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INTRODUÇÃO
O adenocarcinoma de próstata é a neoplasia não cutânea 

mais frequente nos homens.  Nos Estados Unidos a estimativa 
é de 161.000 novos casos de câncer de próstata em 2017 e 
26.730 mortes relacionadas a essa enfermidade(1). No Brasil a 
incidência em 2016 foi de 61.200 casos(2).

Atualmente a prostatectomia radical é considerada o 
padrão ouro para tratamento dos casos de doença localizada(3). 
A cirurgia minimamente invasiva (Prostatectomia Radical 
Laparoscópica e Robótica), apesar de desafi adora, extrema-
mente complexa e com longa curva de aprendizado, tem se 
tornado a via de acesso de escolha nas últimas décadas, com 
baixas taxas de transfusão sanguínea, rápida recuperação 
pós-operatória e resultados oncológicos e funcionais satisfa-
tórios(4).

A anastomose vesicouretral é um dos pontos mais críticos 
e difíceis da cirurgia(5). Sua confecção, inicialmente estandar-
dizada pela sutura com pontos separados, foi substituída pela 
sutura contínua por oferecer benefícios(6). Outro fator que tem 
impactado na qualidade da anastomose é o desenvolvimento 
dos fi os barbados, os quais proporcionam uma sutura mais 
rápida, efi caz e de realização mais fácil(7).

Atualmente o fi o de sutura mais utilizado para a anasto-
mose vesicouretral é o Vicryl®, (Polyglactin-910), porém 
recentemente os fi os absorvíveis e barbados começaram 
a ser utilizados. Estes, comparados aos fi os não barbados, 
promovem uma sutura com aproximação adequada das 
bordas sem necessidade de ancoragem dos nós evitando 
assim a isquemia tecidual. Além disso apresenta resistências 

ABSTrACT
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 
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.

Palavras-Chave:
Prostatectomia laparoscópica, 
anastomose vesico-ureteral, 
câncer de próstata, fi o barbado.
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tensionais de 80% até a 7º dia, 75% até o 14º dia e 65% até o 
21º dia e absorção completa em 180 dias(8).

Estudos recentes são promissores e apontam que a utili-
zação desses fi os impacta substancialmente na diminuição do 
tempo cirúrgico, da confecção da anastomose e do período de 
internação(9).

Esse trabalho analisou as prostatectomias radicais lapa-
roscópicas realizadas por um único cirurgião em instituições 
hospitalares da região Sudeste do Brasil e confrontou os 
resultados obtidos com os da revisão da literatura.

MÉToDoS
Foi realizada uma revisão da literatura sobre câncer de 

próstata e sua abordagem cirúrgica laparoscópica com ênfase 
na anastomose vesicouretral utilizando o fi o absorvível 
barbado, tendo como bases eletrônicas de pesquisa o Pubmed, 
Scielo e LiLACS, com artigos publicados a partir de 2008 
sobre o tema. A confi guração e elaboração das referências 
foram realizadas com auxílio do programa EndNote X7. A 
série de casos são de pacientes submetidos a Prostatectomia 
Radical Laparoscópica por um mesmo cirurgião em duas 
instituições Hospitalares da região Sudeste do Brasil no 
período de janeiro de 2016 a julho de 2017. 

SÉrIE DE CASoS
Entre janeiro de 2016 e julho de 2017 foram realizadas 

53 Prostatectomias Radicais Laparoscópicas pela via trans-
peritoneal por um mesmo cirurgião, com média de idade 
dos pacientes de 56 anos. Todos os pacientes apresentavam 
doença localizada e foram submetidos a uma mesma técnica 
cirúrgica.

Os tempos médios cirúrgico e de confecção da anasto-
mose foram de 150 e 15 minutos, respectivamente. Todos 
os pacientes foram submetidos a anastomose vesicouretral 
com sutura contínua utilizando o fi o Stratafi x® (absorvível, 
incolor, barbado, bidirecional, 3-0). Após a confecção da 
anastomose foi infundido 300 ml de solução salina intrave-
sical sem evidência de extravasamento na linha de sutura.

A drenagem do espaço de Retzius foi realizada de rotina, 
exceto em dois pacientes por opção do cirurgião. O volume 
médio de drenagem foi de 42.69ml em 24 horas. A retirada do 
dreno ocorreu no primeiro dia de pós-operatório (DPO).

Todos os pacientes foram mantidos em regime de 

internação Hospitalar com média de permanência de 2 dias.
Complicações como sangramento per e pós-operatório, 
infecção pós-operatória e fístulas urinárias não foram obser-
vados.

O tempo de sondagem vesical foi de 07 dias e até o período 
fi nal da coleta de dados não se observou, em nenhum dos 
casos, retenção urinária, fístulas ou esclerose da anastomose.

DISCUSSÃO
Ponto crítico da cirurgia, a anastomose vesicouretral sofre 

evoluções constantes na busca de uma excelência cirúrgica. 
Nesse cenário a engenharia biomédica avança no desenvolvi-
mento de materiais utilizados nas endosuturas, destacando-se 
os fi os absorvíveis e barbados.

Na opinião do autor, preceptor de residência médica em 
urologia, o aprendizado do residente torna-se mais rápido e 
o tempo para a confecção da anastomose é otimizado. Esta 
observação foi descrita por Yunjin Bai et al. que demonstraram 
menor tempo cirúrgico e taxas de complicações semelhantes 
ao utilizar o fi o barbado em comparação com os demais fi os.
Essa característica é relevante principalmente em relação ao 
aprendizado cirúrgico da prostatectomia radical laparoscó-
pica(3).

Ao utilizarem o fi o barbado Li H et al. obtiveram tempos 
médios cirúrgico e de confecção da anastomose de 177,1 e 13,2 
minutos, respectivamente(8), semelhantes aos encontrados em 
nossa série. Polland(10) demonstrou tempo de anastomose de 
12 minutos ao utilizar o fi o barbado e de 18 minutos ao utilizar 
o fi o convencional. A redução de tempo para a confecção da 
anastomose ao utilizar o fi o barbado também foi descrito por 
Sammon(11), Tewari(12), Zorn(13). 

O tempo médio de internação dos pacientes dessa série foi 
de 2 dias, semelhante à série de Arslan que foi de 2.1 dias(7). 
Nesse mesmo estudo o tempo médio de internação foi de 4,2 
dias ao utilizar o fi o convencional(7).

Em nossa série o dreno abdominal foi retirado no 1º DPO 
e a sonda vesical no 7º DPO sem identifi cação de fístulas. A 
ausência de fístula urinária pode ter sido infl uenciada pela 
qualidade do fi o. Capeda M et al. demonstraram que o uso 
do fi o barbado bidirecional para a realização da anastomose 
vesico uretral em prostatectomias radicais laparoscópicas 
diminui o tempo cirúrgico, o período de hospitalização e reduz 
a incidência de fístula urinária(14)

Tempo de sondagem, sangramento operatório e continência 
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urinária não mostraram signifi cância estatística quando 
comparados os fi os barbados com os convencionais(3) (8) (9) (15).

CONCLUSÃO
A utilização do fi o barbado bidirecional (Stratafi x®) é 

segura e apresenta redução dos tempos cirúrgico, da confecção 
da anastomose e do período de internação dos pacientes. 
Apesar do alto custo dos fi os barbados, os benefícios relacio-
nados aos menores tempos de realização da anastomose e do 
tempo de internação devem ser considerados. Nosso serviço 
apresentou bons resultados com o uso desse arsenal terapêu-
tico, similares aos encontrados na literatura.
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gênese desse problema como questões religiosas, depressão, 
estresse e fatores psicológicos(4), sendo que a causa ainda não 
foi conclusivamente determinada(5).

O uso de antidepressivos tricíclicos (clomipramina) e 
inibidores seletivos da receptação da serotonina – ISRS 
(paroxetina, fl uoxetina e sertralina) surgiram como tratamento 
da EP e hoje em dia, novas drogas estão sendo estudadas, 
por exemplo a dapoxetina (ISRS) e o tramadol (analgésico 
opioide)(4). O aconselhamento psicológico, pode também ser 
favorável ao aumento da confi ança sexual do paciente e sua 
autoestima(6).

Como o diagnóstico parece necessitar de mais do que 

INTRODUÇÃO
A Ejaculação Precoce (EP) é uma das queixas sexuais 

masculinas mais comuns(1), com prevalência estimada de 
2 a 23%(2). Em 2008, após avaliar pesquisas publicadas, a 
Sociedade Internacional de Medicina Sexual, defi niu critérios 
para o diagnóstico de EP, que seriam: ejaculação que ocorre 
sempre ou quase sempre antes ou em até um minuto após a 
penetração vaginal e a inabilidade de retardar a ejaculação em 
todas ou quase todas as penetrações vaginais, com consequên-
cias pessoais negativas como angústia, incômodo, frustração e 
ou evitar atividade sexual(3). A EP é um problema com origem 
multifatorial e, por enquanto, não foi descoberto qualquer 
tratamento ideal, seja ele farmacológico ou não. Várias drogas 
e terapias já foram indicadas, contudo ainda não existe uma 
terapêutica padrão. Múltiplos fatores estão envolvidos na 

Palavras-Chave:
Premature Ejaculation, Premature 
Ejaculation Diagnostic Tool, 
PEDT, Translation, Validation.

ABSTrACT
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 
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.
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apenas uma avaliação de tempo, em 2007 Symonds et al. 
desenvolveram e validaram um questionário, baseado nos 
critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, quarta edição, revisão de texto (DSM-IV-TR) para 
contribuir com diagnóstico de EP e padronizá-lo: o Premature 
Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT). O PEDT engloba os 
elementos fundamentais do DSM-IV TR: controle, frequência, 
mínima estimulação sexual, angústia e difi culdade interpes-
soal. A análise subsequente da sensibilidade e especifi cidade 
estabeleceu o ponto de corte: ≤ 8 “sem EP”, 9-10 “provável 
EP” e ≥ 11 “EP”(7).

oBJETIVo
O objetivo deste estudo é realizar a tradução e adaptação 

cultural do Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT) 
para o idioma português, de modo que o mesmo possa ser 
empregado como instrumento de avaliação e diagnóstico de 
EP em pacientes brasileiros.

MATErIAL E METoDoLogIA
Este trabalho foi realizado de acordo com as recomenda-

ções das Normas para Pesquisa envolvendo Seres Humanos 
do Ministério da Saúde, dos principais documentos interna-
cionais de Ética em Pesquisa (Declaração de Helsinki) e foi 
iniciado após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
do Instituto de Ensino e Pesquisa da Santa Casa de Belo 
Horizonte parecer número: 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 incluídos no 
estudo assinaram termo de consentimento livre e esclarecido 
em linguagem clara e acessível.

Foram selecionados aleatoriamente 136 pacientes com 
diagnóstico de ejaculação precoce, com idade entre 18 e 60 
anos, que estavam em relação heterossexual com duração 
maior do que seis meses.

A ejaculação precoce foi defi nida pelo IELT - intravaginal 
ejaculatory latency time; antes ou dentro de um minuto ocor-
rendo em mais de 90% das relações sexuais.

Os critérios de exclusão eram pacientes com disfunção 
erétil de acordo com o International Index of Erectile Function 
(IIEF) que apresentavam valor abaixo de 25, causas orgânicas 
como anormalidades anatômicas, infecção genital, desordem 
neurológica; baixa libido, depressão crônica; doença 

psiquiátrica ou física, uso de álcool, drogas ilícitas, uso de 
ISRS – Inibidores Seletivos de Recaptação de Serotonina, uso 
de medicação psicotrópica e antidepressivos; problemas de 
relacionamento e no casamento. Para excluir disfunção sexual 
orgânica, foram solicitados glicemia de jejum, análise de urina, 
hemograma, hormônios sexuais, e os níveis de prolactina. Os 
pacientes deveriam estar em um relacionamento estável com 
suas parceiras, por pelo menos seis meses, e intercurso sexual 
igual ou superior a um por semana.

Na avaliação do IIEF e do PEDT, os pacientes recebiam 
questionários, e preenchiam em uma sala isolada e sem comu-
nicação com outras pessoas, caso eles apresentassem alguma 
dúvida, havia um pesquisador próximo a essa sala para escla-
recer qualquer dúvida ou questionamento.

Este trabalho teve duração de doze meses, à partir da data 
de aprovação pelo comitê de Ética em pesquisa da Santa Casa 
de Belo Horizonte.

Foi utilizado para análise estatística o software SPSS for 
Windows. Para a revisão bibliográfi ca, foram consultadas 
as bases de dados MEDLINE - PubMed, LILACS, Google 
Acadêmico e SciELO. Para a citação bibliográfi ca, foi utili-
zado o software EndNote X7 for Mac, seguindo os requisitos 
uniformes de Vancouver.

A tradução e a adaptação cultural do instrumento foram 
feitas baseadas em recomendações de normas anteriormente 
estabelecidas para a tradução de questionários para outros 
idiomas que não sejam o original, as quais indicam: tradução, 
back-translation, revisão por especialistas e adaptação cultural. 
Um comitê formado por médicos e tradutores participou da 
supervisão do projeto de tradução e adaptação/equivalência 
cultural.

Tradução inicial: Foram feitas duas traduções indepen-
dentes dos itens do PEDT por professores de inglês, brasileiros, 
e que estavam cientes dos objetivos da pesquisa. A tradução 
conceitual, e não estritamente literária, foi enfatizada. As 
duas versões produzidas foram comparadas por uma equipe 
de profi ssionais (os tradutores e os especialistas em qualidade 
de vida). Quando a tradução era feita por palavras distintas, 
optou-se por manter a que mais se aproximasse do original, 
e que fosse de mais fácil entendimento para os pacientes. 
Quando nenhuma das traduções era julgada satisfatória, 
esta equipe estabelecia outra opção, não se distanciando do 
conceito original. Em caso de uma difi culdade maior, os idea-
lizadores do questionário eram consultados. Esta comparação 
entre as duas versões foi realizada com a fi nalidade de obter-se 
um consenso quanto a tradução inicial, com a formulação de 
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uma versão única, mantendo as características fundamentais 
dos conceitos encontrados no questionário original, gerando-
se a versão número 1 em português.

Back-translation: O instrumento feito na etapa anterior foi 
novamente traduzida para o idioma original, por um professor 
de inglês americano, com conhecimento bilíngue, sendo 
o inglês seu idioma nativo, e que não havia participado da 
primeira etapa. Novamente esta versão foi comparada com 
o instrumento original por este tradutor e a equipe de espe-
cialistas. As divergências encontradas foram documentadas 
e avaliadas e, quando necessário, as sentenças em português 
foram reformuladas até a obtenção de uma concordância 
(versão número 2 em português), e então foi iniciada a etapa 
do pré-teste. 

Avaliação da equivalência cultural (pré-teste): O objetivo 
da equivalência cultural é avaliar a clareza, compreensão, 
relevâncias culturais e o uso adequado das palavras nos 
questionários traduzidos. Com este intuito, a tradução (versão 
número 2 em português) foi aplicada em uma amostra pequena 
da população-alvo, de dez pacientes, de modo a identifi car os 
pontos que proporcionassem difi culdade de compreensão, 
determinar a razão do problema e analisar as soluções 
propostas para aperfeiçoar seu entendimento e clareza. Cada 
indivíduo foi informado sobre o motivo para testar a aceita-
bilidade da tradução durante a entrevista. Os comentários e 
sugestões feitas pelos pacientes foram anotados e depois 
debatidos com o grupo. As alterações julgadas necessárias 
foram feitas, sem alterar de modo signifi cativo a estrutura e 
propriedades de avaliação dessas questões (versão número 3 
em português)(Anexo 1)(8-11).

Após o pré-teste e conclusão da versão número 3 em 
português, o questionário 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 versão fi nal foi bem aceita pelos pacientes e se mostrou 

compreensível, além de fácil e rápida aplicação. Nenhuma 
questão foi considerada não aplicável ou precisou ser alterada, 
evidenciando o sucesso da adaptação cultural do instrumento. 
Do N total da amostra, 124 pacientes (91,18%) foram diagnos-
ticados com EP e 12 foram classifi cados como indeterminado 
(8,82%) (Tabela 1). Viu-se que relacionaram diretamente 
com a EP, três variáveis. São elas: Idade (Figura 1), Tempo 
de relacionamento (Figura 2), e Índice de adiposidade central 

(IAC) (Figura 3). As duas primeiras variáveis se comportaram 
de maneira inversamente proporcional à EP, ou seja, quão 
mais novo e mais recente o tempo de relacionamento maior 
foi a prevalência de EP em contrapartida o IAC comportou-
se de forma diretamente proporcional à EP, o que traduz que 
indivíduos com este índice 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)

CLASSIFICAÇÃO 
Do PEDT QUANTIDADE PERCENTUAL 

%

Indeterminado 12 8,82

Ejaculação Precoce 124 91,18

Total 136 100

TABELA 1 - resultados do teste PEDT

DISCUSSÃO
A EP é uma disfunção sexual comum, que além de 

infl uenciar as relações sexuais afeta também o bem-estar 
emocional e a qualidade de vida do homem e de sua parceira 
de maneira signifi cativa(12). Por isso a avaliação e o controle 
da EP envolvem, fundamentalmente, tanto o paciente quanto 
sua parceira(6).

O PEDT é um instrumento validado para o diagnóstico de 
EP(7), composto por cinco perguntas(13), que foi feito baseado 
nos critérios do DSM-IV-TR(12). Ele abrange os elementos 
fundamentais do DSM-IV TR: controle, frequência, mínima 
estimulação sexual, angústia e difi culdade interpessoal(7).  As 
respostas são pontuadas em uma escala de 0 a 4, em cada cate-
goria, de modo que a pontuação fi nal varia de 0 a 20 pontos. 

N MÉDIA 
(MINUTOS)

DESVIo 
PADRÃO

MÍN.
(MINUTOS)

MÁX
(MINUTOS)

136 3,21 1,21 1 5

TABELA 2 - Tempo para responder o teste PEDT

P=0,51 (Teste Mann-Whitney)
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A classifi cação de acordo com a pontuação é: ≤ 8 é indicativo 
de que não há EP, a pontuação entre 9 e 10 é indicativo de 
provável EP, e a pontuação ≥ 11 é sugestivo de EP(12). Em 
2007, Symond set al. publicaram uma pesquisa mostrando 
excelente nível de concordância nos diagnósticos feitos por 
médicos especialistas e pelo PEDT quando a pontuação era 
≥ 11 (95% CI= 0,68-0,92)(14). O PEDT é um questionário 
breve, de rápida aplicação e fácil entendimento, que além de 
padronizar o diagnóstico de EP, será útil para reavaliação do 
paciente durante o tratamento.

Sua tradução para o idioma português seguiu de maneira 
rigorosa as etapas da metodologia proposta pela literatura(8). 

FIGURA 1

FIGURA 2

FIGURA 3

ANEXo

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

 

 
Nome:____________________________________________________________________ 
Idade:_________   Contato:_____________________     Registro:___________________ 
Pesquisa:_________________________________________________________________ 

 

 

 

1- É difícil para você segurar a ejaculação? 

 

 

 

 

2- Você ejacula antes do que você gostaria? 

 

 

3- Você ejacula com pouco estímulo? 

 

 

4- Você se sente frustrado por ejacular antes 
do tempo que você gostaria? 

 

 

5- Você está preocupado, se o tempo que você 
ejacula deixa a sua parceira insatisfeita? 

 

 

 

 

 

 

 

 

não é       alguma        moderadamente    muito   extremamente 
difícil    dificuldade      difícil                       difícil                 difícil         
 

0           1             2              3             4 

 

 

nunca ou      menos que      cerca de     mais que       sempre ou 
quase           a metade         metade       metade do           quase 
nunca           do tempo        do tempo     tempo                sempre 
  (0%)             (25%)                (50%)        (75%)              (100%) 

0              1             2           3               4 
 

 

0              1             2           3               4 
 

Nem um    Um        Moderadamente       Muito     Extremamente 
pouco      pouco 
 

0           1           2               3           4 
 

 

0           1           2               3           4 
 

 

INSTRUÇÕES: 

• Por favor, circule o número que melhor representa sua resposta para 
cada uma das perguntas  

• Por favor, circule apenas um número para cada pergunta 

• Lembre-se que não há respostas certas ou erradas para essas 
perguntas 

 

ATENÇÃO: Ejaculação refere-se à liberação de sêmen após a 
penetração (isto é, quando o seu pênis entra em sua parceira) 

  PEDT 
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A tradução e a avaliação da equivalência cultural para nossa 
população foi feita e demonstrada, permitindo sua utilização 
em estudos clínicos para o diagnóstico de EP.

CONCLUSÃO
Este estudo nos permitiu concluir que o PEDT foi traduzido 

de maneira adequada e adaptado para o idioma português do 
Brasil e que apresenta alta credibilidade e validade, devendo,  
portanto,  ser incluído e empregado em estudos brasileiros de 
EP e na prática clínica, quando possível.
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ABSTrACT
objective: Description of the profi le 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.

Abordagem Laparoscópica da Litíase em Trato Urinário 
Superior: Uma alternativa ás Técnicas Convencionais
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INTRODUÇÃO
A litíase renal é uma afecção urológica comum, afetando 

entre 5-20% da população1,2. A causa é multifatorial, englo-
bando distúrbios do metabolismo, infecções urinárias, 
defi ciência de fatores antilitogênicos e idiopática2,3. Os 
cálculos são mais comuns em homens brancos, de meia idade, 
obesos, trabalhadores expostos a fontes térmicas, com uma 
tendência a recorrência de 50% em 5 a 10 anos caso não 
empregado nenhuma forma de prevenção1, 4, 5, 6

Cálculos pequenos e não complicados com infecções 
graves, dor incapacitante ou insufi ciência renal podem ser 
manejados clinicamente, pois a probabilidade de serem 
expelidos é considerável. Cálculos distais de até 5mm tem 
50-70% de chance de serem expelidos. Cálculos maiores que 

1 cm geralmente necessitam de alguma intervenção, a qual 
vai depender da forma, densidade e posição do cálculo5. A 
intervenção pode ocorrer através de litotripsia extracorpórea 
por ondas de choque (LECO), ureterolitotripsia semirrígida 
e/ou fl exível e nefrolitotripsia percutânea. Essas técnicas 
exigem uma fonte de energia para a fragmentação do cálculo, 
que pode ser balística, ultrassônica ou laser. São técnicas com 
boa taxa de resolução e baixo índice de complicações, no 
entanto exigem uma grande quantidade de material, que são 
geralmente descartáveis e de alto custo, o que torna difícil a 
realização desses procedimentos em instituições públicas5, 7, 8. 

Considerando o alto custo dos materiais utilizados em 
procedimentos endourológicos para o tratamento de cálculos 
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urinários, as modalidades convencionais adaptadas para a 
videolaparoscopia são uma alternativa com um custo menor 
e sem perder a característica de técnica pouco invasiva9. Este 
estudo pretende mostrar a experiência e o perfi l dos pacientes 
submetidos à extração videolaparoscópica de litíase do trato 
urinário superior.

METoDoLogIA
Foi realizado um estudo transversal retrospectivo descri-

tivo sobre pacientes submetidos a extração videolaparoscópica 
de cálculos do trato urinário superior. Foram incluídos aqueles 
submetidos a nefrolitotomia, pielolitotomia e ureterolitotomia 
videolaparoscópicas por técnica transperitoneal ou retroperi-
toneal no Hospital Universitário Evangélico de Curitiba entre 
24/03/2014 e 13/10/2016. Foi excluído um paciente por dados 
incompletos em prontuários. O número fi nal de pacientes 
selecionados foi de 71.

A coleta foi realizada através da revisão de prontuários 
eletrônicos. Valores quantitativos com distribuição normal 
foram descritos através de média e desvio padrão enquanto 
valores com distribuição anormal foram descritos através de 
mediana e 1° e 3° quartis.

O tamanho, posição e densidade dos cálculos foram 
avaliados através de tomografi a computadorizada de abdome 
e pelve. O controle foi realizado com tomografi a e/ou radio-
grafi as, sendo considerados livres de litíase signifi cativa 
aqueles com cálculos menores que 3mm.

As complicações foram agrupadas conforme escala de 
Clavien-Dindo10. A conversão do ato operatório foi descrita 
a parte e não considerada como complicação. A tabela 4 
estratifi ca os diferentes tipos de complicações encontradas, 
portanto o total das linhas e das colunas signifi cam quantidade 
de complicações e não o número de pacientes. 

Na avaliação da densidade, em 11 indivíduos não foi 
quantifi cada a densidade dos cálculos na tomografi a, portanto 
a análise da densidade levou em consideração 60 pacientes.

RESULTADOS
Foram avaliados 71 pacientes submetidos à extração 

videolaparoscópica de cálculos urinários 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 cálculos, 60 (84,5%), estavam locali-
zados no rim, enquanto 9 (12,7%) estavam no ureter e em dois 
casos (2,8%) havia cálculos no rim e no ureter. Dos 62 casos 
em que havia cálculos renais, 52 (83,9%) possuíam cálculos 
localizados somente na pelve renal e 10 (16,1%) eram consi-
derados coraliformes incompletos. Dos 11 cálculos retirados 
do ureter, 7 (63,7%) estavam numa localização proximal e 4 
(36,3%) numa posição média. 

A cirurgia foi realizada à esquerda em 32 casos (45,1%), à 
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 indivíduos (23,9%). A estratifi cação 
das técnicas empregadas pode ser visualizada na tabela 2.

Os cálculos extraídos possuíam uma mediana de 20mm 
para rim (1° quartil 15,21 e 3° quartil 27,75) e uma média 
de 15,2mm para ureter (desvio padrão de 5,8) enquanto a 
densidade média variava de 1191,6mm (desvio padrão de 
295,9mm) para rim e 1122,7mm (desvio padrão de 245mm) 
para ureter. Foi realizada a retirada completa dos cálculos 
em 59 pacientes (83,1%). A taxa de “stonefree” foi de 83,3% 
(50 casos) em casos de cálculos renais e de 78% (7 casos) 
em casos de cálculos ureterais. Em pacientes com cálculos 
concomitantes em pelve e ureter (2 indivíduos), todos fi caram 
livres dos cálculos. Os outros 12 pacientes (16,9%) que 
permaneceram com cálculo residual possuíam, na sua maioria 
(9), cálculos calicinais que não puderam ser acessados pela 
técnica laparoscópica. 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 máximo de 21 dias (um 
paciente complicou com fístula enteral) e um valor mínimo 
de 2 dias. Dos 71 indivíduos, 4 (5,6%) tiveram a cirurgia 

gÊNEro MÍNIMo 1°QUARTIL MEDIANA 3°QUARTIL MÁX MÉDIA DESVIO PADRÃO

Masculino 21 39,25 53,5 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

TABELA 1 - Perfi l da idade
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convertida para a técnica aberta pela difi culdade técnica. 
As complicações ocorreram em 12 casos (16,9%) e estão 
descritas na tabela 4.

–  69,4%) seguidos pelos cálculos pélvicos (28% – 30,5%). 
A taxa de sucesso das NLPC variou entre 50 e 70% para um 
único procedimento sendo necessários procedimentos auxi-
liares para se alcançar uma taxa de sucesso de 85,5%12,13,14. Em 
nosso estudo conseguimos uma taxa de sucesso de 83% para 
um único procedimento. Os cálculos renais abordados por 
laparoscopia possuíam tamanho médio de 20,1 mm15, inferior 
ao tamanho abordado por NLPC contudo o tempo de perma-
nência hospitalar foi de 1,9 dias15, menor em relação a 4,8 dias 
de internamento para NLPC encontrado em outro estudo14. O 
tempo operatório também foi menor nas cirurgias laparoscó-
picas (médias variando de 70,515 a 136 minutos16) em relação 

TÉCNICA CIrÚrgICA N° %

Pielolitotomia transperitoneal 46 64,8

Pielolitotomia retroperitoneal 14 22,5

Ureterolitotomia retroperitoneal 7 9,8

Ureterolitotomia transperitoneal 2 2,8

Nefrolitotomia transperitoneal 1 1,4

Nefrolitotomia retroperitoneal 1 1,4

ToTAL 71 100

TABELA 2 – Técnicas Cirúrgicas

MOTIVO DE CÁLCULO RESIDUAL N° %

Cálice Superior 1 8,3

Cálice Médio 2 16,7

Cálice inferior 6 50

Posição renal indefi nida 3 25

ToTAL 12 100

TABELA 3 – Cálculos Residuais

DISCUSSÃO
A média de idade de pacientes operados obedece à mesma 

epidemiologia da prevalência da litíase na população geral, 
acometendo uma população 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 etária condizente com a 
literatura, a qual também confi rma que entre mulheres o pico 
de incidência costuma ser mais cedo11.

A maioria dos casos tratados por NLPC apresentam 
cálculos duros e/ou maiores que 2 cm (não candidatos à 
LECO), representados por cálculos coraliformes (39% 

TIPO COMPLICAÇÃO N° %

Anafi laxia 1 7,1

Hipotensão 1 7,1

Íleo 4 28,6

IrA 1 7,1

Fistula urinária 2 14,3

Lesão pedículo vascular 1 7,1

Pneumotórax 1 7,1

reimplante ureteral 1 7,1

Fístula enteral 1 7,1

Mal posicionamento cateter duplo j 1 7,1

ToTAL 14 100

TABELA 4 – Complicações

I 4 33,3

II 3 25

IIIa 3 25

IIIb 2 16,7

IV 0 0

V 0 0

ToTAL 12 100



REVISTA UROMINAS - 2318-0021
© 2018 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SEÇÃO MINAS GERAIS 15www.urominas.com

Artigo Original

às NLPC (203 minutos)14. A incidência de complicações na 
NLPC é baixa (até 5,7%), porém são descritas complicações 
em até 15% dos casos, sendo o sangramento intraoperatório o 
mais comum, com necessidade de transfusão em até 10% dos 
pacientes5, 12,13, 14.

A taxa de sucesso da ureterolitotripsia com laser atinge em 
torno de 88%, sem complicações intraoperatorias17. A maioria 
dos cálculos 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 
dias16. A taxa de sucesso varia entre 88-100% dos casos12, 16, 

17 com um menor tempo cirúrgico para a reterolitotomia vide-
olaparoscópica em relação à endourológica13. A abordagem 
por vídeo, contudo, apresenta uma maior chance de compli-
cações (19,4%). A maioria é representada por complicações 
precoces (12,9%), como a fístula urinária. Complicações 
tardias e graves como estenose de ureter e exclusão renal não 
são comuns.16

A ureterolitotripsia e a NLPC ainda são as primeiras opções 
de tratamento nos casos de litíases ureterais e renais. São abor-
dagens pouco invasivas, resolutivas na maior parte dos casos, 
possuem baixos índices de complicações e, em alguns casos, 
são as únicas abordagens minimamente invasivas efetivas. A 
desvantagem desses procedimentos é o custo elevado para a 
aquisição e manutenção dos equipamentos além da utilização 
de grande quantidade de material descartável de custo elevado, 
inviabilizando a sua utilização na maioria dos hospitais que 
atendem o Sistema Único de Saúde brasileiro (SUS). Em casos 
selecionados, contudo, a extração videolaparoscópica também 
possui baixos índices de complicações, períodos semelhantes 
de internamento e resolutividade, sendo factível em serviços 
que não disponham de acesso à endourologia, mas que tem 
acesso a material videolaparoscópico e equipe familiarizada 
com a técnica. 

CONCLUSÃO
A extração videolaparoscópica dos cálculos ocorreu numa 

população de meia idade com um leve predomínio do público 
masculino. Houve predomínio da técnica transperitoneal e os 
cálculos, em geral, estavam localizados na pelve renal e no 
ureter superior. Apresentavam, ainda, características que não 
os tornavam candidatos à LECO. A taxa de complicação foi 
próxima à encontrada na literatura para cirurgia videolapa-
roscópica, o tempo de internamento e a resolutividade são 
semelhantes às encontradas para técnicas endourológicas.
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ABSTrACT
The diagnosis of Renal Cancer is rising in the world, with signifi cant 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 Clínicas 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.

Tratamento do Câncer renal Localizado - Protocolo 
Institucional do Hospital das Clínicas da UFMG
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Campos Silva, Augusto Barbosa reis, Carlos Eduardo Corradi Fonseca
Serviço de Urologia do Hospital das Clínicas da UFMG - Belo Horizonte, MG
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INTRODUÇÃO
O câncer renal (CR) representa de 3% a 4% dos tumores 

malignos com uma prevalência maior entre os homens com 
uma relação de 1,7x1[1], [2].

Os fatores de risco mais importantes são obesidade, taba-
gismo e HAS[3]. Além disso, parentes de primeiro grau com 
CR tem um risco maior que a população geral[4].

Nas duas últimas décadas, com a ampla utilização de 
métodos propedêuticos, tais como Ultrassonografi a (US) e 
Tomografi a Computadorizada (TC) o diagnóstico do CR tem 
aumentado, com aumento do diagnóstico de tumores menores, 
habitualmente em estágios iniciais, sendo que atualmente mais 
de 60% dos tumores renais são diagnosticados em pacientes 

assintomáticos que foram submetidos a tais exames de imagem 
por outra queixa (incidentalomas - achado incidental)[5].

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

MÉToDoS
Uma revisão da literatura foi realizada, dando ênfase 

aos protocolos da Sociedade Americana de Urologia (AUA 
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– American Society of Urology)[6], Associação Européia 
de Urologia (EAU – European Association of Urology)[7] e 
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Urologia[8], realizando 
as adaptações necessárias ao nosso serviço.

RESULTADOS
A defi nição de câncer renal localizado para validação neste 

protocolo compreenderá os tumores sólidos classifi cados 
como cT1-2N0M0 de acordo com a classifi cação TNM de 
2017[9] com o suplemento de 2012 da Union for International 
Cancer Control[10], bem como tumores císticos classifi cados 
como Bosniak III e/ou IV[11].

T TUMOR PRIMÁRIO

Tx Tumor não pode ser acessado

T0 Sem evidências de tumor primário

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

T1a Tumor < 4cm

T1b Tumor > 4cm e < 7cm

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

T2a Tumor > 7cm e < 10cm

T2b Tumor > 10cm e restrito ao rim

T3 
Tumor estende para vasos maiores ou tecidos perinefréti-
cos, poupando glândula adrenal ipsilateral e não ultrapas-
sando a fáscia de Gerota

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

T3b Tumor estende até a veia cava infradiafragmática

T3c Tumor estende até a veia cava supradiafragmática ou inva-
de a parede da veia cava

T4 Tumor ultrapassa a fáscia de Gerota ou compromete a glân-
dula adrenal ipsilateral

N LINFoNoDoS rEgIoNAIS

Nx Linfonodos não podem ser acessados

N0 Sem metástases linfonodais

N1 Metástases em linfonodos regionais

M METÁSTASE À DISTÂNCIA

M0 Sem metástase à distância

M1 Com metástase à distância

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

Estágio I T1N0M0

Estágio II T2N0M0

Estágio III T3N0M0 e T1, T2, T3N+M0

Estágio IV T4 qualquer N M0 e qualquer T qualquer N M1

TABELA 2 – Estágio de Acordo com o TNM

TABELA 3 – Classifi cação de Bosniak dos Cistos Renais

CATEgorIA ACHADoS ProBABILIDADE

I
Cisto simples, sem sep-
to, sem calcifi cação e sem 
captação de contraste.

Benigno

II
Lesão < 3cm, septo fi no, 
sem captação de contras-
te, calcifi cação fi na.

Benigno

IIF Similar ao II > 3cm, calci-
fi cação presente

Acompanhamento, 
poucos malignos

III
Septos com captação ou 
paredes com captação de 
contraste

Cirurgia

IV
Lesão sólido-cístico gros-
seira com captação de 
contraste

Cirurgia

Diagnóstico Clínico

As massas renais localizadas são assintomáticas em sua 
maioria, sendo que 60% dos tumores renais diagnosticados 
atualmente são incidentalomas[5]. Quando ocorrem sintomas, 
os mais comuns são dor em fl anco, hematúria e massa 
palpável, porém a existência desta tríade é rara nos casos de 
tumor localizado (6-10%) e a presença dos mesmos é fator 
isolado de mau prognóstico[12]. 

Na avaliação inicial dos pacientes, deve-se solicitar 
avaliação laboratorial básica, que deve incluir exames para 
acessar a função renal basal e estimar o risco cirúrgico, sendo 
que estes últimos devem ser individualizados para cada 
paciente, de acordo com idade e comorbidades.

A maioria das massas renais atualmente é diagnosticada 
por US ou TC realizadas para outras condições médicas[5]. 
A classifi cação das lesões renais em sólidas ou císticas pode 
ser realizada por TC ou RNM, sendo que o meio de contraste 
é o fator isolado mais importante nesta caracterização a 
qual é feita comparando-se a captação nas imagens pré e 
pós contraste. Um aumento de 15-20 Unidades Hounsfi eld 
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Além disso, pode-se realizar a Nefrectomia Parcial (NP) ou 
Nefrectomia Radical (NR) para tratamento destes tumores.

A sobrevida câncer específi ca foi similar na comparação 
entre NP e NR para tumores pT1 (< 4cm) em um estudo 
randomizado[17],[18], mas a qualidade da evidência disponível 
é questionável.

Estudo australiano recente demonstrou que a parcela 
de pacientes portadores de câncer renal pT1a submetidos a 
NP cresceu de 43% para 69% entre 2009 e 2013, enquanto 
naqueles portadores de tumores pT1b apenas 20% receberem 
NP na avaliação mais recente[19].

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 
incidência 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)20 que considerou a série histórica deste 
serviço, também apresentou resultados semelhantes com 
média de tamanho de 2,9 cm, sendo que o maior tumor 
ressecado tinha 4,3 cm de diâmetro, com taxa global 8% de 
margens positivas.

A NP em relação à NR preserva melhor a função renal 
global, reduzindo a incidência de desordens metabólicas e 
cardiovasculares futuras, reduzindo também a incidência de 
doença renal terminal (DRT).

Alguns estudos sugerem piora de sobrevida global e 
maior incidência de eventos cardiovasculares em pacientes 
submetidos a NR em comparação àqueles submetidos a 
NP[21], porém, em outras séries estes resultados parecem ser 
verdadeiros apenas para pacientes mais jovens e sem comor-
bidades[22].

Atualmente apenas um estudo duplo cego randomizado 
(RCT) está disponível para a comparação de OS entre NP x 
NR[23] e o mesmo não demonstrou superioridade de uma das 
abordagens em detrimento da outra, exceto para pacientes 
com função renal comprometida, doença renal crônica e/
ou proteinúria, que são melhores candidatos para a NP com 
objetivo de se evitar o desenvolvimento de DRT.

A morbidade cirúrgica também foi similar entre as duas 
abordagens principalmente no que se refere ao tempo de inter-
nação, necessidade de transfusão sanguínea e complicações 
em geral.

é sufi ciente para caracterizar uma lesão captante à TC[13], 
caracterizando-a como suspeita de malignidade. Com estes 
métodos de imagem, a maioria das massas renais pode ser 
acuradamente diagnosticada, sem a necessidade de biópsia.

Apesar da acurácia excelente dos dois métodos, a diferen-
ciação entre lesões malignas e o angiomiolipoma (AML) sem 
gordura (5% dos AML) e/ou o oncocitoma não é fi dedigna. 
Das lesões benignas apenas o AML com gordura (95% dos 
AML) pode ser acuradamente diagnosticado pelos métodos de 
imagem, principalmente com o uso da RNM[14].

O método de eleição é a TC, sendo que a RNM possui uma 
maior acurácia na avaliação das lesões císticas e da extensão 
de trombos intravasculares, além de estar indicada nos casos 
de alergia ao contraste da TC e em gestantes com função renal 
preservada. Além disso, em pacientes com câncer renal here-
ditário, se há preocupação a respeito dos níveis de radiação 
devido a exposições repetidas por TC, a RNM pode ser 
oferecida.

A cintilografi a óssea está indicada apenas nos pacientes 
com elevação da fosfatase alcalina e/ou dor óssea e/ou 
alterações radiográfi cas sugestivas de metástases ósseas, não 
devendo ser realizada de forma rotineira[15]. 

A biópsia de tumores renais somente estará indicada em 
massas renais indeterminadas, não devendo ser realizada a 
princípio em tumores renais com captação na TC/RNM que 
possuem proposta de terapia cirúrgica. A biópsia deve ser 
indicada para pacientes com proposta de terapias ablativas 
ou tratamento sistêmico, que não possuem comprovação 
anatomopatológica prévia e necessitam da mesma para dar 
seguimento ao tratamento[16].

Aqueles pacientes que, devido às comorbidades apresen-
tadas, e que por isso não são candidatos a tratamento ativo 
no momento do diagnóstico e tiverem sido selecionados para 
serem acompanhados (Watchfull Waiting) não possuem indi-
cação de serem submetidos a biópsia da lesão tumoral.

A biópsia renal em centros de excelência tem sensibili-
dade e especifi cidade de 99,1% e 99,7% respectivamente, já 
a graduação tumoral é marginal com a biópsia, em torno de 
62,5%[16].

Tratamento do Câncer renal Localizado

Nefrectomia Parcial vs. Nefrectomia radical

O tratamento inicial é cirúrgico, que pode ser realizado 
por via convencional (aberta), laparoscópica ou robótica. 
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De acordo com a graduação do R.E.N.A.L., os tumores 
são classifi cados 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 não deve ser realizada em pacientes com câncer renal 
localizado quando um dos seguintes critérios estiver presente:

• Parênquima renal remanescente pouco signifi cante, 
geralmente < 50%;

• Trombo vascular concomitante;

• Localização desfavorável do tumor, principalmente se 
médio-renal, próximo aos vasos hilares, geralmente 
com escore R.E.N.A.L. > 7;

• Paciente em uso de anticoagulantes com contraindi-
cação à suspensão dos mesmos.

Nestas situações acima a terapia curativa de eleição é a 
NR, sendo que nestes casos o rim contralateral idealmente 
deve ser normal e a função renal global pós-operatória deve 
fi car preferencialmente > 45mL/min./1,73m2.

Adrenalectomia concomitante

Adrenalectomia ipsilateral concomitante no tratamento do 
câncer renal localizado não tem nenhuma vantagem prognós-
tica a não ser no caso de envolvimento da glândula no exame 

Sendo assim, partindo da comprovação da equivalência da 
sobrevida câncer específi ca, a NP é o tratamento de eleição 
para os tumores renais pT1a, uma vez que preserva melhor a 
função renal, sendo que os pacientes com doença renal crônica 
pré-existente são os maiores benefi ciados.

A NP, quando possível, também deve ser a terapia de 
eleição nos pacientes com rim único (funcional ou anatô-
mico), tumores bilaterais, câncer renal familiar (4% a 6% dos 
pacientes) ou doença renal crônica pré-existente. Além disso, 
devemos considerar a NP em pacientes jovens com comorbi-
dades que sabidamente prejudicam a função renal, tais como, 
HAS de difícil controle, diabetes mellitus, obesidade mórbida 
e urolitíase de repetição[24].

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 lesão, maior a incidência 
de achados pós-operatórios oncológicos de pior prognóstico. 
O aspecto infi ltrativo da lesão no exame de imagem também 
está associado ao aumento de agressividade tumoral e maior 
probabilidade de diferenciação sarcomatóide, 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 pontuação para graduar a complexidade intrínseca de cada 
lesão renal e orientar a conduta. Em um estudo recente da 
Cleveland Clinic[25], a pontuação no escore R.E.N.A.L foi o 
único fator de risco avaliado no pré-operatório para recidiva 
local em análise multivariada.

Para fi ns deste protocolo utilizaremos o escore nefromé-
trico R.E.N.A.L[26].

FIGURA 1

Componente (L)ocalização, classifi cado pelas 3 subcategorias do 
R.E.N.A.L. score, como visto na Tabela 1 [25]

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

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

1 PoNTo 2 PoNToS 3 PONTOS
(R)adium - máximo diâ-

metro em cm < 4cm > 4cm < 
7cm > 7cm

(E)xophytic/endophytic > 50% < 50% Totalmente 
endofítico

(N)earness – proximida-
de do tumor ao hilo e/ou 

sistema coletor
> 7mm < 7mm 

>4mm < 4mm

(A)nterior/posterior Anterior 
(sem pontuação)

Posterior 
(sem pontuação)

Indefi nido 
(sem pontuação)

(L)ocation – localização 
em relação a linha polar

Totalmen-
te fora – 
acima ou 
abaixo

Cruza – 
acima ou 
abaixo

> 50% ou 
totalmente 
no interior 
das linhas
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de imagem pré-operatório. Por este motivo a adrenalectomia 
deve ser indicada apenas para pacientes que possuam evidên-
cias de acometimento do órgão ao estadiamento[7].

Linfadenectomia

Nos estudos RCTs não houve benefício demonstrado 
na realização de linfadenectomia hilar concomitante no 
tratamento do câncer renal localizado para pacientes sem 
evidências de metástases linfonodais aos exames de imagem 
pré-operatórios. Por isso a linfadenectomia será indicada 
apenas nos casos sugestivos de acometimento linfonodal pato-
lógico evidenciado durante o estadiamento, o que caracteriza 
doença localmente avançada.

Nefrectomia Convencional vs. Nefrectomia Laparoscópica

Nefrectomia radical

Não existem estudos randomizados comparando a 
evolução oncológica após NR laparoscópica vs. NR aberta.

Estudos comparativos indicam menor tempo de inter-
nação, menor perda sanguínea, menor necessidade de uso de 
analgésicos, menor tempo de recuperação pós-operatória e 
melhor índices de qualidade de vida nos pacientes submetidos 
a NR laparoscópica em comparação com aqueles submetidos 
a NR convencional sendo similares as taxas de sobrevida 
câncer específi ca e sobrevida global.

Nefrectomia Parcial

Estudos comparando a NP laparoscópica e a NP conven-
cional não demonstraram diferenças em relação à sobrevida 
livre de doença e sobrevida global. 

De maneira similar à NR, o tempo de internação, a perda 
sanguínea, o uso de analgésicos e outros desfechos secundá-
rios são melhores com a técnica laparoscópica, porém o tempo 
cirúrgico e o tempo de isquemia quente são maiores, o que não 
acarretou, a longo prazo, em piora da função renal global, que 
é similar com ambas as abordagens.

A decisão pela via de abordagem, laparoscópica ou 
convencional, deve ser defi nida de acordo com a experiência 
do cirurgião e individualizada para cada paciente.

Margem Cirúrgica Positiva

Margem cirúrgica positiva ocorre em 8% das NP em 
média[20]. Estudos comparativos não evidenciaram diferenças 
em relação à técnica (VL x convencional x robótica) utilizada 

e a incidência de margem positiva[27].

Margem cirúrgica positiva aumenta a chance de recidiva 
local apenas nos pacientes com achados prognósticos desfa-
voráveis – pT2a – pT3a e Fuhrman grau III – IV. A infl uência 
na sobrevida câncer específi ca em relação à margem cirúrgica 
positiva ainda não foi estabelecida. A recidiva tumoral parece 
estar mais relacionada à presença de lesões tumorais satélites 
não tratadas do que à falha do tratamento inicial local[28].

Além disso a realização de biópsia para corte e congelação 
no peroperatório para determinação de margens cirúrgicas não 
demonstrou benefício e, portanto, não apresenta indicação no 
cenário da nefrectomia parcial.

Sendo assim, a conduta frente a pacientes com margem 
cirúrgica positiva deve ser expectante e o monitoramento 
pós-operatório deve ser feito da forma habitual. 

Tratamento Ablativo

Não será abordado neste protocolo, ainda não disponível 
na instituição.

Vigilância Ativa ou observação

Conduta de exceção no câncer renal, a vigilância ativa ou 
observação poderá ser instituída no paciente portador de tumor 
renal suspeito de malignidade quando os riscos do tratamento 
suplantarem os benefícios, de acordo com os fatores indicados 
na Tabela 5.

Tabela 5 - Fatores que devem ser considerados na insti-
tuição da vigilância ativa/observação no câncer renal 
localizado

FATorES Do PACIENTE FATORES TUMORAIS

Paciente idoso Tumor < 3 cm

Expectativa de vida < 5 anos Crescimento tumoral < 5mm ao 
ano

Comorbidades graves Tumor não infi ltrativo, localizado

Risco peroperatório elevado Baixa complexidade tumoral

Status funcional ruim Histologia favorável, se disponível

Função renal marginal

Paciente não aceita os riscos 
inerentes à cirurgia
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FIGURA 2

Fluxograma para o manejo do câncer renal localizado.

Monitoramento

O monitoramento do câncer renal após o tratamento 
permite ao urologista identifi car:

• Complicações pós-operatórias
• Função renal residual
• Recidiva local
• Rescidiva contralateral
• Desenvolvimento de metástases

O seguimento dos pacientes de forma programada, com 
consultas e exames periódicos em intervalos pré defi nidos, 
demonostrou benefício na sobrevida dos pacientes e aumento 
das taxas de tratamento direcionado às possíveis recorrências 
ou metástases[29].

Pacientes submetidos a NP para tumores localizados têm 
o mesmo risco de recidiva local dos pacientes submetidos a 
NR[30].

Para tanto, propomos um regime de seguimento individu-
alizado baseado no risco de recidiva do câncer renal calculado 
através de nomogramas específi cos.

Ferramentas de Prognóstico

O nomograma pré-operatório proposto por Karakiewicz, 
P.I., et al (Figura 3,[31]) e as ferramentas prognósticas da 
Universidade da Califórnia podem ser utilizados para avaliar o 
risco de mortalidade do paciente com câncer renal. Porém sua 
realização não é de caráter obrigatório, por não modifi car o 
curso da doença ou as condutas a serem tomadas. 

FLUXOGRAMAS

As ferramentas prognósticas podem ser acessadas livre-
mente nos sítios abaixo:

• https://www.mdcalc.com/tnm-staging-renal-cell-carci-
noma [32]

• https://www.mdcalc.com/ucla-integrated-staging-system
-uiss-renal-cell-carcinoma-rcc [33]

Protocolo de Seguimento

O seguimento dos pacientes (tabela 7) é baseado na 
classifi cação de risco, realizada de acordo com a avaliação 
anatomopatológica pós operatória e avaliação de acordo com 
o TNM (Tabela 6).
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FIGURA 3

Nomograma pré-operatório para classifi cação de risco de mortalidade do câncer renal [30]

Fonte: P. I. 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

Os pacientes que, durante o seguimento pós operatório, 
apresentarem sinais de recidiva tumoral ou metástases à 
distância, deverão ser incluídos no protocolo de abordagem do 
câncer renal avançado, devendo ser individualizada a decisão 
sobre ressecção tumoral ou tratamentos adjuvantes com radio-
terapia e/ou quimioterapia. 

PErFIL DE 
rISCo SEGUIMENTO

6 meses 12 meses 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos > 5 anos

Baixo US TC US TC US TC De acordo com evolução clínica

Intermediário TC TC TC US TC US TC a cada 2 anos

Alto TC TC TC TC TC TC TC a cada 2 anos

Tabela 7 - Protocolo de seguimento pós operatório

Tabela 6 - Classifi cação de risco baseado no TNM pós operatório.

Baixo risco pT1 Nx

Risco intermediário pT2-T3 Nx

Alto risco pT4 N0 ou T1-4 N1 (independente do T)

DISCUSSÃO
O câncer renal apresenta incidência crescente, principal-

mente os tumores localizados, identifi cados em exames de 
imagem realizados por queixas não relacionadas à doença 
em questão. Seu diagnóstico deve ser feito através da TC ou 
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RNM para identifi car características que levem à suspeita de 
malignidade e que, portanto, conduza à decisão terapêutica.

O tratamento inicial dos tumores renais localizados deve 
ser feito cirurgicamente e a decisão entre a realização de 
ressecção parcial ou radical do rim acometido tem que ser 
feita após análise das características tumorais de ressecabili-
dade, tamanho e localização, bem como as do próprio paciente 
acometido, com suas comorbidades, função renal prévia e 
risco cirúrgico.

A instituição deste protocolo visa uniformizar as condutas 
frente aos tumores renais localizados, baseado nas evidências 
científi cas mais recentes, com objetivo de reduzir complica-
ções e melhorar os resultados funcionais e oncológicos do 
tratamento prestado aos nossos pacientes. À medida que novas 
evidências forem publicadas e novas tecnologias incorporadas 
à nossa instituição, este deverá ser modifi cado para englobar 
tais melhorias.
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INTRODUÇÃO
As neoplasias de bexiga confi guram-se como o segundo 

sítio mais frequente de tumores do trato geniturinário e 
o carcinoma de células transicionais (uroteliais) é o mais 
comum, representando 90% dessas neoplasias. Assim, os 
adenocarcinomas vesicais são considerados bastante raros, 
perfazendo em torno de 1,0% dos tumores malignos de bexiga, 
sendo quase sempre invasivos1,2.

Existem três sítios para o surgimento de adenocarcinoma da 
bexiga: primários (adenocarcinomas não-úraco), derivados do 
úraco (adenocarcinoma de úraco) e proveniente de metástases, 
sendo os sítios primários mais comuns são: reto, estômago, 
endométrio, mama, próstata e ovários3. O adenocarcinoma de 
úraco 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 úraco, que é extremamente raro, responsável por 0,4% a 
0,7% das neoplasias de bexiga, sendo responsável, também, 
por 10% dos adenocarcinomas deste órgão.

rELATo Do CASo
Paciente masculino, 54 anos, foi referenciado ao departa-

mento de Urologia do Hospital das Clínicas da Universidade 
de São Paulo devido à hematúria macroscópica indolor. Ao 
exame físico, não haviam alterações. Solicitados exames 
laboratoriais, dos quais apenas a urina tipo 1 estava alterada, 

evidenciando 10.000 hemácias íntegras.

Posteriormente, foi realizada tomografi a computadorizada 
(TC) que revelou:  bexiga com espessamento parietal irre-
gular, com calcifi cação puntiforme ao nível da inserção do 
úraco, que se estendia por 5,5 cm de diâmetro transverso com 
espessura máxima de 1,6 cm, além de discreta densifi cação do 
plano adiposo perivesical adjacente à lesão (Fig. 1).

FIGURA 1

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

Fonte: Arquivo Pessoal.
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A pesquisa diagnóstica procedeu-se com a realização de 
cistoscopia, revelando lesão úlcero-infi ltrativa de 3 cm em 
parede ântero-superior da bexiga, sendo ressecada e encami-
nhada para análise anatomopatológica (AP), cujo resultado foi 
adenocarcinoma de células em anel de sinete.

Realizada ressonância magnética (RM) para planejamento 
cirúrgico, esta evidenciou achados semelhantes à TC. Houve 
realce pelo meio de contraste endovenoso e restrição à difusão. 
Além disso, foi encontrado linfonodo em cadeia ilíaca externa 
esquerda, medindo 1,37 cm de diâmetro com restrição à 
difusão (Fig. 2).

FIGURA 2

RM evidenciando espessamento parietal com projeções para a pare-
de vesical anterior, comprometendo o tecido adiposo adjacente. Lin-

fonodomegalia na cadeia ilíaca externa.

Fonte: Arquivo Pessoal.

Realizada cistectomia associada à linfadenectomia pélvica 
(Fig.  3). Paciente evoluiu com aceitação total de dieta no 
segundo dia pós-operatório, o dreno Portovac 4.8 foi remo-
vido no quarto dia e o paciente recebeu alta, assintomático, 
no quinto dia, sendo removida sonda vesical de demora no 
sétimo dia pós-operatório.

DISCUSSÃO
Adenocarcinoma mucinoso primário é um tumor maligno 

raro e agressivo que representa menos de 2% dos tumores 
vesicais. Mais comuns em homens na 6a década de vida. Os 

sintomas mais comuns são: hematúria, dor suprapúbica e difi -
culdade na micção6. A forma mais comum de adenocarcinoma 
vesical é originada dos remanescentes do úraco, representando 
22-35% do total, tendem a ocorrer na cúpula vesical ou parede 
anterior7. Podem também ser classifi cados pela morfologia 
como: colônico, mucinoso, anel de sinete, células claras, 
hepatóide e não específi co7. Calcifi cação periférica ocorre 
em mais de 50% dos casos e é considerada patognomônica 
de adenocarcinoma de úraco5. Na literatura, três sistemas de 
estadiamento são usados: Henly, Sheldon e Ontario, sendo o 
primeiro o mais utilizado5.

FIGURA 3

Fragmento cirúrgico após cistectomia para ressecção neoplásica.

Fonte: Arquivo Pessoal.

Característica marcante desse tumor é sua formação glan-
dular similar ao carcinoma colorretal8.  Quando encontrado 
adenocarcinoma mucinoso da bexiga é necessário investigar 
outra fonte da neoplasia, especialmente do cólon, próstata e 
estômago, já que esse tipo de neoplasia é bastante raro como 
lesão primária. O prognóstico varia dependendo do estágio 
da doença, a sobrevida em 5 anos é >70% quando a doença 
é restrita à bexiga, no entanto menos de 30% se apresentam 
nesse estágio8. Diagnóstico pode ser feito por cistoscopia, 
citologia urinária e ressecção transuretral da bexiga.

Adenocarcinoma vesical é normalmente positivo para 
CEA, CDX-2, MUC-1, MUC-2 e MUC-3, bem como adeno-
carcinoma metastático do cólon, além de positivo para CK7 
e CK206,7. Devido à raridade desse tumor, inespecifi cidade 
dos sintomas e localização extraperitoneal, o diagnóstico é 
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geralmente tardio. Infelizmente, no momento do diagnóstico, 
aproximadamente 46% dos pacientes já possuem doença 
estágio IV, necessitando quimioterapia paliativa6. No caso 
de tumor ressecável, cistectomia radical é o padrão ouro de 
tratamento.

CONCLUSÃO
Adenocarcinoma de úraco é uma neoplasia rara, cuja 

etiopatogenia ainda não é compreendida. O prognóstico é 
favorecido quando o diagnóstico é precoce e o tratamento 
deve ser individualizado, sendo a cistectomia radical padrão 
ouro.
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INTRODUÇÃO
Anomalias congênitas do rim e trato urinário ocorrem em 

3-6 por 1000 nascidos-vivos1.O primeiro relato na literatura 
de ectopia renal cruzada foi descrito por Pannorlus em 16542. 
A incidência de ectopia renal cruzada é de 1:7000 nascidos 
vivos, sendo 85-90% dos caso apresentando algum tipo de 
fusão renal1,2 tornando raro o achado de ectopia renal sem 
fusão, 1:75.000 autópsias3.

Associação de neoplasia em pacientes com ectopia renal é 
extremamente raro4,5. Temos como objetivo descrever um raro 
relato de carcinoma de células renais em paciente com ectopia 
renal cruzada sem fusão renal, bem como realizar uma breve 
revisão de literatura.

rELATo DE CASo
Paciente, sexo feminino, 50 anos, apresentava lombalgia 

inespecífi ca há 6 meses associado a aumento do volume 
abdominal. Negava hematúria, febre ou disúria. Realizada 
tomografi a computadorizada onde foi evidenciado rim 
direito tópico, com dimensões e contornos normais. Ectopia 
renal esquerda, apresentando lesão sólida, hipervascular 
com padrão de hipernefroma medindo 6,6cm com projeção 
pélvica sem invasão do pedículo vascular (fi gura 1). Há ainda, 

interseção dos ureteres no entanto se observou contraste no 
plano da junção ureterovesical à esquerda. Paciente submetida 
à procedimento cirúrgico sendo realizada nefrectomia radical 
esquerda com identifi cação de tumor em polo superior renal 
porém com plano de clivagem e sem fusão renal (fi gura 2 e 3). 
O diagnóstico do anátomo-patológico evidenciou carcinoma 
de células renais, do tipo células claras (fi gura 4) com tamanho 
de 7,0 x 5,5 x 3,5cm. Grau nuclear (Fuhrman) 2. Infi ltração da 
cápsula sem ultrapassá-la.  pT1b, Nx, Mx.

DISCUSSÃO
Ectopia renal cruzada é uma afecção mais comum em 

homens (2:1), o rim ectópico geralmente é o esquerdo, além 
do tipo mais comum de fusão ser entre o polo inferior do rim 
ortotópico com o polo superior do rim ectópico1,2,5. O caso 
relatado (fi gura 1) destoa do perfi l apresentado pela literatura, 
estando incluída em uma incidência de 1:75.000 por não apre-
sentar fusão renal3, podendo até, levando em consideração o 
sexo, ter uma incidência de 1:150.000.

A etiologia de dessa anomalia congênita não está clara2. 
É sabido com anomalias de fusão renal ocorrem entre a 4-5º 
semana embrionária, durante a migração renal da pelve para 
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fossa, eles cruzam as artérias umbilicais, qualquer alteração 
no posicionamento destas artérias pode resultar em fusão dos 
blastemas renais6. Anomalias de posição, rotação e vasculares 
geralmente estão correlacionadas e podem até a 9º semana de 
gestação, os rins encontram-se originalmente na pelve com 
seu hilo posicionado anteriormente e a vascularização advinda 
de ramos das artérias ilíacas, qualquer alteração durante a 
migração, poderá impedir a rotação do hilo renal para sua 
posição ortotópica e gerar um suprimento vascular atípico6. 
McDonald e McClellan2, em 1957, descreveram 4 tipos de 
ectópica renal: Tipo A- Ectopia renal cruzada com fusão; 
Tipo B- Ectopia renal cruzada sem fusão; Tipo C- Ectopia 
renal Solitária; Tipo D- ectopia renal cruzada bilateral. A 
paciente descrita apresenta ectopia renal tipo B, segundo a 
Classifi cação de McDonald e McClellan.

Os pacientes com a anomalia descrita são assintomáticos 
em sua maioria, sendo a afecção um achado acidental2. Os 
sintomas relatados são dor abdominal ou em fl anco, hema-
túria, ITU, massa palpável e disúria; geralmente ocorrem entre 
a 4-5º década de vida2.  A paciente apresentava dor abdominal 
associada a massa palpável, quadro típico dos pacientes sinto-
máticas. 

A propedêutica diagnóstica descrita na literatura compre-
ende: ultrassonografi a, urografi a excretora, tomografi a 

FIGURA 1

Tomografi a computadorizada de abdômen com ectopia renal cruza-
da, sem fusão, associado a tumor renal.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Peça cirúrgica

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Peça cirúrgica

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 4

Microscopia sugestiva de tumor de células renais, do tipo células 
claras.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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ou ressonância magnética de abdômen2. Ultrassonografi a 
apresenta vantagens de não invasivo, não utilizar radiação 
ionizante ou contraste2, porém oferece poucos dados sobre 
o tipo de ectópia e as anomalias vasculares, além de ser 
operador-dependente.  A técnica mais adequada para carac-
terizar o tipo de ectopia é a urografi a excretóra2. Antes do 
surgimento da tomografi a tridimensional, a arteriografi a era o 
padrão-ouro para o conhecimento da vascularização ectópica2. 

A associação de neoplasia renal com ectopia renal é extre-
mamente raro, são descritos aproximadamente 200 casos de 
neoplasia renal associado a rins em ferradura e quatro casos 
de neoplasias renais em rins ectópicos cruzados com fusão4,5. 

A única descrição de neoplasia em associação de rim 
ectópico cruzado sem fusão é datada de 1979, relatando um 
caso carcinoma de ureter distal7. Apresentamos o único caso 
descrito de carcinoma de células renais em rim ectópico 
cruzado sem fusão.

CONCLUSÃO
Foi descrito o único caso de neoplasia de células renais 

em rim ectópico cruzado. Os sintomas destes pacientes são 
inespecífi cos, o que difi culta o diagnóstico da anomalia e 
principalmente da neoplasia associada. A utilização de uma 
propedêutica diagnóstica moderna é importante para planeja-
mento e execução do ato cirúrgico.
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INTRODUÇÃO
Os mixomas foram descritos pela primeira vez em 1948(1) 

como uma neoplasia constituída por células estreladas em 
matriz estromal mucoide, onde se notam fi bras reticuladas 
delicadas em direções variadas, mimetizando o mesênquima 
primitivo(2). As lesões com componente vascular predominante 
são chamadas de angiomixomas(3). O angiomixoma superfi cial 
(AS) é um tumor mesenquimal benigno raro, mais comum 
em homens, com pico de incidência entre os 20 e 50 anos(4,5), 
encapsulado e localizado na derme e subcutâneo. Recorrência 
pode acontecer em até 33% dos casos(6). O nome AS foi usado 
para distingui-lo do angiomixoma agressivo, que é um tumor 
menos comum, localmente agressivo, com vasos de maior 
calibre, não-metastático e que acomete preferencialmente a 
região genital e perineal do sexo feminino(7,9-11).  O AS pode 
ser esporádico e isolado, entretanto a existência de múltiplos 
mixomas exige diagnóstico diferencial com as síndromes 
familiares, tais como o complexo de Carney(2-4,7-12), NAME e 
LAMB(13).

rELATo DE CASo
Paciente masculino, 29 anos, hígido, com tumoração 

indolor na base do pênis, à esquerda, de crescimento lento com 
duração de 12 meses e que prejudicava as relações sexuais 
(Figura 1a). Exame físico mostrando haste peniana com ampla 
nodulação à esquerda, medindo cerca de 12 cm em seu maior 
diâmetro, móvel, com palpação de corpo cavernoso ipsilateral 
difi cultada devido à massa (Figura 1b). Ausência de sinais 
fl ogísticos ou linfonodos palpáveis. Exposição completa da 
glande, meato uretral pérvio, testículos tópicos, livres, sem 
alterações à palpação, anexos sem alterações. Demais parâ-
metros do exame físico, exames laboratoriais e sorológicos 
sem alterações signifi cativas. Realizadas Ultrassonografi a 
com Doppler e Tomografi a Computadorizada de pelve com 
contraste que evidenciaram lesão vascularizada restrita ao 
subcutâneo, medindo cerca de 12 cm. Submetido à exérese da 
lesão com rotação de retalho pediculado para reconstrução da 
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área ressecada sob raquianestesia e sedação venosa (Figuras 
2a e 2b). As características evidenciadas no anatomopatoló-
gico e imunohistoquímica confi rmaram o diagnóstico de AS. 
O resultado pós-operatório imediato e tardio foi satisfatório, 
sem  sinal de recidiva até o momento (Figura 3).

FIGURA 1A e 1B

 Ampla nodulação em base peniana.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2A e 2B

A) Pós-operatório imediato. B) Lesão seccionada ao meio com su-
perfície branco acinzentada, cintilante e gelatinosa. Notam-se septos 

fi brosos fi nos, resultando em um tumor vagamente multinodular.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Pós operatório tardio.

Fonte: Arquivo Pessoal.

DISCUSSÃO
Os mixomas normalmente originam-se em músculo 

esquelético e cardíaco, entretanto também têm sido descritos 
no tecido subcutâneo, ossos e pelve. Os mixomas cutâneos são 
raros. Trabalho publicado em 1988 por Allen et al(7) mostrou 
série com 28 pacientes, nove dos quais tinham um componente 
epitelial.  Em 1999 Calonje et al(14) revisaram 39 novos casos. 
O AS é mais comum em homens, principalmente entre os 20 
e 50 anos(5), embora haja um caso de angiomixoma congênito 
descrito por Bedlow et al(3, 8, 11). A lesão geralmente é única e 
heterogênea, mas pode ocorrer como lesões múltiplas e com 
tendência a recorrer localmente, sem potencial metastático (3, 

8, 11). A apresentação clínica pode ser uma pápula, nódulo ou 
lesão polipóide da cor da pele, o que pode ser confundido com 
lesões císticas ou neurofi bromas(8, 14-16). A superfície é lisa, 
não-ulcerada e às vezes são papilomatosos(8). A história clínica 
típica é a de um nódulo ou massa sem dor. Em 40% dos casos 
a lesão está localizada no tronco, seguido pelos membros 
inferiores, região genital e cabeça e pescoço(8, 18). Nesta última 
região foram identifi cados AS em 17% dos casos por Allen 
et al(7) e em 35% dos pacientes avaliados por Calonje et al(14). 
Recorrências locais podem ocorrer em 30-40% dos pacientes. 
Não há relatos de metástases à distância ou de casos de AS 
agressivos de pele(17,19).

O diagnóstico diferencial pode ser feito com cisto 
epidermóide, lipoma, neurofi broma, abscesso, linfangioma, 
dermatofi brossarcoma, fi broma(8). Além disso, é importante 
diferenciar de outros tumores cutâneos mixóides, tais como a 
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mucinose cutânea focal, cisto cutâneo mixóide, tricodiscoma, 
tricofoliculoma, mixoma da bainha do nervo (neurotecoma), 
neurofi broma mixóide, angiomixoma agressivo, lipossarcoma 
mixóide, sarcoma fi bromixóide e mixofi brossarcoma(2, 14, 16). 
Na boca o diagnóstico diferencial inclui a mucinose focal 
oral(15). O diagnóstico é histológico e deve ser diferenciado de 
outros tumores mixóides. Em mulheres de meia-idade é muito 
importante distinguir de angiomixomas agressivos da área 
genital(7, 14, 20, 21). O angiomixoma agressivo geralmente tende a 
ser maior, com padrão infi ltrativo envolvendo estruturas mais 
profundas, geralmente na região pélvica feminina e com uma 
vasculatura mais proeminente que difere do AS(6).

Em todos os pacientes com AS é importante excluir 
quadros familiares, como a síndrome de Carney(2), NAME(22) 
e LAMB(13). Os mixomas encontrados nestas síndromes são 
clinicamente e histologicamente indistinguíveis de AS soli-
tários. O complexo de Carney é caracterizado clinicamente 
por múltiplos angiomixomas cutâneos, mixomas mamários 
e cardíacos, lentigos, hiperatividade endócrina (síndrome de 
Cushing, precocidade sexual e acromegalia) e schwanoma 
psamomatoso melanótico. A Síndrome de Carney deve ser 
descartada principalmente em pacientes com AS localizados 
no ouvido externo ou quando são múltiplos. Os AS estão 
presentes em 54% dos pacientes com esta síndrome e em 71% 
eles são múltiplos. Além disso, um AS pode ser a primeira 
manifestação desta síndrome. A Síndrome LAMB(2) é a sigla 
em inglês para lentigos, mixomas atrial e mucocutâneos e 
nevos azuis, enquanto a Síndrome de NAME corresponde a 
nevos azuis, mixoma atrial, neurofi broma mixóide e efélides. 
Atualmente questiona-se se essas síndromes são entidades 
diferentes ou variações da Síndrome de Carney.

O tratamento envolve a excisão cirúrgica da lesão com 
boa margem de segurança, sendo importante o seguimento 
adequado, já que foi relatada uma taxa de recorrência local 
de 20% a 40%(7, 14, 23). É reconhecido que lesões em regiões 
genitais possuem alta recorrência local e maior agressivi-
dade(24), especialmente quando algum componente epidérmico 
está presente. Há um risco aumentado, descrito de 63%, de 
recorrência local após a excisão em comparação com 23% de 
recidivas sem o tal componente(7, 8).

CONCLUSÃO
O AS é uma entidade clínico patológica rara que necessita 

de um diagnóstico adequado, com excisão cirúrgica completa 
da lesão e um seguimento apropriado, tendo em vista o 
potencial de recorrência já descrito. Além disso, é necessário 
investigar e descartar a existência de Síndromes familiares 

após o diagnóstico, considerando suas importantes implica-

ções clínicas.
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Ressecção de Endometriose Ureteral com Reimplante 
Uretero-Vesical por Videolaparoscopia

INTRODUÇÃO

Com fi siopatologia ainda controversa e prevalência de 10 a 
15% na população feminina fértil no Brasil, a endometriose é 
defi nida pela presença de tecido endometrial fora da cavidade 
uterina.1,2 

A apresentação extra ginecológica mais frequente é a 
intestinal, sendo o implante em retossigmóide responsável por 
quase 70% dos casos. Já o trato urinário representa apenas 1% 
a 2% dos casos de endometriose e quando isto ocorre, o sítio 
mais acometido é a bexiga.1-3

Este acometimento urinário gera sintomatologias variadas, 
desde apresentações assintomáticas à hematúria e cólica renal, 
podendo evoluir com insufi ciência renal grave devido ao fator 
obstrução.2-4

Tendo em vista a raridade e a possibilidade de compli-
cações sérias dessa afecção, bem como o crescimento da 
abordagem videolaparoscópica, apresentamos aqui caso 
de endometriose ureteral com hidronefrose abordada com 
ressecção e reimplante uretero-vesical por videolaparoscopia.

rELATo DE CASo  
Paciente feminina, 43 anos, há 2 anos com queixa de 

dor em cólica de forte intensidade que irradiava para o ânus, 
associada a distensão abdominal, polaciúria, noctúria, disúria 
e dispareunia, e que se intensifi ca no período menstrual.  Ao 
toque vaginal, evidenciava-se dor à manipulação uterina e 
espessamento à esquerda. A ultrassonografi a transvaginal com 
mapeamento para endometriose revelou nódulo à esquerda no 
paramétrio e retrocervical, hidronefrose grau III à esquerda 
e endometriose profunda com comprometimento de ureter 
esquerdo. Optou-se por histerectomia com anexectomia 
bilateral, peritonectomia e ressecção segmentar de ureter 
esquerdo com reimplante uretero-vesical à 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 gravação da mesma, 
disponível em: https://youtu.be/ztpUluM-Ysw. 

A paciente recebeu alta hospitalar no 4º dia de pós-opera-
tório. A análise histopatológica das peças, revelou adenomiose 
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no corpo uterino, cervicite crônica no colo uterino, endome-
triose de ureter e ovários com cistos folicular e hemorrágico. A 
paciente retornou com 1 semana, 2 meses e 1 ano de pós-ope-
ratório, com melhora completa do quadro aqui descrito e não 
sendo identifi cado complicações.

DISCUSSÃO
Como já abordado, a presença do foco endometrial no 

ureter pode gerar sua obstrução, causando hidronefrose 
e consequente falência renal, se não tratado. No caso em 
questão, além de hidronefrose e de sua sintomatologia que 
já indicariam abordagem cirúrgica, a paciente possuía focos 
endometrióticos no paramétrio e peritônio.3-5

As queixas da paciente demonstravam fortemente o diag-
nóstico de endometriose, o qual foi confi rmado através de US 
transvaginal para mapeamento de endometriose. Em nosso 
meio, é um exame diagnóstico empregado de forma rotineira 
a despeito da ressonância magnética, pela facilidade de acesso 
e o custo-benefício, tanto na rede pública quanto na privada.1,2

O US transvaginal, além do mapeamento, permitiu o diag-
nóstico de hidronefrose e a defi nição do tratamento, já que a 
abordagem cirúrgica da endometriose é indicada nos casos 
de: infi ltração profunda de intestino, obstrução intestinal ou 
ureteral, insufi ciência renal, infertilidade, dor refratária.1-3

Após defi nida a conduta cirúrgica, optou-se pela via 
videolaparoscópica, já que produz menos trauma cirúrgico, 
melhores cicatrizes e tempo de internação reduzido quando 
comparada a técnica aberta.5 Também é importante ressaltar 
que para potencializar tais benefícios, é preferível a realização 
por uma equipe experiente no tratamento de endometriose 
profundo e composta por diferentes especialidades cirúrgicas. 
No caso relatado, participaram da cirurgia três especialidades 
(ginecologia, digestiva e urologia), a fi m de proporcionar um 
tratamento adequado através de diferentes expertises. 

Por não haver comprometimento da função renal, optou-se 
por ressecção e reimplante ureteral.

CONCLUSÃO
A abordagem videolaparoscópica foi bem indicada e 

efetiva no caso descrito, tendo em vista a ressecção completa 
dos focos endometrióticos. Também é importante ressaltar as 
vantagens do uso dessa técnica em contraponto a abordagem 
laparotômica, incluindo menor morbidade, menor tempo de 
internação e dor no pós-operatório, bem como e estética da 

cicatriz cirúrgica. Como perspectiva, também já descrito a na 
literatura o uso da cirurgia robótica para esse tipo de abor-
dagem. 
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Peniana
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INTRODUÇÃO
O priapismo recorrente consiste em uma condição rara 

e pouco entendida. É defi nido por episódios recorrentes 
de ereções dolorosas com menos de 4 horas de duração. A 
etiologia é semelhante a do priapismo isquêmico. Episódios 
prolongados, com mais de 4 horas, necessitam de rápida 
intervenção para prevenir a fi brose peniana e subsequente 
disfunção erétil(1). O implante de prótese peniana nesses 
pacientes tem sido relatado como uma terapia efi caz no alívio 
da dor e na preservação da função sexual(2). Todavia, rela-
tamos um caso de priapismo recorrente, mesmo após implante 
de prótese maleável.

rELATo DE CASo
Paciente masculino 22 anos, portador de anemia falci-

forme, procurou nosso serviço com história de episódios de 
priapismo recorrente, geralmente com curta duração e de reso-
lução espontânea, desde os 17 anos de idade. Já havia feito 
uso de fi nasterida 5mg e dietilestilbestrol 1 mg, prescrito em 
outra instituição, sem êxito. O paciente referia ter feito uso de 
fi nasterida10mg sem orientação médica, ainda sim não obteve 
sucesso. Negava uso de injeção intracavernosa, inibidores da 
fosfodiesterase-5, ou trauma pélvico. Evoluiu com episódios 
mais frequentes e de duração mais prolongada, necessitando 

aspiração dos corpos cavernosos com ou sem injeção de 
alfa-adrenérgicos, por diversas vezes. A gasometria intra-
cavernosa sempre revelava padrão de priapismo isquêmico. 
Dessa maneira, após consentimento do paciente, o mesmo foi 
submetido ao implante de prótese peniana maleável aos 19 
anos. No entanto, o paciente voltou a apresentar episódios de 
priapismo recorrente no terceiro mês pós-operatório. 

Após reavaliação hematológica, o paciente iniciou trata-
mento com hidroxiureia 1,5g/dia e terapia de hemotransfusão 
mensalmente. Mesmo com estas medidas, continuou apre-
sentando ereções dolorosas com mais de 4 horas de duração, 
recorrendo nossa emergência por diversas vezes para injeção 
intracavernosa de simpaticomiméticos. Sendo assim, aos 21 
anos de idade, optou-se pela retirada da prótese por via trans-
glandar seguida de confecção de shunt cavernoso-esponjoso 
distal, pela técnica de Al-ghorab. Apesar disso, o paciente 
voltou a apresentar priapismo recorrente após 4 meses do 
procedimento. Foi então realizado estudo arteriográfi co, 
com fi nalidade diagnóstica e de uma possível embolização. 
No entanto não foi evidenciada vascularização arterial em 
topografi a peniana.  Sendo assim, aguardamos um ano da 
confecção do shunt para realização de novo procedimento, com 
o intuito de diminuir os riscos de erosão, apesar dos múltiplos 
episódios de priapismo. Neste procedimento, o paciente foi 
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submetido ao desenluvamento peniano para permitir amplo 
acesso aos corpos cavernosos. Devido à fi brose extensa, 
foram necessárias múltiplas incisões nos corpos cavernosos 
para satisfatória dilatação com vela de Hegar (Figura 1).  Em 
seguida, foi realizada ressecção de tecido cavernoso em todas 
as regiões incisadas (Figura 2). A prótese foi colocada com 
sucesso e as hastes fi caram bem posicionadas em ambos os 
corpos cavernosos (Figura 3). O paciente evoluiu satisfatoria-
mente, sem complicações, tais como infecção ou erosão da 
prótese, retornando a atividade sexual após 60 dias de operado 
e sem recorrência do priapismo até o momento.

FIGURA 1

Corporotomias e dilatação com Vela de Hegar.

Fonte: Arquivo Pessoal.

DISCUSSÃO
O priapismo é uma emergência urológica comum em 

pacientes com anemia falciforme, apresentando uma preva-
lência que varia de 2 a 35%(3). Aproximadamente 27% dos 
falcêmicos apresentam pelo menos um episódio de priapismo 
entre 5 e 20 anos de idade(4). Estase sanguínea, hemólise 
intravascular crônica e elevadas concentrações de hemoglo-
bina livre podem ter papel importante no desenvolvimento de 
priapismo em pacientes portadores de anemia falciforme(5).

FIGURA 2

Ressecção segmentar de tecido cavernoso.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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A fi siopatologia do priapismo recorrente não é completa-
mente conhecida. Um mecanismo baseado na desregulação 
do óxido nítrico e da fosfodiesterase-5 na musculatura lisa do 
corpo cavernoso tem sido proposto(6).

O manejo do priapismo recorrente depende da causa e 
duração dos episódios, tendo como principal objetivo o alívio 
da dor e prevenção de danos ao tecido cavernoso. Pacientes 
portadores de anemia falciforme devem ser inicialmente 
manejados através de hidratação e alcalinização sanguínea. 
Aqueles casos que não respondem as medidas clínicas devem 
ser submetidos, sequencialmente, a aspiração dos corpos 
cavernosos com ou sem injeção de alfa-adrenérgicos, shunt 
distal ou proximal e, em último caso, implante imediato de 
prótese peniana(7). Todas essas opções terapêuticas foram 
realizadas em nosso caso, exceto o shunt proximal, que de 
acordo com algumas publicações, corresponde a um procedi-
mento demorado, tecnicamente difícil e passível de diversas 
complicações como disfunção erétil, fístula uretral, abscesso 
cavernoso e até embolia pulmonar(8). Acreditamos que o 
paciente manteve ereções mesmo após implante de prótese 
e realização de shunt distal, devido à persistência de tecido 
cavernoso erétil. Baseado nisso, optamos por ressecção do 
mesmo, seguido da colocação de nova prótese. 

No que diz respeito à prevenção da recorrência do 
priapismo, a fi nasterida tem sido relatada como importante 
alternativa profi lática em adultos(9). Contudo, o paciente do 
nosso caso fez uso da fi nasterida na dose de 10 mg/dia, por 
período prolongado, sem êxito.

O implante precoce da prótese peniana tem sido recomen-
dado nos casos de priapismo recorrente ou refratário, com o 
objetivo de aliviar a dor, preservar a função sexual e prevenir 
a fi brose e encurtamento peniano(10). A cirurgia é tecnicamente 
mais fácil nessa circunstância devido ausência de fi brose. No 
entanto, pós-priapismo prolongado ou múltiplos episódios 
de recorrência, o implante se torna em um enorme desafi o, 
devendo ser realizado por cirurgiões experientes. A prótese 
maleável representa a primeira opção por ser mais barata, 
mais fácil de ser implantada e com menor risco de infecção(11).  
Porém, está associada a um maior risco de erosão distal, 
quando comparada com a prótese infl ável, especialmente nos 
pacientes que foram previamente tratados através de shunts 
distais(12). Embora o paciente do nosso caso apresentasse 
fi brose cavernosa e tenha sido submetido a shunt distal prévio, 
o segundo implante de prótese foi bem sucedido, sem desen-
volvimento de complicações pós-operatórias.

CONCLUSÃO
O priapismo recorrente representa uma emergência 

urológica rara, geralmente associada à anemia falciforme, e 
que pode resultar em disfunção erétil se não for prontamente 
tratada. 

O implante precoce de prótese peniana costuma resolver 
os casos refratários, proporcionando controle da dor, além 
de restaurar a função sexual. No entanto, relatamos um caso 
de priapismo recorrente em paciente portador de anemia 
falciforme, refratário ao shunt distal e ao implante de prótese 
peniana, sendo necessário novo implante de prótese com 
concomitante ressecção de tecido cavernoso.

FIGURA 3

Aspecto fi nal após implante de prótese maleável.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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INTRODUÇÃO
A Papulose Bowenoide (PB) foi primeiramente descrita 

por Lloyd no ano de 1970, o qual intitulou-a inicialmente 
como “doença de Bowen multicêntrica pigmentada”1. 
Microscopicamente é caracterizada por perda da polaridade 
celular, presença de mitoses atípicas, e queratinócitos atípicos 
multinucleados com disqueratoses2.

A transmissão sexual é a forma mais frequente de contami-
nação3. Sua incidência é maior em adultos jovens sexualmente 
ativos e seus achados incluem a presença de múltiplas lesões 
ligeiramente elevadas, aveludadas, eritematosas ou com uma 
coloração de tom amarronzado, podendo haver confl uência 
entre elas, transformando-as em placas.  As queixas mais 
comuns são o prurido e dor4.

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

O quadro clínico se caracteriza por múltiplas pápulas de 
coloração acastanhada ou eritematosa localizadas na região 
anogenital4. Junto com a doença de Bowen e a eritroplasia 
de Queyrat, é considerada como carcinoma in situ, ou 
neoplasia intra-epitelial de alto grau (NIAA)6. Existem, 

até o momento, efi cazes planos terapêuticos descritos para 
PapuloseBowenoide, incluindo medicações tópicas para 
citodestruição (podofi lina, podofi lotoxina, 5-fl uorouracil), 
imunoterápicos (imiquimode e interferons) e técnicas abla-
tivas (eletrocauterização, vaporização com laser e excisão 
cirúrgica)7.

rELATo DE CASo
Paciente masculino, 25 anos, pardo, natural e residente 

em Presidente Prudente-SP, trabalhador em usina de cana 
de açúcar, solteiro, sexualmente ativo, múltiplas parceiras, 
e uso irregular de preservativo. No início de 2015 relatou o 
aparecimento de lesões descamativas e indolores em glande 
acompanhada de leve prurido em prepúcio, especialmente 
em região de sulco balano-prepucial, com piora ao coito 
(aparecimento de fi ssurasdolorosas), o que o levou a procurar 
atendimento médico.

Realizou tratamento com creme dermatológico 
Cetoconazol 20 mg + Dipropionato de Betametasona 0,64 mg 
+ sulfato de neomicina 2,5 mg, sem melhora em outro serviço. 
Com a progressão do quadro, apresentou-se ao nosso serviço, 
com lesões dolorosas e difusas em glande e sulco bálano 
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prepucial, planas e eritemato-ulceradas com bordas bem 
delimitadas. Foram solicitadas sorologias para HIV, sífi lis, e 
HPV e instituído tratamento com Permanganato de potássio 
a 0,01%, o qual fez uso tópico 2 vezes ao dia por 3 semanas.

Em reavaliação médica, após 1 mês, mostrou-se comapa-
rente melhora das lesões ulceradas. Analisado as sorologias, 
apenas positividade para o HPV;IgG,VDRL (-), HIV (-), HPV 
IgM (-), IgG 200.

Na sequência, foi solicitada biópsia das lesões. O anáto-
mo-patológico revelou neoplasia intra-epitelial apresentando 
padrão morfológico consistente com papulose bowenoide. 

No retorno para checar resultado da Biópsia, tratamento 
com imiquimod 5% tópico foi iniciado. Após 1 mês de 
tratamento, houve uma melhora signifi cativa do quadro, com 
quase total desaparecimento das lesões. 

DISCUSSÃO
A PB é uma doença dermatológica rara, que acomete 

principalmente a região anogenital, e, embora sua forma extra-
genital seja geralmente associada com envolvimento genital 
concomitante, alguns casos de BP extragenital isolada foram 
relatados na literatura8. Essa característica corrobora com o 
quadro apresentado no presente relato, onde a transmissão, 
aparentemente, foi via sexual. 

Apesar da atipia histológica e da associação com HPV de 
alto risco, o curso da PB no sexo masculino e em indivíduos 
jovens é usualmente benigno, ocorrendo regressão espontânea 
em muitos casos4. A displasia moderada da BP geralmente tem 
uma evolução mais benigna, com uma malignização de menos 
de 1% dos casos, principalmente em pacientes imunocompro-
metidos9. O imiquimod é uma substância imunomoduladora, 
capaz de potencializar a resposta imunológica ao HPV, através 
da indução da síntese de interferon alfa e citocinas10. Relatos 
isolados têm mostrado bons resultados com imiquimode, com 
remissão total ou parcial das lesões em doentes HIV-positivo, 
com uso tópico, sob a forma de creme a 5%, por um período 
de 12 a 16 semanas7. 

O paciente em questão, embora não apresentasse aparente 
condição de imunocomprometimento (sorologias negativas), 
teve um curso mais alargado do quadro de PB (confi rmado 
pelo exame anátomo-patológico), apresentando melhora das 
lesões somente após o uso de imiquimode.

CONCLUSÃO
Apesar de ser uma patologia rara e com baixas chances de 

malignização, a possibilidade de PB deve ser sempre aventada 
em casos que se apresentem com lesões suspeitas em região 
anogenital, tanto para afastar as outras causas de NIAA, que 
por sua vez, possuem maior risco de malignidade futura, 
como para proporcionar um diagnóstico precoce e instituir 
o tratamento adequando, assim tornando o prognóstico mais 
favorável e diminuindo a grande ansiedade que sofrem estes 
pacientes.

ANEXoS

FIGURA 1

Lesão múltipla, ligeiramente elevadas, aveludadas e eritematosas.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 2

Aspecto da lesão 6  semanas após início do Imiquimod.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Perda da polaridade da maturação celular, aumento do tamanho e
hipercromia do núcleo, formação de vesículas coilocitoticas

perinucleares e mitose.

Fonte: Arquivo Pessoal.

rEFErÊNCIAS 
1. LLOYD KM. Multicentric pigmented Bowen’s diseases of the 

groin. Arch Dermatol 1970;101:48-51.

2. GIMENO E, et al. “Bowenoid papulosis: clinical and histo-
logical study of eight cases.” Genitourinary medicine 63.2 
(1987): 109-113.

3. OGORNEY BP, POLORI R. A case of Bowenoid papulosis of 
the penis successfully treated with topical imiquimod cream 
5%. Int J STD AIDS. 2004;15(12):833-5.

4. LETO MGP, et al. “Infecção pelo papilomavírus humano: 
etiopatogenia, biologia molecular e manifestações clínicas.” 
AnBrasDermatol86.2 (2011): 11.

5. MAJEWSKI S, JABLONSKA S. Human papillomaviruses-as-
sociated tumors of the skin and mucosa. J AmAcadDermatol. 
1997;36:658-9.

6. RECAVARREN MA, ARAYA IB. Neoplasias genitalesintra-
epiteliales: a propósito de dos pacientes inmunosuprimidos. 
RevChilDermatol. 2007;23(2):120-124. 

7. NADAL SR; FORMIGA FB; MANZIONE CR. 
PapuloseBowenóide - Um Aspecto Clínico da Infecção pelo 
HPV. RevbrasColoproct, 2009;29(4): 505-507.

8. LEE HJ, SHIN DH, CHOI JS, KIM K-H. A Case of Isolated 
Bowenoid Papulosis of the Nipple. AnnalsofDermatology. 
2014;26(3):381-384. doi:10.5021/ad.2014.26.3.381.

9. VON KROGH G., Horenblas S.N. (2000) Diagnosis and clinical 
presentation of premalignant lesions of the penis. Scand J 
UrolNephrol 34: 201–221 [PubMed].

10. NUNES M de G, TROPE BM, CAVALCANTI SM, OLIVEIRA 
Ldo H, RAMOS-E-SILVA M. Bowenoidpapulosis in a 
patientwith AIDS treatedwithimiquimod: case report. Acta 
DermatovenerolCroat. 2004;12(4):278-81. 

11. PETROW W, WARDELMANN E, DORN C, KUPKA M, 
ULRICH U. Bowenoid papulosis of the vulva-immunothera-
peutical approach with topical imiquimod. ArchGynecol Obstet. 
2003;268(4):333-6.



REVISTA UROMINAS - 2318-0021
© 2018 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SEÇÃO MINAS GERAIS 45www.urominas.com

Relato de Caso

Rua Elisa Cussiol Scalon, 281
Floreal, SP
CEP-15320-000
yan.almeida.castilho@gmail.com

Departamento de Urologia- Hospital Regional de Presidente Prudente, SP

oscar rubina Avila, Arnaldo Luiz Flávio Schaefer, Thiago Milani da Costa, Yan Diego de Almeida 
Castilho*, Sergio Lopes da Silva, João Vitor Fuzeta

Tratamento Conservador no Trauma renal: relato de 
Caso

Correspondência*:

INTRODUÇÃO
O rim é acometido em 10% dos traumas abdominais 

fechados, onde 90% são por traumas contusos, sendo a 
mortalidade proveniente apenas da lesão renal em 1 a 4%. 
A hematúria está presente em 90% dos casos, porém sua 
intensidade não tem correlação direta com a gravidade no 
trauma renal. O tratamento não cirúrgico tem sido relatado na 
literatura internacional como a primeira opção na vigência de 
estabilidade hemodinâmica, mesmo nas lesões de alto grau 
(IV e V). As principais indicações imediatas de exploração 
cirúrgica são a instabilidade hemodinâmica e lesões de outras 
vísceras associadas, sendo a evidência de sangramento persis-
tente, hematoma peri-renal pulsátil ou em expansão. 

Para um tratamento efetivo, são necessárias as medidas 
adequadas de suporte como repouso absoluto no leito, hema-
timetria seriado, monitorização intensiva, antibioticoterapia, 
ansiolíticos, transfusão sanguínea se necessária, e estudo de 
imagem seriado, sendo a tomografi a computadorizada com 
contraste o método de escolha.

rELATo DE CASo
G.P.D.C, masculino, 19 anos, procedente de Presidente 

Prudente – SP, foi trazido ao serviço médico pelo resgate com 
colar cervical e prancha rígida, vítima de queda de motocicleta 
há 40 minutos, etilizado.

Ao exame físico: regular estado geral, descorado +/4+, 
desidratado +/4+, Glasgow 10, escoriações em região lombar 
esquerda, descompressão brusca positiva em fl anco esquerdo. 
PA 120x60 mmHg, FC 82 bpm, FR 12 ipm. 

Tomografi a Computadorizada Contrastada de Abdome 
Superior: Laceração profunda do parênquima do rim esquerdo 
acometendo terço médio e inferior estendendo em direção 
ao sistema coletor determinando irregularidade e indefi nição 
dos contornos renais associado a volumoso hematoma 
perinefrético. Múltiplas lesões hipodensas que lasceram as 
vias coletoras, sem comprometimento vascular, notando-se 
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extravasamento de líquido fora do espaço renal, sugerindo 
lesão renal grau IV.

Realizou sondagem vesical de demora 3 vias em irrigação 
contínua, observando hematúria macroscópica. Foi submetido 
a suporte clínico na unidade de terapia intensiva, hemati-
metria seriada 6/6 horas, repouso absoluto no leito, jejum e 
antibioticoprofi laxia com tazocin. Paciente teve dosagens de 
hemoglobina entre 11,7 – 9,2 g/dL nos cinco primeiros dias 
da admissão, não necessitando de transfusão sanguínea. Por 
conseguinte, recebeu alta da UTI após 5 dias da admissão para 
seguimento na enfermaria da Urologia, onde foi programado 
um implante de cateter duplo “J” à esquerda.

DISCUSSÃO
Os rins fi cam localizados no retroperitôneo, fi xados 

apenas pelo pedículo renal, recoberto por uma gordura peri
-renal chamada fáscia de Gerota. Sendo assim, este órgão fi ca 
susceptível a deslocamentos principalmente em movimentos 
de desaceleração brusca, podendo provocar avulsão do 
sistema coletor ou do pedículo vascular3. Os rins são os órgãos 
mais acometidos no trauma do trato urogenital. Representam 
3% dos traumas em geral e 50% dos traumas abdominais, 
sendo 90% contusos5. Na avaliação inicial do trauma deve-se 
estabelecer a estabilidade hemodinâmica do paciente logo nos 
primeiros contatos3. A tomografi a computadorizada é o exame 
padrão-ouro na avaliação do trauma renal, pois é o exame 
que permite melhor defi nição e estadiamento da lesão renal, 
podendo ainda identifi car lesões associadas1. O principal sinal 
no trauma renal é a hematúria, sendo que a intensidade da 
mesma não tem correlação com o  grau e a extensão da lesão 
renal2. Na vigência de estabilidade hemodinâmica, o trata-
mento proposto é a conduta expectante com suporte clínico 
intensivo, bem como o controle seriado da hematimetria e 
exames seriados de imagem1,2,3,4,5.

CONCLUSÃO
O rim é um órgão bastante acometido no traumatismo 

abdominal. Faz-se necessário o correto estadiamento para 
instituir precocemente a terapêutica adequada, diminuindo a 
morbimortalidade. Optar por um tratamento conservador tem 
sido empregado cada vez mais, evitando  assim a exploração 
cirúrgica desnecessária, obtendo resultados satisfatórios. 

FIGURA 1

Tomografi a computadorizado com e sem contraste, evidenciando 
lasceração parenquimatosa estendendo-se além do córtex, medula e 
sistema coletor, caracterizando-se como lesão renal grau IV segundo 

“The American Association for the Surgery of Trauma”.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Imagem tomográfi ca evidenciando lacerações em rim esquerdo, com 
extravasamento de líquido perirenal e hilo renal íntegro.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Laceração em terço médio/inferior de rim esquerdo.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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INTRODUÇÃO
A Síndrome de Zinner, foi descrita em 1914(1), sendo 

caracterizada pela presença de cisto de vesícula seminal, 
obstrução do ducto ejaculatório e agenesia renal ipsilateral.É 
uma síndrome rara com incidência de 0,00035%(2), que desen-
volve poucos sintomas, principalmente durante a infância. 

DESCRIÇÃO DO CASO
S.H.C.M., sexo masculino, 7 anos, assintomático, em 

consulta de rotina com o pediatra, realizou ultrassonografi as 
abdominal, não sendo identifi cado o rim esquerdo e, prosse-
guindo a investigação, observado imagem cística retrovesical 
(cisto da vesícula seminal) ipsilateral.

Na descrição das imagens:

Imagem do rim direito: Rim direito tópico, com aspecto 
ultrassonográfi co habitual. (Figura 1)

Imagem “loja renal esquerda”: Rim esquerdo não carac-
terizado em sua topografi a habitual e em outras regiões 
intra-abdominais (Figura 2).

Imagem topográfi ca da vesícula seminal: Nota-se, na 
topografi a da vesícula seminal esquerda, cisto de paredes 
lisas e regulares com conteúdo anecoico, sem vascularização 
ao estudo com Doppler colorido, sugerindo cisto de vesícula 
seminal (Figura 3).
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DISCUSSÃO
A Síndrome de Zinner, conforme já descrito, é uma 

síndrome rara, geralmente assintomática e quando sintomá-
tica, se da pelo tamanho do cisto da vesícula seminal (maior 
que 5 cm). Os sintomas são inespecífi co, podendo cursar com 
dor abdominal, pélvica e perineal, bem como disúria, dor ao 
ejacular, hematuria, infecção urinária, epididimite e prostatite. 
Raramente causa infertilidade, hemospermia ou enurese. 

O cisto da vesícula seminal pode ser adquirido ou congê-
nito, tornando-se sintomático durante a fase adulta (terceira e 
quarta décadas de vida). O cisto é formado em decorrência da 
má drenagem ou obstrução do ducto ejaculatório, causando o 
acúmulo de secreção, levando ao seu aumento(3). 

A relação entre agenesia renal e o cisto de vesícula seminal 
é explicado pela embiogênese. Quando o broto ureteral, que se 
origina do blastema mesonéfrico, penetra no blastema meta-
néfrico, tem-se o desenvolvimento normal dos rins. Já o ducto 
mesonéfrico, migra caudalmente para formar os epidídimos, 
vesículas seminais e ductos deferentes. Portanto, quando há 
agenesia do blastema metanéfrico, não ocorrerá a formação 
renal, mas como o blastema mesonéfrico é normal, desenvol-
verá normalmente as demais estruturas.

CONCLUSÃO
Por se tratar de uma patologia rara, onde as manifestações 

clínicas são variadas e inespecífi cas, e que pouco desenvolve 
sintomas na infância, o diagnóstico  deverá ser feito através da 
associação da história clínica e exames de imagem comple-
mentares, principalmente a ultrassonografi a. O tratamento 
dependerá da sintomatologia, podendo ser conservador, que 
é a grande maioria, até cirúrgico, com drenagem ou ressecção 
do cisto.
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FIGURA 1

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Linfadenectomia de resgate robótica para Câncer de 
Próstata com recidiva em Mesorreto: relato de Caso e 
revisão da Literatura

INTRODUÇÃO
O câncer de próstata é a neoplasia maligna mais comum 

nos homens em todo o mundo (exceto tumores de pele não 
melanoma)(1). Apesar dos avanços no tratamento primário 
com intenção curativa (prostatectomia radical ou radioterapia) 
cerca de 27% a 53% dos pacientes apresentarão recorrência 
bioquímica, detectada pelo aumento dos valores do PSA(2). 

A recidiva deve ser analisada com cautela devido a grande 
heterogeneidade deste grupo e seus diferentes prognósticos(4). 
Deve-se ressaltar que nem todo paciente desenvolverá doença 
metastática clínica. Estima-se que 23-34% desenvolverão 
progressão clínica e 6% morrerão de câncer de próstata(2).

Classicamente, o acometimento linfonodal no contexto da 
recidiva é visto como um sinal de provável doença sistêmica e 
a terapia hormonal é o tratamento padrão. O desenvolvimento 
e o aumento da acessibilidade a novos exames de imagem 
(destacando-se o PET-PSMA) permite, atualmente, maior 
precisão na localização anatômica da recidiva. Desta forma, 
nem toda recorrência linfonodal deve, necessariamente, repre-
sentar uma doença sistêmica, o que estimula a realização de 
tratamentos locais(10).

rELATo DE CASo
Paciente de 67 anos, submetido a prostatectomia radical há 

13 anos devido ao diagnóstico de adenocarcinoma de próstata.
Apresentou níveis de PSA no pós-operatório de 0,01ng/ml nos 
primeiros 10 anos. Desde então, houve elevação progressiva 
do PSA: 0,07ng/ml em 2015, 0,13ng/ml em 2016 e 0,47ng/
ml em 2017.

Submetido a ressonância nuclear magnética (RNM), sem 
alterações. Realizado tomografi a por emissão de pósitrons 
(PET) com 68GA-PSMA. O exame demonstrou suspeita de 
recidiva linfonodal na região do mesorreto. (Figura 1).

A área suspeita no mesorreto foi marcada com corante 
de carvão vegetal a 4% pela radiologia intervencionista, no 
intuito de facilitar sua localização no per-operatório (Figura 
2). A marcação foi realizada de forma percutânea e guiada por 
tomografi a computadorizada (TC). Após dois dias, o paciente 
foi submetido a linfadenectomia pélvica estendida até a 
bifurcação da aorta, envolvendo a região pré-sacral e parte do 
mesorreto descrita acima (Figura 2 e 3).

Correspondência*:
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No exame anatomo-patológico, dentre os linfonodos 
analisados na peça do mesorreto (Figura 4), dois apresen-
taram metástase de carcinoma sólido de aspecto morfológico 
compatível com neoplasia de origem prostática. Não foi 
identifi cado neoplasia nas demais peças analisadas (área da 
linfadenectomia estendida).

DISCUSSÃO
A recorrência após tratamento primário não é rara no 

câncer de próstata e representa um grupo heterogêneo de 
pacientes. O prognóstico é muito variável sendo melhor 
quando há acometimento linfonodal exclusivo (comparado à 
doença óssea ou visceral)(10).

A RNM multiparamétrica pode ser útil principalmente 
para avaliação da fossa prostática após prostatectomia radical, 
uma vez que ajuda a distinguir entre recidivas loco-regionais 
e alterações fi bro-cicatriciais. Já a TC tem valor limitado para 

FIGURA 1

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

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

A) Observa-se a região lateral esquerda do mesorreto marcada com 
carvão, demonstrando a topografi a dos linfonodos suspeitos. B) As-

pecto fi nal do mesorreto após a ressecção.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Linfadenectomia realizada até a bifurcação da aorta, envolvendo a 
região pré sacral.

Fonte: Arquivo Pessoal.

detecção de recidivas loco-regionais, sendo mais útil em reci-
divas à distância, principalmente as viscerais(4).

A tomografi a por emissão de pósitrons (PET) é um exame 
de imagem molecular que fornece informações importantes 
em doenças malignas. A colina utilizada para realização do 
exame, apesar da alta afi nidade pelas células cancerígenas da 
próstata, tem demonstrado capacidade limitada para o diag-
nóstico de recidiva precoce. Possui maior acurácia nos casos 
de PSA >1ng/ml, tempo de duplicação menor que 6 meses ou 
velocidade do PSA >1ng/ml ou 2ng/ml ao ano.(3, 4).

Mais recentemente, um novo traçador metabólico (68 
Ga-PSMA) para a realização do PET vem demonstrando 
resultados surpreendentes(8). O PSMA (prostate-specifi c-
membrane antigen) é uma proteína transmembrana expressa 
no epitélio prostático. Alterações displásicas e neoplásicas 
aumentam sua expressão de 100 a 1000 vezes comparado a 
uma célula sadia(3).

O PET 68Ga-PSMA tem melhorado o diagnóstico e a loca-
lização da recorrência. Estudos vem cada vez mais destacando 
sua importância, uma vez que pode alterar a conduta clínica 
em mais de 50% dos casos. Morigi et al(8) analisaram 38 
pacientes com recidiva bioquímica e PSA médio de 1,74ng/ml 
que foram submetidos a PET com colina e a PET 68Ga-PSMA. 
Além da superioridade deste último, os autores demonstraram 
mudança de conduta clínica em 63% dos pacientes.
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Em 2015 foram publicados dois grandes estudos a respeito 
do uso do PET 68Ga-PSMA na recidiva bioquímica. Afshar-
Oromieh et al analisaram retrospectivamente 319 pacientes 
e encontraram a seguinte taxa de detecção de acordo com 
o PSA:50%, 58% e 72% com valores de PSA até 0,5ng/
ml, 0,51ng/ml a 1,0 ng/ml e 1,01ng/ml a 2,0ng/ml, respec-
tivamente. O escore de Gleason não infl uenciou na taxa de 
detecção(4, 5). Eiber et al, em uma análise de 248 pacientes,evi-
denciaram uma taxa de detecção geral de 89,5% sendo o PSA 
médio de 1,99 ng/ml. A detecção 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, 
1ng/ml a 2ng/ml, acima de 2ng/ml(6). Em contraste ao estudo 
anterior, a detecção aumentou com o Gleason maior ou igual 
a 8. Em ambos os estudos, apesar de poucas lesões terem sido 
submetidas à análise histológica, todas confi rmaram tratar-se 
de lesões metastáticas(4). Em uma revisão sistemática, Perera 
et al analisaram 16 estudos com 1309 pacientes e também 
encontraram resultados semelhantes aos descritos anterior-
mente(3).

Com a melhor defi nição do local da recidiva, os trata-
mentos locais como a linfadenectomia de resgate passaram a 
ser uma opção 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 bioquímica após a cirurgia. 
Em 8 anos, a sobrevida livre de recorrência bioquímica foi 
de apenas 22%. A sobrevida livre de progressão clínica foi 

de 38%, sendo 44% para aqueles com resposta bioquímica 
completa após a cirurgia contra 27% para aqueles com persis-
tência do PSA elevado.O maior benefício ocorreu para aqueles 
com PSA menor (< 4ng/ml), recorrência pélvica exclusiva e 
resposta bioquímica completa após a cirurgia. Interessante 
destacar que a sobrevida livre de recorrência foi melhor nos 
pacientes com acometimento linfonodal quando comparados 
aos sem acometimento, possivelmente pela presença nestes 
últimos de doença metastática (não linfonodal) em atividade 
não detectada por exames de imagem(7).

A literatura nos demonstra que a linfadenectomia de 
resgate é factível e pode ser utilizada como opção de trata-
mento na recorrência(10). A maioria dos pacientes apresentarão 
recorrência bioquímica e clínica, sendo em 5 anos a sobrevida 
livre de recorrência em torno de 9-19% e a sobrevida livre 
de progressão 26-34%. Apesar dos tratamentos locais não 
estarem associados a respostas duradouras, sugere-se que a 
citorredução possa ter algum efeito em retardar a progressão 
tumoral(11), com o benefício de postergar a terapia hormonal(10). 
O ganho de sobrevida ou até mesmo a cura são possibilidades 
ainda não bem defi nidas na literatura. Faltam estudos de longo 
prazo, além de comparações diretas entre os tipos de trata-
mento: linfadenectomia de resgate, radioterapia de resgate e 
terapia hormonal (tratamento padrão atual).

A topografi a da recorrência linfonodal é bem variável.
Rigatti et al demonstraram em estudo com 72 pacientes subme-
tidos a linfadenectomia de resgate que os nódulos positivos à 
patologia encontravam-se exclusivamente na pelve em 42% 
dos pacientes, exclusivamente no retroperitônio em 41% e em 
ambos em 12%(9). Devemos nos atentar para a possibilidade 
de acometimento de cadeias linfáticas atípicas como a região 
do mesorreto, linfonodos peri-vesicais e peri-uretrais(11).

A extensão da linfadenectomia de resgate necessita melhor 
validação na literatura pois atualmente é baseada em estudos 
retrospectivos pequenos e opinião de especialistas. Os exames 
de imagem devem auxiliar o cirurgião nesta decisão. Para 
aqueles com recorrência pélvica, é preferível realizar-se uma 
linfadenectomia estendida incluindo, além da linfadenectomia 
pélvica, linfonodos das artérias ilíacas comuns até a bifurcação 
da aorta e a região pré-sacral. A linfadenectomia retroperito-
neal (até a altura das artérias renais) é realizada em alguns 
centros para casos selecionados(10), porém seu real benefício 
é incerto e até mesmo questionável, uma vez que estudos 
mostram que estes são os pacientes que menos se benefi ciarão 
do tratamento(7).

A marcação linfonodal pré-operatória, com auxílio da 
radiologia intervencionista, é uma estratégia interessante 

FIGURA 4

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

da do mesorreto.

Fonte: Arquivo Pessoal.



REVISTA UROMINAS - 2318-0021
© 2018 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SEÇÃO MINAS GERAIS 53www.urominas.com

Relato de Caso

rEFErÊNCIAS
1. Ministério da Saúde - Portal do Instituto Nacional do câncer 

(INCA). http://www.inca.gov.br/estimativa/2016/sintese-de-re-
sultadoscomentarios.asp

2. Mottet N, Bellmunt J, Briers E, et al. Guidelines on prostate 
cancer. European Association of Urology Web site. http://
uroweb.org/guideline/prostate-cancer.

3. Perera M et al: Sensitivity, Specifi city, and Predictors of 
Positive 68Ga– Prostate-specifi c Membrane Antigen Positron 
Emission Tomography in Advanced Prostate Cancer: A 
Systematic Review and Meta-analysis. European Urology 
2016; 70:926-937.

4. Tobias M, Eiber M, Fanti S, Budaus L, Panebianco V: Imaging 
for Prostate Cancer Recurrence. European Urology 2016; 
139-150.

5. Afshar-Oromieh A, Avtzi E, Giesel FL, et al: The diagnostic 
value of PET/CT imaging with the (68)Ga-labelled PSMA 
ligand HBED-CC in the diagnosis of recurrent prostate cancer. 
Eur J Nucl Med Mol Imaging 2015; 42:197–209.

6. Eiber M, Maurer T, Souvatzoglou M, et al: Evaluation of hybrid 
(68)Ga-PSMA ligand PET/CT in 248 patients with biochemical 
recurrence after radical prostatectomy. J Nucl Med. 2015; 
56:668–74.

7. Suardi N et al: Long-term Outcomes of Salvage Lymph Node 
Dissection for Clinically Recurrent Prostate Cancer: Results 
of a Single-institution Series With a Minimum Follow-up of 5 
years. European Urology 2015. 2015; 67:299- 309.

8. Morigi J et al: Prospective Comparison of 
18F-Fluoromethylcholine Versus 68Ga-PSMA PET/CT in 
Prostate Cancer Patients Who Have Rising PSA AfterCurative 
Treatment and Are Being Considered for Targeted Therapy. 
The Journal of Nuclear Medicine. J Nucl Med. 2015; 
56(8):1185-90

9. Rigatti P et al: Pelvic/Retroperitoneal Salvage Lymph Node 
Dissection for Patients Treated With Radical Prostatectomy 
With Biochemical Recurrence and Nodal Recurrence Detected 
by [11C]Choline Positron Emission Tomography/Computed 
Tomography. European Urology 2011. 60:935-943.

10. Abdollah F et al: Contemporary Role of Salvage 
Lymphadenectomy in Patients with Recurrence Following 
Radical Prostatectomy. European Urology 2015; 67:839-849.

11. C. A. Jilg et al: Salvage Lymph Node Dissection with Adjuvant 
Radiotherapy for Nodal Recurrence of Prostate Cancer. The 
Journal of Urology 2012. 188; 2190-2197.

principalmente na presença de linfonodos em cadeias linfá-
ticas atípicas. Entretanto a literatura deste tema ainda é 
escassa. Para o caso em questão, os autores consideram que a 
marcação pré-operatória foi de fundamental importância, uma 
vez que sua ausência aumentaria a chance de não se localizar 
os linfonodos acometidos em meio a gordura do mesorreto.

CONCLUSÃO
A modernização e maior disponibilidade dos exames de 

imagem tem permitido um melhor entendimento do câncer de 
próstata no cenário da recidiva bioquímica. A localização da 
recorrência tumoral tem possibilitado mudanças no tratamento 
clínico com resultados promissores para casos selecionados. 
Apesar disso, o tratamento local da recorrência ainda neces-
sita melhor validação na literatura, o que limita sua indicação 
rotineira na prática clínica. 
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INTRODUÇÃO
O tumor de Wilms, também conhecido como 

Nefroblastoma, ganhou esse nome em homenagem ao cirur-
gião e patologista alemão do século XIX Carl Max Wilhelm 
Wilms2. É a neoplasia renal mais comum na infância1,2,3, sendo 
o quinto tumor infantil em incidência1.Ocorre principalmente 
nos primeiros 5 anos de vida, com pico de incidência entre 3 
e 4 anos2. Entretanto, sua incidência na fase adulta é extrema-
mente rara, com cerca de 300 casos descritos na literatura2.

No adulto a apresentação clínica do tumor de Wilms 
difere em vários aspectos quando comparada à da criança: 
adultos apresentam normalmente dor abdominal e hematúria, 
enquanto crianças apresentam rápido crescimento de uma 
massa abdominal indolor, identifi cada à palpação2.

O diagnóstico no adulto é extremamente difícil, sendo feito 
geralmente em estágios avançados da doença3. A expectativa 
de sobrevida é outro ponto que difere entre a apresentação da 
neoplasia antes e após os 15 anos de idade. É reportado que 
após 3 anos do diagnóstico e tratamento, 80% dos casos em 
menores de 15 anos permanecem livre de doença3. No adulto, 
a sobrevida geral é de 54% em 2 anos e 24% em 3 anos3,4, 
demonstrando um prognóstico pior. Casos de pacientes que 
apresentaram explosão não-traumática renal por tumor de 

Wilms ainda não haviam sido relatados na literatura.

Esse trabalho busca relatar o caso de uma paciente de 30 
anos que evoluiu com explosão renal não-traumática, devido a 
um tumor de Wilms.

rELATo DE CASo
Mulher de 30 anos em pré-operatório de nefrectomia total 

por exclusão renal e hidronefrose à esquerda (Figura 1 e 2), 
sem causa defi nida, apresenta, no dia em que seria submetida 
à nefrectomia, quadro de explosão não-traumática do rim 
acometido, evoluindo com instabilidade hemodinâmica e 
indicação de nefrectomia de urgência. Após um mês desta 
nefrectomia, foi submetida à nova cirurgia de urgência, em 
virtude de cisto ovariano roto à esquerda. Nesta cirurgia, iden-
tifi caram-se diversos implantes mesocólicos (Figura 3), que 
foram submetidos à biópsia. O resultado anatomopatológico 
da peça da nefrectomia e dos implantes biopsiados evidenciou 
uma massa multicêntrica (três nódulos variando entre 9,0cm e 
6,0cm nos seus maiores eixos) de perfi l imuno-histoquímico 
A paciente evoluiu no pós-operatório com síndrome de lise 
tumoral e grande aumento do volume abdominal atribuído 
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FIGURA 1

Tomografi a Computadorizada de Abdôme (31/05).

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Implante mesocólico.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Tomografi a Computadorizada de Abdôme (26/06).

Fonte: Arquivo Pessoal.

ao crescimento rápido do tumor. Em menos de três semanas 
sofreudes compensação clínica, seguida de óbito, sem tempo 
para iniciar a quimioterapia proposta.

DISCUSSÃO
Casos de nefroblastoma em adultos são extremamente 

raros, com cerca de 300 descritos2,5. Ainda não haviam sido 
reportados na literatura casos de explosão renal não-traumá-
tica na fase adulta causada pelo tumor de Wilms.

O diagnóstico no adulto é extremamente difícil, sendo feito 
geralmente em estágios avançados com metástase à distância 
em cerca de 13 a 25 % dos casos3. Os sítios de metástases mais 
comuns incluem pulmão, fígado e ossos1,2,3. 

Devido à sua raridade, um plano terapêutico defi nitivo 
para adultos ainda não está estabelecido. Na infância dois 
protocolos são aceitos atualmente: o da National Wilms 
Tumour Study Group (NTWS) que propõe inicialmente a 
nefrectomia para estadiamento mais acurado do tumor e 
estratifi cação da necessidade de tratamento posterior; e o da 
o International Society of Pediatric Oncology que estabelece 
o conceito pioneiro de uma quimioterapia neoadjuvante por 6 
meses para diminuição tumoral, evitando riscos de ruptura no 
peroperatório, e posterior nefrectomia2. Esse tratamento multi-
modal com extirpação cirúrgica, quimioterapia e radioterapia 
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provou-se efi caz em crianças3 e tem sido usado com base 
para guiar o tratamento em adultos. Como quimioterapia há 
a combinação de duas drogas (vincristina e dactinomicina) ou 
três drogas (vincristina, dactinomicinae doxorrubicina) esta-
belecidas pela NTWS4, devendo ser administrada em todos os 
estádios.

 A expectativa de sobrevida para esses pacientes ainda é 
baixa, sendo de apenas 24% em 3 anos, enquanto que crianças 
apresentam sobrevida média de 80% nos mesmos 3 anos3,4, 
traduzindo um prognóstico reservado pros casos em adultos. 
Devido à 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 
terapêuticas e avaliação das já existentes no manejo desses 
pacientes. 

rEFErÊNCIAS
1. Ibarguren, et al.: Nefroblastoma o Tumor de Wilms. 

Presentaciónen Adultos. Estudiode Dos Casos. Arch. Esp. 
Urol., 60, 5 (-539-544), 2007

2. TERENZIANI, M.; SPREAFICO, F.; COLLINI, P. y cols.: “Adult 
Wilms’tumour: a monoinstitutional experience and review of 
the literature”. Cancer, 15: 289, 2004.

3. CAMCI, C.; TURK, H.M.; ERKILIC, S. y cols.: “Early multi-
modal therapy in adult Wilm’s tumor: case report”. Journal of 
Chemotherapy, 14: 530, 2002.

4. KALAPURAKAL, J.A.; NAN, B.; NORKOOL, P. y cols.: 
“Treatment outcomes in adults with favorable histologic type 
Wilmstumour-an update from the NacionalWilmsTumour 
Study Group”. International Journal of Radiation Oncology, 
Biology, Physics. 60: 1379, 2004.

5. GOUTAM B, et al: Wilms’ Tumour in an Adult- A Case Report 
of an Unusual Lesion. Journal of Clinical and Diagnostic 
Research. Vol-11(8): ED11-ED12, 2017



Página de rosto:

A pagina de rosto deve conter: 

1. Título do artigo 
2. Nome dos autores, com seu grau acadêmico mais alto e 
sua fi liação institucional 
3. O nome do(s) departamento(s) e da(s) instituição(ões) às 
quais o trabalho deve ser atribuído
4. Registro de isenção de responsabilidade ou de proprie-
dade, se for o caso 
5. O nome e endereço do autor responsável pela correspon-
dência sobre o original
6. A(s) fonte(s) de fi nanciamento, sob a forma de verbas, de 
equipamento, de drogas, ou todas elas

Texto:

O texto do trabalho deve conter as seguintes seções, cada uma 
com seu respectivo subtítulo: 

1. Introdução
2. Métodos
3. Resultados 
4. Discussão
5. Referências 

referências:

Devem ser numeradas e ordenadas na ordem de aparecimento 
no texto, identifi cadas pelos algarismos arábicos respectivos, 
e em formato sobrescrito e separado por vírgula quando 
necessário. (Exemplo: 1,2,3) O número de referências não deve 
exceder a 30. Devem ser formatadas no estilo Vancouver. 
(Quando o número de autores ultrapassar a 6, somente o 
primeiro deve ser citado, seguido da expressão et al.)

Tabelas, gráfi cos e fi guras: 

Devem ser colocadas após o fi nal do texto, com título e 
legenda, e numeradas na ordem de aparecimento do texto. 
Gráfi cos devem ser apresentados em preto e branco e 
somente em duas dimensões. Fotos não devem permitir a 
identifi cação do paciente; tarjas cobrindo os olhos podem não 
constituir proteção adequada. Caso exista a possibilidade de 
identifi cação, é obrigatória a inclusão de documento escrito, 
fornecendo consentimento livre e esclarecido para  publicação.

Mais informações em: www.urominas.com

A revista Urominas é o periódico científi co ofi cial da 
Sociedade Brasileira de Urologia – Secção Minas Gerais, e 
destina-se à publicação de editoriais, artigos originais, artigos 
de atualização e revisão, relatos de casos, resumos de disserta-
ções e teses, carta ao editor, etc.

Informações gerais

O material submetido à publicação na revista Urominas deve 
ser enviado por correio eletrônico, para o endereço: e-mail: 
urominas@urominas.com Os originais encaminhados 
devem ser acompanhados de uma carta de submissão, cujo 
modelo encontra-se disponível no site: www.urominas.com, 
declarando que:

a. O artigo é original; não foi publicado e não está sendo 
submetido a outro periódico e nem o será, enquanto estiver 
sob apreciação desta revista;
b. Todos os autores estão de acordo com a versão fi nal do 
trabalho;
c. A revista Urominas passa a ter direitos autorais sobre o 
artigo, caso ele venha a ser publicado;
d. Os autores aceitarão as decisões do corpo editorial do 
periódico, quanto à necessidade de revisões ou modifi cações.

Os artigos serão recebidos pelo editor chefe, o qual, após uma 
análise preliminar, encaminhará aocorpo editorial. A revisão 
dos artigos é feita aos pares (peer-review), mantendo-se em 
sigilo o nome dos autores. O parecer fi nal sempre será dos 
revisores, sendo que todos os cuidados serão tomados no 
sentido de se garantir o anonimato de ambas as partes.A 
publicação dos artigos aprovados seguirá a ordem cronológica 
de sua aceitação. O número máximo de autores aceitável é de 
6 (seis), exceto em casos de trabalhos considerados de excep-
cional complexidade. A aprovação pelos Comitês de Ética, em 
Pesquisa com Seres Humanos, credenciados pelo Conselho 
Nacional de Saúde, será necessária sempre que for pertinente. 

orientações para a preparação dos originais:

O processador de texto a ser utilizado deve ser o Microsoft 
Word®; Fonte Arial, tamanho 12, justifi cado, espaço duplo. O 
arquivo enviado deverá ser em formato .docx.

Tamanho máximo dos originais (incluindo referências):
a. Artigos originais: 10 páginas
b. Artigos de atualização e revisão: 10 páginas
c. Relatos de casos: 4 páginas
d. Carta ao editor: 1 página
e. Resumos de dissertações e teses: 1 página 

Submissão de Artigos para a Revista Urominas




