincer renal pTla submetidos a
NP cresceu de 43% para 69% entre 2009 e 2013, enquanto
naqueles portadores de tumores pT1b apenas 20% receberem
NP na avaliagdo mais recente!'”!,

Outro estudo recente da Cleveland Clinic (Cleveland —
EUA), que avaliou todas as NP realizadas entre 2007 e 2015,
revelou que o tamanho médio tumoral da amostra foi de
3,1cm sendo que o maior tumor ressecado tinha 4,3 cm, com
incidéncia de 11,6% de pT3, 39,3% de tumores de alto grau e
7,1% de margens positivas.

Estudo semelhante do Memorial Sloan Kettering Cancer
Center (NY — EUA)® que considerou a série histérica deste
servico, também apresentou resultados semelhantes com
média de tamanho de 2,9 cm, sendo que o maior tumor
ressecado tinha 4,3 cm de diametro, com taxa global 8% de
margens positivas.

A NP em relacdo a NR preserva melhor a funcdo renal
global, reduzindo a incidéncia de desordens metabdlicas e
cardiovasculares futuras, reduzindo também a incidéncia de
doenca renal terminal (DRT).

Alguns estudos sugerem piora de sobrevida global e
maior incidéncia de eventos cardiovasculares em pacientes
submetidos a NR em compara¢do aqueles submetidos a
NP2, porém, em outras séries estes resultados parecem ser
verdadeiros apenas para pacientes mais jovens € sem comor-
bidades??.

Atualmente apenas um estudo duplo cego randomizado
(RCT) esta disponivel para a comparagdo de OS entre NP x
NRJ e 0 mesmo ndo demonstrou superioridade de uma das
abordagens em detrimento da outra, exceto para pacientes
com fun¢do renal comprometida, doenga renal cronica e/
ou proteintria, que sdo melhores candidatos para a NP com
objetivo de se evitar o desenvolvimento de DRT.

A morbidade cirdrgica também foi similar entre as duas
abordagens principalmente no que se refere ao tempo de inter-
na¢do, necessidade de transfusdao sanguinea e complicacdes
em geral.

www.urominas.com ‘ 19
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Sendo assim, partindo da comprovacio da equivaléncia da
sobrevida cancer especifica, a NP € o tratamento de elei¢do
para os tumores renais pTla, uma vez que preserva melhor a
funcdo renal, sendo que os pacientes com doenca renal cronica
pré-existente sdo os maiores beneficiados.

A NP, quando possivel, também deve ser a terapia de
eleicdo nos pacientes com rim tnico (funcional ou anato-
mico), tumores bilaterais, cancer renal familiar (4% a 6% dos
pacientes) ou doenca renal cronica pré-existente. Além disso,
devemos considerar a NP em pacientes jovens com comorbi-
dades que sabidamente prejudicam a fung¢do renal, tais como,
HAS de dificil controle, diabetes mellitus, obesidade mérbida
e urolitiase de repeti¢ao’.

A NP para tumores cT1b-cT2 pode ser considerada no
caso de pacientes com rim contralateral normal, mas, geral-
mente, quanto maior o tamanho da lesdo, maior a incidéncia
de achados pés-operatdrios oncolégicos de pior progndstico.
O aspecto infiltrativo da lesdo no exame de imagem também
estd associado ao aumento de agressividade tumoral e maior
probabilidade de diferenciacdo sarcomatdide, devendo ser
evitada a NP nestes casos.

Outro fator importante que deve ser considerado nestes
tumores cT1b-cT2 é a complexidade e proximidade hilar dos
mesmos. Para isso, existem alguns nomogramas com esquemas
de pontuacdo para graduar a complexidade intrinseca de cada
les@o renal e orientar a conduta. Em um estudo recente da
Cleveland Clinic™!, a pontuagdo no escore R.E.N.A.L foi o
tnico fator de risco avaliado no pré-operatdrio para recidiva
local em andlise multivariada.

Para fins deste protocolo utilizaremos o escore nefromé-
trico R. EN.A.LP,

TABELA 4 - R.E.N.A.L. escore

1PONTO 2PONTOS 3PONTOS

(R)adium - maximo dia- >4cm <
<4cm >T7cm
metro em cm 7cm
. . Totalmente
(E)xophytic/endophytic > 50% <50% endofitico
(N)earness — proximida- <7mm

de do tumor ao hilo e/ou > 7mm <4mm
. >4mm
sistema coletor

(A)nterior/posterior Anterior Posterior Indefinido

p (sem pontuagdo) (sem pontuagdo) (sem pontuagio)

Totalmen- Cruza — > 50% ou

(L)ocation — localizagdo te fora — . totalmente
~ . . acima ou . .

em relacdo a linha polar ~ acima ou . no interior

. abaixo .
abaixo das linhas

20 ‘ www.urominas.com
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FIGURA 1

Componente (L)ocalizacdo, classificado pelas 3 subcategorias do
R.E.N.A L. score, como visto na Tabela 1 1>

1 2 3

Fonte: A. Kutikov and R. G. Uzzo, “The R.E.N.A.L. Nephrometry
Score: A Comprehensive Standardized System for Quantitating
Renal Tumor Size, Location and Depth,” J. Urol., vol. 182, no.

3, pp. 844-853, 2009

R R R R L LT PR PP P PP E Py

De acordo com a graduacdo do R.E.N.A.L., os tumores
sdo classificados como de baixa complexidade para escores
de 4 a 6, moderada complexidade para escores de 7 a 9 e alta
complexidade para escores de 10 a 12.

A NP ndo deve ser realizada em pacientes com cancer renal
localizado quando um dos seguintes critérios estiver presente:

e Parénquima renal remanescente pouco significante,
geralmente < 50%;

e Trombo vascular concomitante;

e Localizacdo desfavordvel do tumor, principalmente se
médio-renal, préximo aos vasos hilares, geralmente
com escore REN.AL.>7,

e Paciente em uso de anticoagulantes com contraindi-
cacdo a suspensdo dos mesmos.

Nestas situacdes acima a terapia curativa de elei¢do € a
NR, sendo que nestes casos o rim contralateral idealmente
deve ser normal e a fun¢do renal global pés-operatdria deve
ficar preferencialmente > 45mL/min./1,73m2.

Adrenalectomia concomitante

Adrenalectomia ipsilateral concomitante no tratamento do
cancer renal localizado ndo tem nenhuma vantagem prognds-
tica a ndo ser no caso de envolvimento da glandula no exame
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de imagem pré-operatdrio. Por este motivo a adrenalectomia
deve ser indicada apenas para pacientes que possuam evidén-
cias de acometimento do 6rgédo ao estadiamento!”.

Linfadenectomia

Nos estudos RCTs ndo houve beneficio demonstrado
na realizacdo de linfadenectomia hilar concomitante no
tratamento do cincer renal localizado para pacientes sem
evidéncias de metdstases linfonodais aos exames de imagem
pré-operatérios. Por isso a linfadenectomia serd indicada
apenas nos casos sugestivos de acometimento linfonodal pato-
I6gico evidenciado durante o estadiamento, o que caracteriza
doenga localmente avangada.

Nefrectomia Convencional vs. Nefrectomia Laparoscépica

Nefrectomia Radical

Nao existem estudos randomizados comparando a
evolugdo oncoldgica apds NR laparoscopica vs. NR aberta.

Estudos comparativos indicam menor tempo de inter-
na¢do, menor perda sanguinea, menor necessidade de uso de
analgésicos, menor tempo de recuperacdo poés-operatdria e
melhor indices de qualidade de vida nos pacientes submetidos
a NR laparoscépica em compara¢do com aqueles submetidos
a NR convencional sendo similares as taxas de sobrevida
cancer especifica e sobrevida global.

Nefrectomia Parcial

Estudos comparando a NP laparoscépica e a NP conven-
cional ndo demonstraram diferencas em relacdo a sobrevida
livre de doencga e sobrevida global.

De maneira similar a NR, o tempo de internagdo, a perda
sanguinea, o uso de analgésicos e outros desfechos secundé-
rios s3o melhores com a técnica laparoscépica, porém o tempo
cirdrgico e o tempo de isquemia quente sdo maiores, 0 que ndo
acarretou, a longo prazo, em piora da funcdo renal global, que
€ similar com ambas as abordagens.

A decisdo pela via de abordagem, laparoscépica ou
convencional, deve ser definida de acordo com a experiéncia
do cirurgido e individualizada para cada paciente.

Margem Cirurgica Positiva

Margem cirtdrgica positiva ocorre em 8% das NP em
média™. Estudos comparativos n2o evidenciaram diferengas
em relacdo a técnica (VL x convencional x robética) utilizada

Artigo Original

e a incidéncia de margem positiva?’.

Margem cirurgica positiva aumenta a chance de recidiva
local apenas nos pacientes com achados progndsticos desfa-
vordveis — pT2a — pT3a e Fuhrman grau III — I'V. A influéncia
na sobrevida cancer especifica em relacdo a margem cirtrgica
positiva ainda ndo foi estabelecida. A recidiva tumoral parece
estar mais relacionada a presenca de lesdes tumorais satélites
nao tratadas do que a falha do tratamento inicial local™!.

Além disso a realizacdo de bidpsia para corte e congelacio
no peroperatdrio para determinagdo de margens cirtirgicas nao
demonstrou beneficio e, portanto, ndo apresenta indicacio no
cendrio da nefrectomia parcial.

Sendo assim, a conduta frente a pacientes com margem
cirdrgica positiva deve ser expectante € o monitoramento
pés-operatorio deve ser feito da forma habitual.

Tratamento Ablativo

Nao serd abordado neste protocolo, ainda ndo disponivel
na instituigao.

Vigilancia Ativa ou Observacao

Conduta de excecdo no cancer renal, a vigilancia ativa ou
observacao podera ser instituida no paciente portador de tumor
renal suspeito de malignidade quando os riscos do tratamento
suplantarem os beneficios, de acordo com os fatores indicados
na Tabela 5.

Tabela 5 - Fatores que devem ser considerados na insti-
tuicdo da vigilincia ativa/observacdo no céncer renal
localizado

FATORES DO PACIENTE FATORES TUMORAIS

Paciente idoso Tumor < 3 cm

Crescimento tumoral < Smm ao

Expectativa de vida < 5 anos
ano

Comorbidades graves Tumor ndo infiltrativo, localizado

Risco peroperatdrio elevado  Baixa complexidade tumoral

Status funcional ruim Histologia favordvel, se disponivel

Funcgio renal marginal

Paciente ndo aceita os riscos
inerentes a cirurgia

www.urominas.com ‘ 21



Urominas

FLUXOGRAMAS

Artigo Original

FIGURA 2

Fluxograma para o manejo do cancer renal localizado.

Avaliagfio e Diagnéstico:

- Realizacdo de TC efou RNM com fase pré e pds-
contraste e reconstrucdo planar para estadiamento e
caracterizacdo completa da lesdo renal

- Avaliar funcdo renal e risco de doenca renal cronica,
bem como a presenca ou auséncia de proteindria

Aconselhamento orientado pelo Urologista sobre todas as
opgoes terapéuticas disponiveis bem como suasindicacdes,
riscos e beneficios

NefrectomiaParcial

- Priorizar a NP para tumores cT1a quando indicado
tratamento cirdrgico

- Priorizar a NP para pacientes com rim solitario, cancer
renal familiar, doenca renal cronica, tumores bilaterais
e proteiniria

- Considerar NP para pacientes jovens com tumores
multifocais ou comorbidades que podem prejudicar a
funcdo renal a longo prazo

Nefrectomia Radical

- Considerar NR nos pacientes com alto risco
oncoldgico sugeridos por tamanho tumoral,
métodos de imagem e/ou bidpsia renal, se
disponivel.

- Indicar NR se:
1. Lesdo renal complexa (R.E.N.A.L}

2. Auséncia de doenca renal cronica e
proteintria

3. Rim contralateral normal

Terapia Ablativa

- Nio disponivel no
nosso meio.

Monitoramento

O monitoramento do cancer renal apds o tratamento
permite ao urologista identificar:

e Complicacdes pds-operatdrias

e Funcdo renal residual

e Recidiva local

e Rescidiva contralateral

* Desenvolvimento de metastases

O seguimento dos pacientes de forma programada, com
consultas e exames periddicos em intervalos pré definidos,
demonostrou beneficio na sobrevida dos pacientes e aumento
das taxas de tratamento direcionado as possiveis recorréncias
ou metdstases®.

Pacientes submetidos a NP para tumores localizados t€ém
o mesmo risco de recidiva local dos pacientes submetidos a
NREOL,

Para tanto, propomos um regime de seguimento individu-

alizado baseado no risco de recidiva do céancer renal calculado
através de nomogramas especificos.
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Ferramentas de Progndstico

O nomograma pré-operatdrio proposto por Karakiewicz,
PI., et al (Figura 3,°Y) e as ferramentas progndsticas da
Universidade da Califérnia podem ser utilizados para avaliar o
risco de mortalidade do paciente com cancer renal. Porém sua
realizacdo ndo € de cardter obrigatorio, por ndo modificar o
curso da doenca ou as condutas a serem tomadas.

As ferramentas prognésticas podem ser acessadas livre-
mente nos sitios abaixo:
e https://www.mdcalc.com/tnm-staging-renal-cell-carci-
noma B2

* https://www.mdcalc.com/ucla-integrated-staging-system
-uiss-renal-cell-carcinoma-rcc 1**

Protocolo de Seguimento

O seguimento dos pacientes (tabela 7) € baseado na
classificacdo de risco, realizada de acordo com a avaliacdo
anatomopatoldgica pds operatdria e avaliacdo de acordo com
0 TNM (Tabela 6).
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FIGURA 3

Nomograma pré-operatdrio para classificacdo de risco de mortalidade do cancer renal [30]
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Fonte: P. 1. Karakiewicz, N. Suardi, U. Capitanio, C. Jeldres, V.
Ficarra, L. Cindolo, A. de la Taille, J. Tostain, P. F. A. Mulders,
K. Bensalah, W. Artibani, L. Salomon, R. Zigeuner, A. Valéri,
J. L. Descotes, J. J. Rambeaud, A. Méjean, F. Montorsi, R.
Bertini, and J. J. Patard, “A Preoperative Prognostic Model for
Patients Treated with Nephrectomy for Renal Cell Carcinoma,”
Eur. Urol., vol. 55, no. 2, pp. 287-295, 2009

Tabela 6 - Classificacao de risco baseado no TNM pés operatorio.

Baixo risco pT1 Nx

Risco intermedidrio pT2-T3 Nx
pT4 NO ou T1-4 N1 (independente do T)

Alto risco

Tabela 7 - Protocolo de seguimento pds operatorio

PERFIL DE
RISCO SEGUIMENTO

6 meses 12 meses 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos > 5 anos
Baixo usS TC UsS TC usS TC De acordo com evolugéo clinica
Intermedidrio TC TC TC UsS TC [N TC a cada 2 anos
Alto TC TC TC TC TC TC TC a cada 2 anos

Os pacientes que, durante o seguimento pds operatorio, DISCUSS AO
apresentarem sinais de recidiva tumoral ou metdstases a
distancia, deverao ser incluidos no protocolo de abordagem do
cancer renal avancado, devendo ser individualizada a decisdo
sobre ressec¢do tumoral ou tratamentos adjuvantes com radio-
terapia e/ou quimioterapia.

O cancer renal apresenta incidéncia crescente, principal-
mente os tumores localizados, identificados em exames de
imagem realizados por queixas ndo relacionadas a doenca
em questdo. Seu diagndstico deve ser feito através da TC ou
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RNM para identificar caracteristicas que levem a suspeita de
malignidade e que, portanto, conduza a decisdo terapéutica.

O tratamento inicial dos tumores renais localizados deve
ser feito cirurgicamente e a decisdo entre a realizagdo de
resseccdo parcial ou radical do rim acometido tem que ser
feita apds andlise das caracteristicas tumorais de ressecabili-
dade, tamanho e localizagdo, bem como as do proprio paciente
acometido, com suas comorbidades, fun¢@o renal prévia e
risco cirdrgico.

A institui¢@o deste protocolo visa uniformizar as condutas
frente aos tumores renais localizados, baseado nas evidéncias
cientificas mais recentes, com objetivo de reduzir complica-
¢oes e melhorar os resultados funcionais e oncoldgicos do
tratamento prestado aos nossos pacientes. A medida que novas
evidéncias forem publicadas e novas tecnologias incorporadas
a nossa institui¢do, este deverd ser modificado para englobar
tais melhorias.
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INTRODUCAO

As neoplasias de bexiga configuram-se como o segundo
sitio mais frequente de tumores do trato geniturindrio e
o carcinoma de células transicionais (uroteliais) € o mais
comum, representando 90% dessas neoplasias. Assim, os
adenocarcinomas vesicais sdo considerados bastante raros,
perfazendo em torno de 1,0% dos tumores malignos de bexiga,
sendo quase sempre invasivos'?.

Existem trés sitios para o surgimento de adenocarcinoma da
bexiga: primdrios (adenocarcinomas nio-uraco), derivados do
uraco (adenocarcinoma de iraco) e proveniente de metdstases,
sendo os sitios primdrios mais comuns sdo: reto, estdmago,
endométrio, mama, préstata e ovarios®. O adenocarcinoma de
draco foi descrito na literatura médica pela primeira vez por
Hue e Jacquine em 1863, sendo posteriormente sumarizado
por Sheldon et al. Tal artigo relata um caso de adenocarcinoma
de draco, que € extremamente raro, responsavel por 0,4% a
0,7% das neoplasias de bexiga, sendo responsavel, também,
por 10% dos adenocarcinomas deste 6rgao.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 54 anos, foi referenciado ao departa-
mento de Urologia do Hospital das Clinicas da Universidade
de Sao Paulo devido a hematdria macroscépica indolor. Ao
exame fisico, ndo haviam alteragdes. Solicitados exames
laboratoriais, dos quais apenas a urina tipo 1 estava alterada,
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evidenciando 10.000 hemécias integras.

Posteriormente, foi realizada tomografia computadorizada
(TC) que revelou: bexiga com espessamento parietal irre-
gular, com calcificacdo puntiforme ao nivel da insercdo do
traco, que se estendia por 5,5 cm de diametro transverso com
espessura maxima de 1,6 cm, além de discreta densificacio do
plano adiposo perivesical adjacente a lesdo (Fig. 1).

FIGURA 1

TC de pelve evidenciando espessamento parietal irregular na parede
antero-superior da bexiga.

Fonte: Arquivo Pessoal.



Urominas

a SBU-MG

A pesquisa diagndstica procedeu-se com a realizagdo de
cistoscopia, revelando lesdo ulcero-infiltrativa de 3 cm em
parede antero-superior da bexiga, sendo ressecada e encami-
nhada para andlise anatomopatolégica (AP), cujo resultado foi
adenocarcinoma de células em anel de sinete.

Realizada ressonancia magnética (RM) para planejamento
cirdrgico, esta evidenciou achados semelhantes a TC. Houve
realce pelo meio de contraste endovenoso e restricao a difusdo.
Além disso, foi encontrado linfonodo em cadeia iliaca externa
esquerda, medindo 1,37 cm de didmetro com restricdo a
difusao (Fig. 2).

FIGURA 2

RM evidenciando espessamento parietal com projecdes para a pare-
de vesical anterior, comprometendo o tecido adiposo adjacente. Lin-
fonodomegalia na cadeia ilfaca externa.

Fonte: Arquivo Pessoal.

Realizada cistectomia associada a linfadenectomia pélvica
(Fig. 3). Paciente evoluiu com aceitaciio total de dieta no
segundo dia pés-operatério, o dreno Portovac 4.8 foi remo-
vido no quarto dia e o paciente recebeu alta, assintomadtico,
no quinto dia, sendo removida sonda vesical de demora no
sétimo dia pés-operatdrio.

DISCUSSAO

Adenocarcinoma mucinoso primdrio ¢ um tumor maligno
raro e agressivo que representa menos de 2% dos tumores
vesicais. Mais comuns em homens na 6* década de vida. Os

Relato de Caso

sintomas mais comuns sdo: hematuria, dor supraptibica e difi-
culdade na micg¢ao®. A forma mais comum de adenocarcinoma
vesical € originada dos remanescentes do uraco, representando
22-35% do total, tendem a ocorrer na cipula vesical ou parede
anterior’. Podem também ser classificados pela morfologia
como: coldnico, mucinoso, anel de sinete, células claras,
hepatdide e ndo especifico’. Calcificagdo periférica ocorre
em mais de 50% dos casos e € considerada patognomdnica
de adenocarcinoma de traco’. Na literatura, trés sistemas de
estadiamento sdo usados: Henly, Sheldon e Ontario, sendo o
primeiro o mais utilizado’.

FIGURA 3

Fragmento cirdrgico apds cistectomia para resseccao neopldsica.

Caracteristica marcante desse tumor ¢ sua formagao glan-
dular similar ao carcinoma colorretal®. Quando encontrado
adenocarcinoma mucinoso da bexiga é necessdrio investigar
outra fonte da neoplasia, especialmente do cdlon, préstata e
estdmago, ja que esse tipo de neoplasia é bastante raro como
lesdo primdria. O progndstico varia dependendo do estdgio
da doenca, a sobrevida em 5 anos € >70% quando a doenca
é restrita a bexiga, no entanto menos de 30% se apresentam
nesse estagio®. Diagndstico pode ser feito por cistoscopia,
citologia urindria e ressec¢do transuretral da bexiga.

Adenocarcinoma vesical ¢ normalmente positivo para
CEA, CDX-2, MUC-1, MUC-2 e MUC-3, bem como adeno-
carcinoma metastatico do célon, além de positivo para CK7

e CK20%7. Devido a raridade desse tumor, inespecificidade
dos sintomas e localiza¢do extraperitoneal, o diagndstico €
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geralmente tardio. Infelizmente, no momento do diagndstico,
aproximadamente 46% dos pacientes jd possuem doenca
estagio IV, necessitando quimioterapia paliativa®. No caso
de tumor ressecdvel, cistectomia radical é o padrdo ouro de
tratamento.

CONCLUSAO

Adenocarcinoma de traco ¢ uma neoplasia rara, cuja
etiopatogenia ainda ndo é compreendida. O progndstico é
favorecido quando o diagndstico € precoce e o tratamento
deve ser individualizado, sendo a cistectomia radical padrdo
ouro.
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INTRODUCAO

Anomalias congénitas do rim e trato urindrio ocorrem em
3-6 por 1000 nascidos-vivos'.O primeiro relato na literatura
de ectopia renal cruzada foi descrito por Pannorlus em 16542
A incidéncia de ectopia renal cruzada € de 1:7000 nascidos
vivos, sendo 85-90% dos caso apresentando algum tipo de
fusdo renal'? tornando raro o achado de ectopia renal sem
fusdo, 1:75.000 aut6psias®.

Associacdo de neoplasia em pacientes com ectopia renal é
extremamente raro*’. Temos como objetivo descrever um raro
relato de carcinoma de células renais em paciente com ectopia
renal cruzada sem fusio renal, bem como realizar uma breve
revisdo de literatura.

RELATO DE CASO

Paciente, sexo feminino, 50 anos, apresentava lombalgia
inespecifica ha 6 meses associado a aumento do volume
abdominal. Negava hemattria, febre ou disdria. Realizada
tomografia computadorizada onde foi evidenciado rim
direito tdpico, com dimensdes e contornos normais. Ectopia
renal esquerda, apresentando lesdo sdlida, hipervascular
com padrdo de hipernefroma medindo 6,6cm com projecdo
pélvica sem invasdo do pediculo vascular (figura 1). H4 ainda,

interse¢do dos ureteres no entanto se observou contraste no
plano da jungdo ureterovesical a esquerda. Paciente submetida
a procedimento cirtrgico sendo realizada nefrectomia radical
esquerda com identificacdo de tumor em polo superior renal
porém com plano de clivagem e sem fusdo renal (figura 2 e 3).
O diagnéstico do andtomo-patologico evidenciou carcinoma
de células renais, do tipo células claras (figura 4) com tamanho
de 7,0 x 5,5 x 3,5cm. Grau nuclear (Fuhrman) 2. Infiltracéo da
cédpsula sem ultrapassd-la. pT1b, Nx, Mx.

DISCUSSAO

Ectopia renal cruzada é uma afec¢cdo mais comum em
homens (2:1), o rim ectépico geralmente € o esquerdo, além
do tipo mais comum de fusdo ser entre o polo inferior do rim
ortotépico com o polo superior do rim ectépico'?°. O caso
relatado (figura 1) destoa do perfil apresentado pela literatura,
estando incluida em uma incidéncia de 1:75.000 por ndo apre-
sentar fusdo renal®, podendo até, levando em consideragdo o
sexo, ter uma incidéncia de 1:150.000.

A etiologia de dessa anomalia congénita ndo estd clara®.

E sabido com anomalias de fusdo renal ocorrem entre a 4-5°
semana embriondria, durante a migracdo renal da pelve para
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FIGURA 1 FIGURA 4
Tomografia computadorizada de abdomen com ectopia renal cruza- Microscopia sugestiva de tumor de células renais, do tipo células
da, sem fusdo, associado a tumor renal. claras.

DFA 45.7cn
STNDS

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Fonte: Arquivo Pessoal.

Peca cirdrgica

fossa, eles cruzam as artérias umbilicais, qualquer alteragdo
no posicionamento destas artérias pode resultar em fusdo dos
blastemas renais®. Anomalias de posi¢do, rotagdo e vasculares
geralmente estdo correlacionadas e podem até a 9° semana de
gestacdo, os rins encontram-se originalmente na pelve com
seu hilo posicionado anteriormente e a vascularizagcdo advinda
de ramos das artérias ilfacas, qualquer alteracdo durante a
migracdo, poderd impedir a rotacdo do hilo renal para sua
posicéo ortotépica e gerar um suprimento vascular atipico®.

NS/AI NN r‘mlr:r

Fonte: Arquivo Pessoal. McDonald e McClellan?, em 1957, descreveram 4 tipos de
................................................................................... ectopica renal: Tipo A- Ectopia renal cruzada com fusio;
FIGURA 3 Tipo B- Ectopia renal cruzada sem fusdo; Tipo C- Ectopia

renal Solitdria; Tipo D- ectopia renal cruzada bilateral. A
paciente descrita apresenta ectopia renal tipo B, segundo a
Classificagdo de McDonald e McClellan.

Peca cirdrgica

Os pacientes com a anomalia descrita sdo assintoméaticos
em sua maioria, sendo a afec¢do um achado acidental®. Os
sintomas relatados sdo dor abdominal ou em flanco, hema-
turia, ITU, massa palpdvel e disuria; geralmente ocorrem entre
a4-5° década de vida®. A paciente apresentava dor abdominal
associada a massa palpdvel, quadro tipico dos pacientes sinto-
maticas.

A propedéutica diagndstica descrita na literatura compre-
ende: ultrassonografia, urografia excretora, tomografia
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ou ressoniancia magnética de abddmen?. Ultrassonografia
apresenta vantagens de ndo invasivo, ndo utilizar radiacio
ionizante ou contraste?, porém oferece poucos dados sobre
o tipo de ectépia e as anomalias vasculares, além de ser
operador-dependente. A técnica mais adequada para carac-
terizar o tipo de ectopia é a urografia excretéra®. Antes do
surgimento da tomografia tridimensional, a arteriografia era o
padrdo-ouro para o conhecimento da vascularizagio ectpica’.

A associac@o de neoplasia renal com ectopia renal € extre-
mamente raro, sdo descritos aproximadamente 200 casos de
neoplasia renal associado a rins em ferradura e quatro casos
de neoplasias renais em rins ectépicos cruzados com fusdo*”.

A Unica descricdo de neoplasia em associacdo de rim
ectépico cruzado sem fusdio é datada de 1979, relatando um
caso carcinoma de ureter distal”. Apresentamos o Unico caso
descrito de carcinoma de células renais em rim ectopico
cruzado sem fusio.

CONCLUSAO

Foi descrito o tnico caso de neoplasia de células renais
em rim ectdpico cruzado. Os sintomas destes pacientes sao
inespecificos, o que dificulta o diagndstico da anomalia e
principalmente da neoplasia associada. A utilizagdo de uma
propedéutica diagnéstica moderna € importante para planeja-
mento e execugdo do ato cirdrgico.

Relato de Caso
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INTRODUCAO

Os mixomas foram descritos pela primeira vez em 1948
como uma neoplasia constituida por células estreladas em
matriz estromal mucoide, onde se notam fibras reticuladas
delicadas em dire¢oes variadas, mimetizando o mesénquima
primitivo®. As lesdes com componente vascular predominante
sdo chamadas de angiomixomas®. O angiomixoma superficial
(AS) é um tumor mesenquimal benigno raro, mais comum
em homens, com pico de incidéncia entre os 20 ¢ 50 anos“,
encapsulado e localizado na derme e subcutaneo. Recorréncia
pode acontecer em até 33% dos casos®. O nome AS foi usado
para distingui-lo do angiomixoma agressivo, que € um tumor
menos comum, localmente agressivo, com vasos de maior
calibre, ndo-metastdtico e que acomete preferencialmente a
regido genital e perineal do sexo feminino”*'V. O AS pode
ser esporadico e isolado, entretanto a existéncia de multiplos
mixomas exige diagnéstico diferencial com as sindromes
familiares, tais como o complexo de Carney®*’'?, NAME e
LAMB",
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Paciente masculino, 29 anos, higido, com tumoracdo
indolor na base do pénis, a esquerda, de crescimento lento com
duracdo de 12 meses e que prejudicava as relacdes sexuais
(Figura 1a). Exame fisico mostrando haste peniana com ampla
nodulacdo a esquerda, medindo cerca de 12 cm em seu maior
didmetro, mével, com palpacdo de corpo cavernoso ipsilateral
dificultada devido a massa (Figura 1b). Auséncia de sinais
flogisticos ou linfonodos palpdveis. Exposi¢cdo completa da
glande, meato uretral pérvio, testiculos tépicos, livres, sem
alteracdes a palpagdo, anexos sem alteracdes. Demais para-
metros do exame fisico, exames laboratoriais e soroldgicos
sem alteracdes significativas. Realizadas Ultrassonografia
com Doppler e Tomografia Computadorizada de pelve com
contraste que evidenciaram lesdo vascularizada restrita ao
subcutaneo, medindo cerca de 12 cm. Submetido a exérese da
lesdo com rotacdo de retalho pediculado para reconstrucio da
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area ressecada sob raquianestesia e sedacdo venosa (Figuras
2a e 2b). As caracteristicas evidenciadas no anatomopatol6-
gico e imunohistoquimica confirmaram o diagndstico de AS.
O resultado pds-operatério imediato e tardio foi satisfatdrio,
sem sinal de recidiva até o momento (Figura 3).

FIGURA 1A e 1B

Ampla nodulacdo em base peniana.

FIGURA 2A e 2B

A) Pés-operatério imediato. B) Lesdo seccionada ao meio com su-
perficie branco acinzentada, cintilante e gelatinosa. Notam-se septos
fibrosos finos, resultando em um tumor vagamente multinodular.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 3

P6s operatério tardio.

Fonte: Arquivo Pessoal.

DISCUSSAO

Os mixomas normalmente originam-se em musculo
esquelético e cardiaco, entretanto também tém sido descritos
no tecido subcutineo, 0ssos e pelve. Os mixomas cutaneos sao
raros. Trabalho publicado em 1988 por Allen et al” mostrou
série com 28 pacientes, nove dos quais tinham um componente
epitelial. Em 1999 Calonje et al'® revisaram 39 novos casos.
O AS ¢é mais comum em homens, principalmente entre os 20
e 50 anos®, embora haja um caso de angiomixoma congénito
descrito por Bedlow et al®% 'V, A lesdo geralmente € tnica e
heterogénea, mas pode ocorrer como lesdes multiplas e com
tendéncia a recorrer localmente, sem potencial metastatico &
810 A apresentacdo clinica pode ser uma pdpula, nédulo ou
lesao polipdide da cor da pele, o que pode ser confundido com
lesdes cisticas ou neurofibromas® 19 A superficie é lisa,
ndo-ulcerada e as vezes séo papilomatosos®. A histdria clinica
tipica é a de um nédulo ou massa sem dor. Em 40% dos casos
a lesdo estd localizada no tronco, seguido pelos membros
inferiores, regido genital e cabeca e pescoco® '®. Nesta ultima
regido foram identificados AS em 17% dos casos por Allen
et al? e em 35% dos pacientes avaliados por Calonje et al'™.
Recorréncias locais podem ocorrer em 30-40% dos pacientes.
Nao hd relatos de metdstases a distancia ou de casos de AS
agressivos de pele71),

O diagnéstico diferencial pode ser feito com cisto
epiderméide, lipoma, neurofibroma, abscesso, linfangioma,
dermatofibrossarcoma, fibroma®. Além disso, é importante
diferenciar de outros tumores cutdneos mixoides, tais como a
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mucinose cutanea focal, cisto cutdneo mixoide, tricodiscoma,
tricofoliculoma, mixoma da bainha do nervo (neurotecoma),
neurofibroma mixdide, angiomixoma agressivo, lipossarcoma
mixéide, sarcoma fibromixéide e mixofibrossarcoma® 4 19,
Na boca o diagnéstico diferencial inclui a mucinose focal
oral™. O diagndstico é histologico e deve ser diferenciado de
outros tumores mixdides. Em mulheres de meia-idade é muito
importante distinguir de angiomixomas agressivos da drea
genital 7142020 O angiomixoma agressivo geralmente tende a
ser maior, com padrao infiltrativo envolvendo estruturas mais
profundas, geralmente na regido pélvica feminina e com uma
vasculatura mais proeminente que difere do AS©.

Em todos os pacientes com AS ¢ importante excluir
quadros familiares, como a sindrome de Carney®, NAME®?
e LAMB". Os mixomas encontrados nestas sindromes sao
clinicamente e histologicamente indistinguiveis de AS soli-
tarios. O complexo de Carney € caracterizado clinicamente
por mudltiplos angiomixomas cutaneos, mixomas mamarios
e cardiacos, lentigos, hiperatividade endécrina (sindrome de
Cushing, precocidade sexual e acromegalia) e schwanoma
psamomatoso melandtico. A Sindrome de Carney deve ser
descartada principalmente em pacientes com AS localizados
no ouvido externo ou quando sdo multiplos. Os AS estdo
presentes em 54% dos pacientes com esta sindrome e em 71%
eles sdo multiplos. Além disso, um AS pode ser a primeira
manifestacdo desta sindrome. A Sindrome LAMB® ¢ a sigla
em inglés para lentigos, mixomas atrial e mucocutineos e
nevos azuis, enquanto a Sindrome de NAME corresponde a
nevos azuis, mixoma atrial, neurofibroma mixoide e efélides.
Atualmente questiona-se se essas sindromes sdo entidades
diferentes ou variacdes da Sindrome de Carney.

O tratamento envolve a excisdo cirtrgica da lesdo com
boa margem de seguranca, sendo importante o seguimento
adequado, ja que foi relatada uma taxa de recorréncia local
de 20% a 40%"- %23 E reconhecido que lesdes em regides
genitais possuem alta recorréncia local e maior agressivi-
dade®, especialmente quando algum componente epidérmico
estd presente. H4 um risco aumentado, descrito de 63%, de
recorréncia local apds a excisdo em comparagdo com 23% de
recidivas sem o tal componente”-®.

CONCLUSAO

O AS ¢ uma entidade clinico patolégica rara que necessita
de um diagnéstico adequado, com excisdo cirdrgica completa
da lesdo e um seguimento apropriado, tendo em vista o
potencial de recorréncia ja descrito. Além disso, € necessario
investigar e descartar a existéncia de Sindromes familiares
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apds o diagndstico, considerando suas importantes implica-

¢oes clinicas.
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INTRODUCAO

Com fisiopatologia ainda controversa e prevaléncia de 10 a
15% na populagdo feminina fértil no Brasil, a endometriose é
definida pela presenca de tecido endometrial fora da cavidade
uterina.'?

A apresentacdo extra ginecoldgica mais frequente é a
intestinal, sendo o implante em retossigméide responsédvel por
quase 70% dos casos. Ja o trato urindrio representa apenas 1%
a 2% dos casos de endometriose e quando isto ocorre, o sitio
mais acometido é a bexiga.'”

Este acometimento urindrio gera sintomatologias variadas,
desde apresentacdes assintomadticas a hematiria e cdlica renal,
podendo evoluir com insuficiéncia renal grave devido ao fator
obstrucdo.**

Tendo em vista a raridade e a possibilidade de compli-
cacdes sérias dessa afecgdo, bem como o crescimento da
abordagem videolaparoscépica, apresentamos aqui caso
de endometriose ureteral com hidronefrose abordada com
resseccdo e reimplante uretero-vesical por videolaparoscopia.
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Paciente feminina, 43 anos, hd 2 anos com queixa de
dor em cdlica de forte intensidade que irradiava para o anus,
associada a distensdo abdominal, polacitria, noctdria, disuria
e dispareunia, e que se intensifica no periodo menstrual. Ao
toque vaginal, evidenciava-se dor a manipulacdo uterina e
espessamento a esquerda. A ultrassonografia transvaginal com
mapeamento para endometriose revelou nédulo a esquerda no
paramétrio e retrocervical, hidronefrose grau III a esquerda
e endometriose profunda com comprometimento de ureter
esquerdo. Optou-se por histerectomia com anexectomia
bilateral, peritonectomia e resseccdo segmentar de ureter
esquerdo com reimplante uretero-vesical a esquerda, sendo
deixado sonda vesical de demora por 12 dias, cateter duplo
j por 34 dias e dreno portovac por 5 dias. A abordagem aqui
relatada pode ser melhor visualizada pela gravagdo da mesma,
disponivel em: https://youtu.be/ztpUluM-Y sw.

A paciente recebeu alta hospitalar no 4° dia de pds-opera-
tério. A andlise histopatoldgica das pegas, revelou adenomiose
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no corpo uterino, cervicite crdnica no colo uterino, endome-
triose de ureter e ovarios com cistos folicular e hemorrdgico. A
paciente retornou com 1 semana, 2 meses e 1 ano de pds-ope-
ratorio, com melhora completa do quadro aqui descrito e nao
sendo identificado complicagdes.

DISCUSSAO

Como ja abordado, a presenca do foco endometrial no
ureter pode gerar sua obstru¢do, causando hidronefrose
e consequente faléncia renal, se ndo tratado. No caso em
questdo, além de hidronefrose e de sua sintomatologia que
ja indicariam abordagem cirtrgica, a paciente possuia focos
endometridticos no paramétrio e peritonio.>*

As queixas da paciente demonstravam fortemente o diag-
néstico de endometriose, o qual foi confirmado através de US
transvaginal para mapeamento de endometriose. Em nosso
meio, é um exame diagndstico empregado de forma rotineira
a despeito da ressonancia magnética, pela facilidade de acesso
e o custo-beneficio, tanto na rede puiblica quanto na privada.'?

O US transvaginal, além do mapeamento, permitiu o diag-
nostico de hidronefrose e a definicdo do tratamento, ji que a
abordagem cirdrgica da endometriose € indicada nos casos
de: infiltracdo profunda de intestino, obstru¢do intestinal ou

ureteral, insuficiéncia renal, infertilidade, dor refratdria.'-3

Apds definida a conduta cirdrgica, optou-se pela via
videolaparoscépica, jd que produz menos trauma cirdrgico,
melhores cicatrizes e tempo de internagdo reduzido quando
comparada a técnica aberta.5 Também € importante ressaltar
que para potencializar tais beneficios, € preferivel a realizac@o
por uma equipe experiente no tratamento de endometriose
profundo e composta por diferentes especialidades cirdrgicas.
No caso relatado, participaram da cirurgia trés especialidades
(ginecologia, digestiva e urologia), a fim de proporcionar um
tratamento adequado através de diferentes expertises.

Por ndo haver comprometimento da funco renal, optou-se
por ressecc¢do e reimplante ureteral.

CONCLUSAO

A abordagem videolaparoscépica foi bem indicada e
efetiva no caso descrito, tendo em vista a resseccdo completa
dos focos endometridticos. Também € importante ressaltar as
vantagens do uso dessa técnica em contraponto a abordagem
laparotdomica, incluindo menor morbidade, menor tempo de
internag@o e dor no pds-operatério, bem como e estética da

Relato de Caso

cicatriz cirdrgica. Como perspectiva, também jd descrito a na
literatura o uso da cirurgia robética para esse tipo de abor-
dagem.
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INTRODUCAO

O priapismo recorrente consiste em uma condi¢do rara
e pouco entendida. E definido por episédios recorrentes
de erecdes dolorosas com menos de 4 horas de duragdo. A
etiologia é semelhante a do priapismo isquémico. Episddios
prolongados, com mais de 4 horas, necessitam de rdpida
intervencdo para prevenir a fibrose peniana e subsequente
disfuncdo erétil®. O implante de prétese peniana nesses
pacientes tem sido relatado como uma terapia eficaz no alivio
da dor e na preservagdo da funcdo sexual®. Todavia, rela-
tamos um caso de priapismo recorrente, mesmo ap6os implante
de prétese maledvel.

RELATO DE CASO

Paciente masculino 22 anos, portador de anemia falci-
forme, procurou nosso servico com histéria de episédios de
priapismo recorrente, geralmente com curta duracéo e de reso-
lugdo espontanea, desde os 17 anos de idade. Ja havia feito
uso de finasterida Smg e dietilestilbestrol 1 mg, prescrito em
outra institui¢do, sem éxito. O paciente referia ter feito uso de
finasteridalOmg sem orientacdo médica, ainda sim ndo obteve
sucesso. Negava uso de injecdo intracavernosa, inibidores da
fosfodiesterase-5, ou trauma pélvico. Evoluiu com episodios
mais frequentes e de duragdo mais prolongada, necessitando
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aspiracdo dos corpos cavernosos com ou sem injecdo de
alfa-adrenérgicos, por diversas vezes. A gasometria intra-
cavernosa sempre revelava padrao de priapismo isquémico.
Dessa maneira, apds consentimento do paciente, o mesmo foi
submetido ao implante de prétese peniana maledvel aos 19
anos. No entanto, o paciente voltou a apresentar episddios de
priapismo recorrente no terceiro més pds-operatorio.

Apés reavaliacdo hematoldgica, o paciente iniciou trata-
mento com hidroxiureia 1,5g/dia e terapia de hemotransfusao
mensalmente. Mesmo com estas medidas, continuou apre-
sentando eregdes dolorosas com mais de 4 horas de duragdo,
recorrendo nossa emergéncia por diversas vezes para injecao
intracavernosa de simpaticomiméticos. Sendo assim, aos 21
anos de idade, optou-se pela retirada da prétese por via trans-
glandar seguida de confeccdo de shunt cavernoso-esponjoso
distal, pela técnica de Al-ghorab. Apesar disso, o paciente
voltou a apresentar priapismo recorrente apds 4 meses do
procedimento. Foi entdo realizado estudo arteriogréfico,
com finalidade diagnéstica e de uma possivel embolizagado.
No entanto ndo foi evidenciada vasculariza¢do arterial em
topografia peniana. Sendo assim, aguardamos um ano da
confecc¢do do shunt para realiza¢do de novo procedimento, com
o intuito de diminuir os riscos de erosdo, apesar dos multiplos
episoddios de priapismo. Neste procedimento, o paciente foi
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submetido ao desenluvamento peniano para permitir amplo
acesso aos corpos cavernosos. Devido a fibrose extensa,
foram necessdrias multiplas incisdes nos corpos cavernosos
para satisfatoria dilatacdo com vela de Hegar (Figura 1). Em
seguida, foi realizada resseccdo de tecido cavernoso em todas
as regides incisadas (Figura 2). A prétese foi colocada com
sucesso e as hastes ficaram bem posicionadas em ambos os
corpos cavernosos (Figura 3). O paciente evoluiu satisfatoria-
mente, sem complicagdes, tais como infec¢do ou erosdo da
prétese, retornando a atividade sexual apds 60 dias de operado
e sem recorréncia do priapismo até o momento.

FIGURA 1

Corporotomias e dilatagdo com Vela de Hegar.

Fonte: Arquivo Pessoal.

Relato de Caso

FIGURA 2

Resseccao segmentar de tecido cavernoso.

DISCUSSAO

O priapismo é uma emergéncia uroldgica comum em
pacientes com anemia falciforme, apresentando uma preva-
l1éncia que varia de 2 a 35%®. Aproximadamente 27% dos
falcémicos apresentam pelo menos um episodio de priapismo
entre 5 e 20 anos de idade™. Estase sanguinea, hemolise
intravascular cronica e elevadas concentragdes de hemoglo-
bina livre podem ter papel importante no desenvolvimento de
priapismo em pacientes portadores de anemia falciforme®.
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FIGURA 3

Aspecto final ap6s implante de prétese maledvel.

Fonte: Arquivo Pessoal.

A fisiopatologia do priapismo recorrente ndo é completa-
mente conhecida. Um mecanismo baseado na desregulacao
do 6xido nitrico e da fosfodiesterase-5 na musculatura lisa do
corpo cavernoso tem sido proposto®.

O manejo do priapismo recorrente depende da causa e
duracdo dos episddios, tendo como principal objetivo o alivio
da dor e prevencdo de danos ao tecido cavernoso. Pacientes
portadores de anemia falciforme devem ser inicialmente
manejados através de hidratacdo e alcalinizacdo sanguinea.
Aqueles casos que nao respondem as medidas clinicas devem
ser submetidos, sequencialmente, a aspiracdo dos corpos
cavernosos com ou sem injecdo de alfa-adrenérgicos, shunt
distal ou proximal e, em ultimo caso, implante imediato de
prétese peniana?”. Todas essas opcdes terapéuticas foram
realizadas em nosso caso, exceto o shunt proximal, que de
acordo com algumas publicagdes, corresponde a um procedi-
mento demorado, tecnicamente dificil e passivel de diversas
complicagdes como disfungdo erétil, fistula uretral, abscesso
cavernoso e até embolia pulmonar®. Acreditamos que o
paciente manteve erecdes mesmo apds implante de prétese
e realizacdo de shunt distal, devido & persisténcia de tecido
cavernoso erétil. Baseado nisso, optamos por resseccao do
mesmo, seguido da coloca¢do de nova prétese.
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No que diz respeito a prevencdo da recorréncia do
priapismo, a finasterida tem sido relatada como importante
alternativa profilatica em adultos®. Contudo, o paciente do
nosso caso fez uso da finasterida na dose de 10 mg/dia, por
periodo prolongado, sem éxito.

O implante precoce da prétese peniana tem sido recomen-
dado nos casos de priapismo recorrente ou refratdrio, com o
objetivo de aliviar a dor, preservar a fun¢@o sexual e prevenir
a fibrose e encurtamento peniano!'?. A cirurgia é tecnicamente
mais facil nessa circunstancia devido auséncia de fibrose. No
entanto, pds-priapismo prolongado ou multiplos episddios
de recorréncia, o implante se torna em um enorme desafio,
devendo ser realizado por cirurgides experientes. A prétese
maledvel representa a primeira op¢do por ser mais barata,
mais fécil de ser implantada e com menor risco de infecgao!".
Porém, esta associada a um maior risco de erosao distal,
quando comparada com a prétese inflivel, especialmente nos
pacientes que foram previamente tratados através de shunts
distais'?. Embora o paciente do nosso caso apresentasse
fibrose cavernosa e tenha sido submetido a shunt distal prévio,
o segundo implante de prétese foi bem sucedido, sem desen-
volvimento de complicagdes pds-operatdrias.

CONCLUSAO

O priapismo recorrente representa uma emergéncia
uroldgica rara, geralmente associada a anemia falciforme, e
que pode resultar em disfun¢do erétil se ndo for prontamente
tratada.

O implante precoce de prétese peniana costuma resolver
os casos refratdrios, proporcionando controle da dor, além
de restaurar a func@o sexual. No entanto, relatamos um caso
de priapismo recorrente em paciente portador de anemia
falciforme, refratdrio ao shunt distal e ao implante de prétese
peniana, sendo necessdrio novo implante de prétese com
concomitante ressec¢do de tecido cavernoso.
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INTRODUCAO

A Papulose Bowenoide (PB) foi primeiramente descrita
por Lloyd no ano de 1970, o qual intitulou-a inicialmente
como “doenca de Bowen multicéntrica pigmentada™.
Microscopicamente € caracterizada por perda da polaridade
celular, presenca de mitoses atipicas, e queratindcitos atipicos

multinucleados com disqueratoses?.

A transmissdo sexual ¢ a forma mais frequente de contami-
nacéo®. Sua incidéncia é maior em adultos jovens sexualmente
ativos e seus achados incluem a presenca de multiplas lesdes
ligeiramente elevadas, aveludadas, eritematosas ou com uma
coloragdo de tom amarronzado, podendo haver confluéncia
entre elas, transformando-as em placas. As queixas mais
comuns sdo o prurido e dor?.

A PB esta fortemente relacionada com o HPV 165, sendo
este o subtipo mais encontrado em suas lesdes, todavia hd uma
grande gama de outros subtipos envolvidos, como o subtipo
18, 31, 33, entre outros.

O quadro clinico se caracteriza por multiplas pdpulas de
colorag@o acastanhada ou eritematosa localizadas na regido
anogenital®. Junto com a doenca de Bowen e a eritroplasia
de Queyrat, é considerada como carcinoma in situ, ou
neoplasia intra-epitelial de alto grau (NIAA)®. Existem,
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até o momento, eficazes planos terap&uticos descritos para
PapuloseBowenoide, incluindo medicagdes tdpicas para
citodestruicdo (podofilina, podofilotoxina, S5-fluorouracil),
imunoterdpicos (imiquimode e interferons) e técnicas abla-
tivas (eletrocauterizacdo, vaporizacdo com laser e excisdo
cirdrgica)’.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 25 anos, pardo, natural e residente
em Presidente Prudente-SP, trabalhador em usina de cana
de acucar, solteiro, sexualmente ativo, miltiplas parceiras,
e uso irregular de preservativo. No inicio de 2015 relatou o
aparecimento de lesdes descamativas e indolores em glande
acompanhada de leve prurido em prepicio, especialmente
em regido de sulco balano-prepucial, com piora ao coito
(aparecimento de fissurasdolorosas), o que o levou a procurar
atendimento médico.

Realizou tratamento com creme dermatoldgico
Cetoconazol 20 mg + Dipropionato de Betametasona 0,64 mg
+ sulfato de neomicina 2,5 mg, sem melhora em outro servico.
Com a progressao do quadro, apresentou-se ao nosso Servico,
com lesdes dolorosas e difusas em glande e sulco bdlano
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prepucial, planas e eritemato-ulceradas com bordas bem
delimitadas. Foram solicitadas sorologias para HIV, sifilis, e
HPV e instituido tratamento com Permanganato de potdssio
a0,01%, o qual fez uso tépico 2 vezes ao dia por 3 semanas.

Em reavaliacdo médica, apds 1 més, mostrou-se comapa-
rente melhora das lesdes ulceradas. Analisado as sorologias,
apenas positividade para o HPV;IgG,VDRL (-), HIV (-), HPV
IgM (-), IgG 200.

Na sequéncia, foi solicitada bidpsia das lesdes. O anéto-
mo-patolégico revelou neoplasia intra-epitelial apresentando
padrao morfoldgico consistente com papulose bowenoide.

No retorno para checar resultado da Bidpsia, tratamento
com imiquimod 5% tdpico foi iniciado. Apds 1 més de
tratamento, houve uma melhora significativa do quadro, com
quase total desaparecimento das lesdes.

DISCUSSAO

A PB ¢é uma doenca dermatoldgica rara, que acomete
principalmente a regido anogenital, e, embora sua forma extra-
genital seja geralmente associada com envolvimento genital
concomitante, alguns casos de BP extragenital isolada foram
relatados na literatura®. Essa caracteristica corrobora com o
quadro apresentado no presente relato, onde a transmissao,
aparentemente, foi via sexual.

Apesar da atipia histolégica e da associacdo com HPV de
alto risco, o curso da PB no sexo masculino e em individuos
jovens € usualmente benigno, ocorrendo regressao espontanea
em muitos casos*. A displasia moderada da BP geralmente tem
uma evolu¢do mais benigna, com uma malignizacio de menos
de 1% dos casos, principalmente em pacientes imunocompro-
metidos®. O imiquimod é uma substincia imunomoduladora,
capaz de potencializar a resposta imunolégica ao HPV, através
da indu¢do da sintese de interferon alfa e citocinas10. Relatos
isolados tém mostrado bons resultados com imiquimode, com
remissao total ou parcial das lesdes em doentes HIV-positivo,
com uso tépico, sob a forma de creme a 5%, por um periodo
de 12 a 16 semanas’.

O paciente em questdo, embora ndo apresentasse aparente
condicdo de imunocomprometimento (sorologias negativas),
teve um curso mais alargado do quadro de PB (confirmado
pelo exame andtomo-patoldgico), apresentando melhora das
lesdes somente apds o uso de imiquimode.

Relato de Caso

CONCLUSAO

Apesar de ser uma patologia rara e com baixas chances de
malignizacdo, a possibilidade de PB deve ser sempre aventada
em casos que se apresentem com lesdes suspeitas em regido
anogenital, tanto para afastar as outras causas de NIAA, que
por sua vez, possuem maior risco de malignidade futura,
como para proporcionar um diagndstico precoce e instituir
o tratamento adequando, assim tornando o progndstico mais
favoravel e diminuindo a grande ansiedade que sofrem estes
pacientes.

ANEXOS

FIGURA 1

Lesdo miiltipla, ligeiramente elevadas, aveludadas e eritematosas.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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INTRODUCAO

O rim é acometido em 10% dos traumas abdominais
fechados, onde 90% sdo por traumas contusos, sendo a
mortalidade proveniente apenas da lesdo renal em 1 a 4%.
A hematuria estd presente em 90% dos casos, porém sua
intensidade ndo tem correlacdo direta com a gravidade no
trauma renal. O tratamento ndo cirdrgico tem sido relatado na
literatura internacional como a primeira op¢ao na vigéncia de
estabilidade hemodinamica, mesmo nas lesdes de alto grau
(IV e V). As principais indica¢des imediatas de exploracio
cirdrgica sdo a instabilidade hemodinamica e lesdes de outras
visceras associadas, sendo a evidéncia de sangramento persis-
tente, hematoma peri-renal pulsatil ou em expansao.

Para um tratamento efetivo, sdo necessarias as medidas
adequadas de suporte como repouso absoluto no leito, hema-
timetria seriado, monitorizagdo intensiva, antibioticoterapia,
ansioliticos, transfusdo sanguinea se necessdria, e estudo de
imagem seriado, sendo a tomografia computadorizada com
contraste 0 método de escolha.

RELATO DE CASO

G.PD.C, masculino, 19 anos, procedente de Presidente
Prudente — SP, foi trazido ao servico médico pelo resgate com
colar cervical e prancha rigida, vitima de queda de motocicleta
ha 40 minutos, etilizado.

Ao exame fisico: regular estado geral, descorado +/4+,
desidratado +/4+, Glasgow 10, escoriagdes em regido lombar
esquerda, descompressdo brusca positiva em flanco esquerdo.
PA 120x60 mmHg, FC 82 bpm, FR 12 ipm.

Tomografia Computadorizada Contrastada de Abdome
Superior: Laceragado profunda do parénquima do rim esquerdo
acometendo terco médio e inferior estendendo em direcdo
ao sistema coletor determinando irregularidade e indefinicao
dos contornos renais associado a volumoso hematoma
perinefrético. Multiplas lesdes hipodensas que lasceram as
vias coletoras, sem comprometimento vascular, notando-se
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extravasamento de liquido fora do espaco renal, sugerindo
lesdo renal grau IV.

Realizou sondagem vesical de demora 3 vias em irrigacao
continua, observando hematuria macroscépica. Foi submetido
a suporte clinico na unidade de terapia intensiva, hemati-
metria seriada 6/6 horas, repouso absoluto no leito, jejum e
antibioticoprofilaxia com tazocin. Paciente teve dosagens de
hemoglobina entre 11,7 — 9,2 g/dL nos cinco primeiros dias
da admissdo, ndo necessitando de transfusdo sanguinea. Por
conseguinte, recebeu alta da UTI apds 5 dias da admissdo para
seguimento na enfermaria da Urologia, onde foi programado
um implante de cateter duplo “J” & esquerda.

DISCUSSAO

Os rins ficam localizados no retroperitoneo, fixados
apenas pelo pediculo renal, recoberto por uma gordura peri
-renal chamada fascia de Gerota. Sendo assim, este 6rgdo fica
susceptivel a deslocamentos principalmente em movimentos
de desaceleracdo brusca, podendo provocar avulsao do
sistema coletor ou do pediculo vascular’. Os rins sdo os 6rgéos
mais acometidos no trauma do trato urogenital. Representam
3% dos traumas em geral ¢ 50% dos traumas abdominais,
sendo 90% contusos’. Na avaliacdo inicial do trauma deve-se
estabelecer a estabilidade hemodinamica do paciente logo nos
primeiros contatos®. A tomografia computadorizada é o exame
padrdo-ouro na avaliacdo do trauma renal, pois é o exame
que permite melhor defini¢do e estadiamento da lesdo renal,
podendo ainda identificar lesdes associadas'. O principal sinal
no trauma renal € a hematiria, sendo que a intensidade da
mesma ndo tem correlagdo com o grau e a extensdo da lesdo
renal’>. Na vigéncia de estabilidade hemodinidmica, o trata-
mento proposto é a conduta expectante com suporte clinico
intensivo, bem como o controle seriado da hematimetria e
exames seriados de imagem'?345,

CONCLUSAO

O rim é um O6rgdo bastante acometido no traumatismo
abdominal. Faz-se necessdrio o correto estadiamento para
instituir precocemente a terapéutica adequada, diminuindo a
morbimortalidade. Optar por um tratamento conservador tem
sido empregado cada vez mais, evitando assim a exploracio
cirirgica desnecessdria, obtendo resultados satisfatdrios.
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FIGURA 1

Tomografia computadorizado com e sem contraste, evidenciando
lasceracdo parenquimatosa estendendo-se além do cortex, medula e
sistema coletor, caracterizando-se como lesdo renal grau IV segundo

“The American Association for the Surgery of Trauma” .
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FIGURA 2

Imagem tomografica evidenciando laceragdes em rim esquerdo, com
extravasamento de liquido perirenal e hilo renal integro.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Laceracdo em ter¢o médio/inferior de rim esquerdo.
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INTRODUCAO

A Sindrome de Zinner, foi descrita em 1914, sendo
caracterizada pela presenca de cisto de vesicula seminal,
obstrucio do ducto ejaculatério e agenesia renal ipsilateral E
uma sindrome rara com incidéncia de 0,00035%®, que desen-
volve poucos sintomas, principalmente durante a infancia.

DESCRICAO DO CASO

S.H.C.M., sexo masculino, 7 anos, assintomadtico, em
consulta de rotina com o pediatra, realizou ultrassonografias
abdominal, ndo sendo identificado o rim esquerdo e, prosse-
guindo a investigacdo, observado imagem cistica retrovesical
(cisto da vesicula seminal) ipsilateral.
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Na descricio das imagens:

Imagem do rim direito: Rim direito tépico, com aspecto
ultrassonografico habitual. (Figura 1)

Imagem “loja renal esquerda”: Rim esquerdo ndo carac-
terizado em sua topografia habitual e em outras regides
intra-abdominais (Figura 2).

Imagem topogrifica da vesicula seminal: Nota-se, na
topografia da vesicula seminal esquerda, cisto de paredes
lisas e regulares com contetido anecoico, sem vascularizagdo
ao estudo com Doppler colorido, sugerindo cisto de vesicula
seminal (Figura 3).
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DISCUSSAO

A Sindrome de Zinner, conforme ji descrito, é uma
sindrome rara, geralmente assintomdtica e quando sintomaé-
tica, se da pelo tamanho do cisto da vesicula seminal (maior
que 5 cm). Os sintomas s@o inespecifico, podendo cursar com
dor abdominal, pélvica e perineal, bem como distria, dor ao
ejacular, hematuria, infeccdo urindria, epididimite e prostatite.
Raramente causa infertilidade, hemospermia ou enurese.

O cisto da vesicula seminal pode ser adquirido ou congé-
nito, tornando-se sintomatico durante a fase adulta (terceira e
quarta décadas de vida). O cisto é formado em decorréncia da
m4 drenagem ou obstrucdo do ducto ejaculatério, causando o
actumulo de secrecdo, levando ao seu aumento®.,

A-relaglo entre agenesia renal e o cisto de vesicula seminal
¢é explicado pela embiogénese. Quando o broto ureteral, que se
origina do blastema mesonéfrico, penetra no blastema meta-
néfrico, tem-se o desenvolvimento normal dos rins. Ja o ducto
mesonéfrico, migra caudalmente para formar os epididimos,
vesiculas seminais e ductos deferentes. Portanto, quando ha
agenesia do blastema metanéfrico, ndo ocorrerd a formagao
renal, mas como o blastema mesonéfrico é normal, desenvol-
verd normalmente as demais estruturas.

CONCLUSAO

Por se tratar de uma patologia rara, onde as manifestagdes
clinicas sdo variadas e inespecificas, e que pouco desenvolve
sintomas na infancia, o diagnéstico devera ser feito através da
associac@o da histdria clinica e exames de imagem comple-
mentares, principalmente a ultrassonografia. O tratamento
dependerd da sintomatologia, podendo ser conservador, que
¢ a grande maioria, até cirtrgico, com drenagem ou ressec¢ao
do cisto.
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INTRODUCAO

O céncer de prostata € a neoplasia maligna mais comum
nos homens em todo o mundo (exceto tumores de pele nao
melanoma)®V. Apesar dos avangos no tratamento primario
com inteng¢do curativa (prostatectomia radical ou radioterapia)
cerca de 27% a 53% dos pacientes apresentardo recorréncia
bioquimica, detectada pelo aumento dos valores do PSA®
A recidiva deve ser analisada com cautela devido a grande
heterogeneidade deste grupo e seus diferentes progndsticos®.
Deve-se ressaltar que nem todo paciente desenvolverda doenga
metastdtica clinica. Estima-se que 23-34% desenvolverdo
progressio clinica e 6% morrerdo de cancer de prostata®.

Classicamente, o acometimento linfonodal no contexto da
recidiva € visto como um sinal de provdvel doencga sistémica e
a terapia hormonal € o tratamento padrdo. O desenvolvimento
e o aumento da acessibilidade a novos exames de imagem
(destacando-se o PET-PSMA) permite, atualmente, maior
precisdo na localiza¢do anatdmica da recidiva. Desta forma,
nem toda recorréncia linfonodal deve, necessariamente, repre-
sentar uma doenca sist€mica, o que estimula a realizacio de
tratamentos locais‘!?).
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RELATO DE CASO

Paciente de 67 anos, submetido a prostatectomia radical ha
13 anos devido ao diagndstico de adenocarcinoma de prostata.
Apresentou niveis de PSA no pés-operatério de 0,0 Ing/ml nos
primeiros 10 anos. Desde entdo, houve elevacdo progressiva
do PSA: 0,07ng/ml em 2015, 0,13ng/ml em 2016 e 0,47ng/
ml em 2017.

Submetido a ressonancia nuclear magnética (RNM), sem
alteracdes. Realizado tomografia por emissdo de pdsitrons
(PET) com 68GA-PSMA. O exame demonstrou suspeita de
recidiva linfonodal na regido do mesorreto. (Figura 1).

A drea suspeita no mesorreto foi marcada com corante
de carvao vegetal a 4% pela radiologia intervencionista, no
intuito de facilitar sua localizacdo no per-operatério (Figura
2). A marcacdo foi realizada de forma percutanea e guiada por
tomografia computadorizada (TC). Apds dois dias, o paciente
foi submetido a linfadenectomia pélvica estendida até a
bifurcagdo da aorta, envolvendo a regidio pré-sacral e parte do
mesorreto descrita acima (Figura 2 e 3).
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No exame anatomo-patolégico, dentre os linfonodos
analisados na peca do mesorreto (Figura 4), dois apresen-
taram metdstase de carcinoma sélido de aspecto morfoldgico
compativel com neoplasia de origem prostitica. Nao foi
identificado neoplasia nas demais pecas analisadas (drea da
linfadenectomia estendida).

FIGURA 1

PET PSMA demonstrando linfonodo suspeito na regido do mesorre-
to de aproximadamente 11mm.

FIGURA 2

A) Observa-se a regido lateral esquerda do mesorreto marcada com
carvao, demonstrando a topografia dos linfonodos suspeitos. B) As-
pecto final do mesorreto apds a resseccao.

DISCUSSAO

A recorréncia apés tratamento primdrio ndo € rara no
cancer de prostata e representa um grupo heterogéneo de
pacientes. O prognéstico € muito varidvel sendo melhor
quando hd acometimento linfonodal exclusivo (comparado a
doenca 6ssea ou visceral )1,

A RNM multiparamétrica pode ser ttil principalmente
para avaliac@o da fossa prostdtica apds prostatectomia radical,
uma vez que ajuda a distinguir entre recidivas loco-regionais
e alteracdes fibro-cicatriciais. J4 a TC tem valor limitado para
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FIGURA 3

Linfadenectomia realizada até a bifurcac@o da aorta, envolvendo a
regido pré sacral.

detecgdo de recidivas loco-regionais, sendo mais titil em reci-
divas a distancia, principalmente as viscerais®.

A tomografia por emissdo de pésitrons (PET) € um exame
de imagem molecular que fornece informagdes importantes
em doencas malignas. A colina utilizada para realizagdo do
exame, apesar da alta afinidade pelas células cancerigenas da
préstata, tem demonstrado capacidade limitada para o diag-
néstico de recidiva precoce. Possui maior acurdcia nos casos
de PSA >1ng/ml, tempo de duplicacdo menor que 6 meses ou
velocidade do PSA >1ng/ml ou 2ng/ml ao ano.®¥.

Mais recentemente, um novo tracador metabdlico (68
Ga-PSMA) para a realizacdo do PET vem demonstrando
resultados surpreendentes®. O PSMA (prostate-specific-
membrane antigen) é uma proteina transmembrana expressa
no epitélio prostdtico. Alteracdes displdsicas e neopldsicas
aumentam sua expressao de 100 a 1000 vezes comparado a
uma célula sadia®.

O PET 68Ga-PSMA tem melhorado o diagndstico e a loca-
lizacdo da recorréncia. Estudos vem cada vez mais destacando
sua importancia, uma vez que pode alterar a conduta clinica
em mais de 50% dos casos. Morigi et al® analisaram 38
pacientes com recidiva bioquimica e PSA médio de 1,74ng/ml
que foram submetidos a PET com colina e a PET 68Ga-PSMA.
Além da superioridade deste tltimo, os autores demonstraram
mudanca de conduta clinica em 63% dos pacientes.
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FIGURA 4

A) Na periferia da imagem nota-se os linfonodos pélvicos e no cen-
tro o mesorreto ressecado, marcado com carvdo. B) Imagem amplia-
da do mesorreto.

Em 2015 foram publicados dois grandes estudos a respeito
do uso do PET 68Ga-PSMA na recidiva bioquimica. Afshar-
Oromieh et al analisaram retrospectivamente 319 pacientes
e encontraram a seguinte taxa de deteccdo de acordo com
o PSA:50%, 58% e 72% com valores de PSA até 0,5ng/
ml, 0,5Ing/ml a 1,0 ng/ml e 1,0lng/ml a 2,0ng/ml, respec-
tivamente. O escore de Gleason ndo influenciou na taxa de
deteccio™ . Eiber et al, em uma andlise de 248 pacientes,evi-
denciaram uma taxa de deteccdo geral de 89,5% sendo o PSA
médio de 1,99 ng/ml. A deteccdo ocorreu em 57,.9%, 72,7%,
93% e 96,8% de acordo com os seguintes valores de PSA,
respectivamente: 0,2ng/ml a 0,5ng/ml, 0,5ng/ml a 1,0ng/ml,
Ing/ml a 2ng/ml, acima de 2ng/ml®. Em contraste ao estudo
anterior, a deteccdo aumentou com o Gleason maior ou igual
a 8. Em ambos os estudos, apesar de poucas lesdes terem sido
submetidas a andlise histolégica, todas confirmaram tratar-se
de lesdes metastaticas®. Em uma revisio sistematica, Perera
et al analisaram 16 estudos com 1309 pacientes e também
encontraram resultados semelhantes aos descritos anterior-
mente®.

Com a melhor defini¢do do local da recidiva, os trata-
mentos locais como a linfadenectomia de resgate passaram a
ser uma opc¢ao interessante. Suardi et al, em 2014, analisaram
59 pacientes submetidos a linfadenectomia de resgate retrope-
ritoneal e/ou pélvica baseada em PET com colina e demonstrou
que 59,3% atingiram resposta bioquimica apds a cirurgia.
Em 8 anos, a sobrevida livre de recorréncia bioquimica foi
de apenas 22%. A sobrevida livre de progressao clinica foi
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de 38%, sendo 44% para aqueles com resposta bioquimica
completa apds a cirurgia contra 27% para aqueles com persis-
téncia do PSA elevado.O maior beneficio ocorreu para aqueles
com PSA menor (< 4ng/ml), recorréncia pélvica exclusiva e
resposta bioquimica completa apds a cirurgia. Interessante
destacar que a sobrevida livre de recorréncia foi melhor nos
pacientes com acometimento linfonodal quando comparados
aos sem acometimento, possivelmente pela presenca nestes
ultimos de doenca metastdtica (nfo linfonodal) em atividade
ndo detectada por exames de imagem .

A literatura nos demonstra que a linfadenectomia de
resgate € factivel e pode ser utilizada como opg¢do de trata-
mento na recorréncia'”, A maioria dos pacientes apresentarao
recorréncia bioquimica e clinica, sendo em 5 anos a sobrevida
livre de recorréncia em torno de 9-19% e a sobrevida livre
de progressdo 26-34%. Apesar dos tratamentos locais ndo
estarem associados a respostas duradouras, sugere-se que a
citorredug@o possa ter algum efeito em retardar a progressao
tumoral"?, com o beneficio de postergar a terapia hormonal!?.
O ganho de sobrevida ou até mesmo a cura sdo possibilidades
ainda ndo bem definidas na literatura. Faltam estudos de longo
prazo, além de comparacdes diretas entre os tipos de trata-
mento: linfadenectomia de resgate, radioterapia de resgate e
terapia hormonal (tratamento padrdo atual).

A topografia da recorréncia linfonodal é bem varidvel.
Rigatti et al demonstraram em estudo com 72 pacientes subme-
tidos a linfadenectomia de resgate que os nddulos positivos a
patologia encontravam-se exclusivamente na pelve em 42%
dos pacientes, exclusivamente no retroperitonio em 41% e em
ambos em 12%“. Devemos nos atentar para a possibilidade
de acometimento de cadeias linfdticas atipicas como a regiao
do mesorreto, linfonodos peri-vesicais e peri-uretrais'.

A extensdo da linfadenectomia de resgate necessita melhor
validag@o na literatura pois atualmente é baseada em estudos
retrospectivos pequenos e opinido de especialistas. Os exames
de imagem devem auxiliar o cirurgido nesta decisdo. Para
aqueles com recorréncia pélvica, € preferivel realizar-se uma
linfadenectomia estendida incluindo, além da linfadenectomia
pélvica, linfonodos das artérias ilfacas comuns até a bifurcacéo
da aorta e a regido pré-sacral. A linfadenectomia retroperito-
neal (até a altura das artérias renais) € realizada em alguns
centros para casos selecionados!'?, porém seu real beneficio
€ incerto e até mesmo questiondvel, uma vez que estudos
mostram que estes sdo 0s pacientes que menos se beneficiardo
do tratamento.

A marcacdo linfonodal pré-operatéria, com auxilio da
radiologia intervencionista, ¢ uma estratégia interessante
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principalmente na presenca de linfonodos em cadeias linfa-
ticas atipicas. Entretanto a literatura deste tema ainda ¢
escassa. Para o caso em questdo, os autores consideram que a
marcacdo pré-operatoria foi de fundamental importancia, uma
vez que sua auséncia aumentaria a chance de ndo se localizar
os linfonodos acometidos em meio a gordura do mesorreto.

CONCLUSAO

A moderniza¢do e maior disponibilidade dos exames de
imagem tem permitido um melhor entendimento do cancer de
prostata no cendrio da recidiva bioquimica. A localizacdo da
recorréncia tumoral tem possibilitado mudangas no tratamento
clinico com resultados promissores para casos selecionados.
Apesar disso, o tratamento local da recorréncia ainda neces-
sita melhor validag@o na literatura, o que limita sua indicacio
rotineira na pratica clinica.
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INTRODUCAO

O tumor de Wilms, também conhecido como
Nefroblastoma, ganhou esse nome em homenagem ao cirur-
gido e patologista alemao do século XIX Carl Max Wilhelm
Wilms2. E a neoplasia renal mais comum na infancia!??, sendo
o quinto tumor infantil em incidéncia'.Ocorre principalmente
nos primeiros 5 anos de vida, com pico de incidéncia entre 3
e 4 anos’. Entretanto, sua incidéncia na fase adulta é extrema-
mente rara, com cerca de 300 casos descritos na literatura?.

No adulto a apresentagdo clinica do tumor de Wilms
difere em vdrios aspectos quando comparada a da crianga:
adultos apresentam normalmente dor abdominal e hematuria,
enquanto criangas apresentam rdpido crescimento de uma
massa abdominal indolor, identificada & palpag@o?.

O diagnostico no adulto € extremamente dificil, sendo feito
geralmente em estdgios avancados da doenga’®. A expectativa
de sobrevida € outro ponto que difere entre a apresentacdo da
neoplasia antes e apds os 15 anos de idade. E reportado que
apds 3 anos do diagndstico e tratamento, 80% dos casos em
menores de 15 anos permanecem livre de doenga®. No adulto,
a sobrevida geral é de 54% em 2 anos e 24% em 3 anos**,
demonstrando um progndstico pior. Casos de pacientes que
apresentaram explosdo ndo-traumdtica renal por tumor de
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Wilms ainda ndo haviam sido relatados na literatura.

Esse trabalho busca relatar o caso de uma paciente de 30
anos que evoluiu com explosdo renal ndo-traumadtica, devido a
um tumor de Wilms.

RELATO DE CASO

Mulher de 30 anos em pré-operatdrio de nefrectomia total
por exclus@o renal e hidronefrose a esquerda (Figura 1 e 2),
sem causa definida, apresenta, no dia em que seria submetida
a nefrectomia, quadro de explosdo ndo-traumdtica do rim
acometido, evoluindo com instabilidade hemodindmica e
indicacdo de nefrectomia de urgéncia. Apés um més desta
nefrectomia, foi submetida a nova cirurgia de urgéncia, em
virtude de cisto ovariano roto a esquerda. Nesta cirurgia, iden-
tificaram-se diversos implantes mesocélicos (Figura 3), que
foram submetidos a bidpsia. O resultado anatomopatolégico
da peca da nefrectomia e dos implantes biopsiados evidenciou
uma massa multicéntrica (trés nédulos variando entre 9,0cm e
6,0cm nos seus maiores eixos) de perfil imuno-histoquimico
A paciente evoluiu no pds-operatério com sindrome de lise
tumoral e grande aumento do volume abdominal atribuido
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FIGURA 1

Tomografia Computadorizada de Abdome (31/05).

FIGURA 2

Tomografia Computadorizada de Abddme (26/06).

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 3

Implante mesocélico.

Fonte: Arquivo Pessoal.

ao crescimento rdpido do tumor. Em menos de trés semanas
sofreudes compensacdo clinica, seguida de 6bito, sem tempo
para iniciar a quimioterapia proposta.

DISCUSSAO

Casos de nefroblastoma em adultos sdo extremamente
raros, com cerca de 300 descritos?®. Ainda nio haviam sido
reportados na literatura casos de explosdo renal ndo-trauma-
tica na fase adulta causada pelo tumor de Wilms.

O diagnéstico no adulto é extremamente dificil, sendo feito
geralmente em estdgios avangados com metdstase a distancia
em cerca de 13 a 25 % dos casos®. Os sitios de metdstases mais
comuns incluem pulmio, figado e ossos'?>?.

Devido a sua raridade, um plano terapéutico definitivo
para adultos ainda ndo estd estabelecido. Na infancia dois
protocolos sdo aceitos atualmente: o da National Wilms
Tumour Study Group (NTWS) que propde inicialmente a
nefrectomia para estadiamento mais acurado do tumor e
estratificacdo da necessidade de tratamento posterior; e o da
o International Society of Pediatric Oncology que estabelece
o0 conceito pioneiro de uma quimioterapia neoadjuvante por 6
meses para diminui¢do tumoral, evitando riscos de ruptura no
peroperatdrio, e posterior nefrectomia®. Esse tratamento multi-
modal com extirpacdo cirdrgica, quimioterapia e radioterapia
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provou-se eficaz em criangas® e tem sido usado com base
para guiar o tratamento em adultos. Como quimioterapia ha
a combinacdo de duas drogas (vincristina e dactinomicina) ou
trés drogas (vincristina, dactinomicinae doxorrubicina) esta-
belecidas pela NTWS*, devendo ser administrada em todos os
estadios.

A expectativa de sobrevida para esses pacientes ainda é
baixa, sendo de apenas 24% em 3 anos, enquanto que criangas
apresentam sobrevida média de 80% nos mesmos 3 anos**,
traduzindo um progndstico reservado pros casos em adultos.
Devido a sua raridade e para o estabelecimento da melhor
conduta, todos os casos de tumor de Wilms no adulto devem
ser publicados, permitindoo estudo de novas modalidade
terapéuticas e avaliacdo das ja existentes no manejo desses
pacientes.
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