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Urominas Editorial

Editorial

Dr. André Lopes Salazar
Editor da Revista

Chegamos ao terceiro e dltimo Urominas de 2016.

Nesta edi¢do apresentamos oito artigos originais de grande relevincia e creio que serdo muito Uteis para
consulta e referéncia. E um conjunto eclético que percorre vérias 4reas da Urologia. Dentre os temas, vale
a pena salientar os artigos em relag@o ao tratamento do Cancer de Prostata. Nestes os autores apresentaram
atualizagOes acerca da doenca resistente a depriva¢do hormonal e sobre a abordagem da recidiva bioquimica,
além da interessante andlise entorno da terapia de reposicdo hormonal pds prostatectomia radical com foco na
eficicia e segurancga, todos muito bem desenhados e comentados. Na sess@o de relatos de casos, selecionamos
oito relatos vindos de todo o Brasil, que mais uma vez demonstram a riqueza e a qualidade da Urologia
Brasileira.

Agradeco a todos pelo material enviado. Estamos abertos a comentérios e sugestoes.

Otima leitura e que em 2017 tenhamos muita prosperidade!

wWww.urominas.com ‘ 5
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Analise da Eficacia e Seguranca da Terapia de Reposicao
de Testosterona (TRT) em Pacientes Submetidos a

Prostatectomia Radical

Leonardo de Souza Alves*, Bernardo Pace Silva de Assis, Mateus Ribas, Francisco Batista Oliveira.

Procriar — Instituto de Urologia e Andrologia Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

ABSTRACT

Introduction: The suppression of Testosterone hormone is one of the therapies used for the treat
metastatic or recurred prostate cancer (PCa). Prostate cancer cells decreases their multiplication and
growth in the absence of this hormone. Selected patients who were underwent treatment for the PCa,
by surgery, presenting symptoms and signs of hypogonadism associated with low total testosterone,
have been submitted to TRT-Testosterone replacement therapy, with good clinical and laboratory
results, and most importantly, no biochemical recurrence of prostate cancer.

Objective: To evaluate the effectiveness and safety of use TRT in patients after radical prostatec-
tomy procedure for the treatment of PCa.

Materials and Methods: Between 2009 to 2016 were followed prospectively 21 patients aged 47
to 68 years, who underwent open surgery. The criteria for inclusion in the study were: value of
preoperative total PSA less than 10.0 ng/dl, and post-operative equal or close to 0.01 ng/dl. Gleason
score equal to or less than (3 + 3) = 6, staging: TINOMO or T2NOMO, and Total Testosterone less
than 350ng/dl, associated with clinical picture of hypogonadism. Patients should have a minimum
of 1 year after surgery.

Results: The levels of Total Testosterone (TT) amounted in 16 patients (76.19%). But only in 8
(38.09%) of these 21 patients, was observed improvement of symptoms related to hypogonadism. In
this group, 13 (61.09%) patients withdrew from the study for not noting improvement of symptoms
after 9 months, on average, the use of TRT. Was not observed increase total PSA in any patient of
the study.

Conclusion: TRT Testosterone replacement therapy is feasible in patients who have had prostate
cancer. Patients candidates for TRT should be carefully selected and monitored. Is indicated for
patients with symptoms and signs of hypogonadism, associated with low total testosterone level.
Everyone should be informed about the treatment and its risks. Future works, long-lasting, should
tell us more about this security, including patients submitted to other modalities of treatment for
prostate cancer.

INTRODUCAO

INFORMACOES

Correspondéncia*:

Rua Padre Rolim 769 - Conj. 901
Santa Efigénia, 30130 090

Belo Horizonte, MG, Brasil

Tel: (31)3225-0907

E-mail: procriar@gmail.com

Palavras-Chave:

Testosterona, Reposi¢do Hor-
monal, Disfun¢ao Erétil, Terapia
de Reposicao de Testosterona,
Cancer de Prostata, Neoplasia.

A supressdo do hormonio Testosterona (T) é uma das
terapéuticas utilizadas para tratamento de Céancer de Préstata
(CaP) recidivado ou metastatico. Sabe-se que as células
cancerosas da prostata diminuem sua multiplicacdo e cresci-
mento na auséncia desse hormonio. Pacientes selecionados e
que foram submetidos a tratamento para o CaP, por cirurgia ou

7 ‘ WWW.UFominas.com

radioterapia, e que apresentem sintomas e sinais de hipogo-
nadismo (HG) associados a baixo do hormonio Testosterona,
tém sido submetidos a (TRT) — Terapia de Reposicdo de
Testosterona, com bons resultados clinicos e laboratoriais e
0 mais importante, sem recidiva bioquimica do Cancer de
Proéstata.
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OBJETIVO DO ESTUDO

Avaliar a eficicia e a seguranca do uso da TRT nos
pacientes que foram submetidos a prostatectomia radical para
tratamento de CaP.

MATERIAL E METODOS

Durante o periodo de 2009 a 2016 foram acompanhados
prospectivamente 21 pacientes que foram submetidos a
cirurgia de prostatectomia radical para tratamento de cancer
de préstata, com um periodo minimo de 1 ano. Nesse grupo
selecionado de 21 pacientes, com idade entre 47 a 68 anos,
foram critérios para inclusdo: o diagnéstico de CaP, nivel de
PSA total no pré-operatério, com valor maximo de 10,00 ng/dl.
A graduacdo tumoral, pelo escore de Gleason de (3+3) 6. Em
relagdo a andlise da peca cirdrgica, as margens deveriam estar
livres de tumor, sem acometimento das vesiculas seminais,

QUADRO 1 - Critérios para inclusdo pacientes na TRT
pos prostatectomia radical.

PSA total pré-cirtirgico max. de 10,0 ng/dl.
Escore de Gleason menor ou igual (3+3)=6
Estadiamento TINOMO ou T2NOMO.

PSA Total pés cirdrgico de 0,01 ng/dl.

Sinais e sintomas de hipogonadismo masculino.
Testosterona Total menor ou igual a 350 ng/dl.

Periodo minimo pds operatdrio de 1 ano.

Artigo Original

os pacientes deveriam retornar para controle a cada 2 meses
com novos exames de TT, PSA total, Estradiol, hematdcrito
e contagem de plaquetas, para receberem novas prescricoes.
Ficou estabelecido que qualquer aumento do PSA total seria
justificativa para suspender o uso da TRT.

RESULTADOS

Nesse grupo selecionado de 21 pacientes pds operados de
cancer de prostata, ndo foi observado elevagao dos niveis de
PSA total, no periodo avaliado. Os niveis da TT se elevaram em
16 pacientes (76,19%). Mas somente em 8 (38,09%) desses 21
pacientes, foi observado melhora dos sintomas relacionados
ao HG. Nesse grupo, 13 (61,09%) pacientes abandonaram o
estudo por ndo observar melhora dos sintomas, apds 9 meses,
em média, do uso da testosterona. O aumento do nivel de
Estradiol foi verificado em 3 (14,28%) pacientes. Nao foi
detectado aumento do hematdcrito ou aumento do nimero de

QUADRO 2 - Resultados da TRT em pacientes submetidos
a prostatectomia radical (n=21)

N %
Elevacdo do PSA total 00 0.00%
Elevacdo da Testosterona Total 16 76,19%
Melhora da libido 08 38,09%
Abandono da TRT 13 61,09%
Aumento do Estradiol 03 14,28%
Alteracdo do hematdcrito 00 0,00%
Alteracdo das plaquetas 00 0,00%

auséncia de linfonodos, ou seja, doencga restrita a prdstata,
T1INOMO ou T2NOMO. O PSA total no pés operatério deveria
ser 0,01ng/dl, ou préximo a esse valor, pelo menos 1 ano apds
a cirurgia.

Todos os pacientes desse estudo apresentaram sintomas e
sinais de HG associados a valores de testosterona total abaixo
de 350 ng/dl, para serem inclusos nesse estudo. Todos foram
esclarecidos sobre os beneficios e riscos da terapia de repo-
si¢do hormonal com testosterona (TRT) e assinaram o termo
de consentimento informado.

Os pacientes receberam administragdo de testosterona
intramuscular injetdvel nas formulacdes de 200 mg de
Cipionato de Testosterona ou de 30 mg Propionato de
Testosterona. As medica¢des foram administradas no inter-
valo a cada 21 dias por um periodo minimo de 60 dias. Todos

8 | www.urominas.com

plaquetas, em nenhum dos pacientes, desse estudo. Todos os
pacientes dessa andlise permanecem com PSA total igual ou
menor que 0,1 ng/dl, por até 6 meses da ultima avalia¢do.

DISCUSSAO

Segundo trabalhos realizados cerca de 15% da populacdo
masculina terd o diagndstico de CaP.® A incidéncia aumenta a
partir dos 50 anos, sendo mais prevalente em homens da raga
negra, com histérico familiar para CaP. Atualmente se defende
que o rastreamento seja realizado nos homens que nao tem
antecedentes familiares, a partir dos 45 anos, com o exame de
toque retal e dosagem sanguinea do nivel de PSA total.

Por outro lado, apds os 40 anos ocorre uma queda natural
na producdo testicular de T, sem motivo aparente e que



Urominas

acometerd cerca de 25% da popula¢io masculina.!**>® Como
essa queda € progressiva e lenta, cerca de 1% ao ano, muitos
pacientes ndo reconhecem as alteracdes decorrentes dessa
diminuicdo na produgdo de T. Esse processo tem seu pico
maximo na década dos 50, onde coincidentemente também
aumenta frequéncia do diagndstico de CaP.!*

Os sintomas e sinais relacionados ao envelhecimento
masculino, em decorréncia da diminuicdo da T sdo princi-
palmente: queda da libido e diminui¢do desempenho sexual.
No entanto é frequente o relato da diminui¢do das erecdes
matinais, diminui¢cdo do volume do sémen, ganho de peso
e actimulo de gordura abdominal. A sensacdo de desanimo,
apatia, estado depressivo e irritadico também sdo queixas
comuns nos homens com HG. A TRT tem como objetivo
restabelecer os niveis fisioldgicos de T e melhorar a atividade
sexual e a qualidade de vida.

A grande preocupagdo em repor T, estd na hipétese do
hormonio poder desencadear ou reativar o CaP. Esse receio
em grande parte advém dos trabalhos de Huggins et al, na
década de 40, que descobriu que a supressdo da T, através da
orquiectomia ou uso de estrogénios, inibiria a progressao do
CaP, em cdes, sendo inclusive agraciado com o Prémio Nobel
de Medicina, por esse trabalho revoluciondrio.®

Desde entdo protocolos para o tratamento do CaP foram
desenvolvidos e até hoje se fundamentam nessa primicia de
suprimir a T, principalmente em pacientes com doenca metas-
tatica.!'?

Com o crescente uso de TRT nos homens com sintomas e
sinais de HG, vdrios trabalhos comecaram a surgir na literatura
médica demonstrando em grupos selecionados, de pacientes
p6s operados, e com PSA indetectdvel, a seguranga com o uso
da TRT em pacientes que tiveram CaP.(13456789)

Como nesse grupo avaliado, os pacientes foram selecio-
nados pela graduagdo tumoral, Gleason (3+3) 6, estadiamento:
TINOMO ou T2NOMO, ou seja, doenca restrita a prostata,
nivel de PSA total indetectdvel pds cirurgia e tempo minimo

de 1 ano ap6s o procedimento cirdrgico.

Nao foram incluidos nessa avaliacdo pacientes submetidos
a cirurgia com menos de 1 ano. Também nao foram incluidos
na TRT pacientes com PSA total detectdvel no pés opera-
tério ou com doenca metastatica. Pacientes submetidos ao
tratamento radioterdpico, braquiterapia, bloqueio hormonal
ou quimioterapia, também ndo foram submetidos a TRT.
Acreditamos que nessas situacdes especificas o risco de
reativacdo tumoral ndo poderia ser descartado, sendo essa

Artigo Original

observacdo particular dos autores. Em relacio a esse tdpico,
a literatura ainda é controversa.®-1%11213.14159 Qutra situagio
controversa estd relacionada aos pacientes com CaP e que
estdo em vigilancia ativa. Esses pacientes, mesmo sem TRT,
tém cerca de 20 a 30%, de progressdo da doenca independente
da TRT.(IO,I 1,14)

Na nossa analise, os pacientes que participaram do grupo,
estavam cientes da terapéutica a ser utilizada e dos riscos.
Embora apresentassem sintomas gerais relacionados ao HG o
objetivo maior, dos pacientes, era em restabelecer a fungao
erétil pré-operatdria, o que em alguns desses pacientes jd era
deficitdria antes mesmo do procedimento cirdrgico.

O uso das formulacdes injetdveis de curta duracdo:
Cipionato e Propionato, foi proposital, pois caso detec-
tdssemos aumento do nivel de PSA total, a proposta era
interromper imediatamente a medicagdo, e como a meia-vida
dessas formulacdes é de aproximadamente 10 a 15 dias, a
supressao das aplica¢des levaria o nivel da TT e do PSA total,
a valores iniciais. O que ndo foi necessdrio em nenhum dos
participantes do estudo.

O objetivo além de observar a seguranga nos pacientes, era
de melhorar a libido e o desempenho sexual. Os 8 (38,09%)
pacientes do trabalho que observaram essa melhora, optaram
por manter a TRT. (Quadro2) No entanto, os 13 pacientes
que ndo observaram a melhora na funcao erétil decidiram por
suspender a TRT (61,09%).

Os pacientes em geral ndo se mostram suficientemente
satisfeitos em manter o uso da TRT apenas pela melhora da
libido, do humor, disposicao fisica ou mental, que sdo consi-
derados como “ganhos secunddarios”.

Nesse grupo analisado, em conformidade, com varios
trabalhos publicados na literatura, com séries maiores de
pacientes, néo foi demostrada recidiva bioquimica.('*36789.10.1D

Importante analisar o fato observado de apesar dos
pacientes receberem T, e ndo ocorrer o esperado aumento dos
niveis sanguineos. Pode se explicar essa constatagdo de duas
formas. O intervalo entre as aplicacdes de T, a cada 21 dias,
pode ter sido suficientemente longo para alguns pacientes.
Outra explicag@o estd no processo de aromatizagdo, onde a T
exdgena ¢ convertida em Estradiol, pela enzima aromatase, o
que foi identificado em 3 (14,28%) pacientes. (Quadro 2)

A preocupacdo em relacdo ao aumento do hematdcrito

ndo foi confirmada nesse grupo estudado. Nao observamos
alteracdo no hematdcrito. A T é hormdnio anabolizante e

wWww.urominas.com ‘ 9
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pode aumentar a producdo de células vermelhas com o uso a
médio e longo prazo, mas ndo foi observado nessa populagdo
analisada.

Importante salientar que no grupo estudado, todos os
pacientes eram sintomadticos. Acreditamos nao justificar o uso
da TRT em pacientes apenas por alteracdo no nivel da TT.

CONCLUSAO

A TRT, Terapia de Reposicdo com Testosterona € factivel
em pacientes que tiveram Cancer de Préstata. Os pacientes
candidatos a TRT devem ser criteriosamente selecionados e
acompanhados. Estd indicada para pacientes com sintomas e
sinais do envelhecimento masculino, associado a baixo nivel
de Testosterona Total. Os pacientes devem ser informados
sobre o objetivo da TRT e dos seus riscos. Futuros trabalhos,
de longa dura¢do, devem nos informar mais sobre essa segu-
ranca, incluindo pacientes submetidos a outras modalidades
de tratamento do Cancer de Prostata.
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Experiéncia de 8 Anos em Nefrectomias Laparoscopicas
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ABSTRACT

Introduction: Performing radical and partial nephrectomies for tumors is well established in the
literature and is safe for oncologic outcomes and complications.

Objective: To describe a series of laparoscopic nephrectomies performed in the last 8 years in the
hospitals Madre Teresa and Mater Dei (Belo Horizonte, MG, Brazil).

Materials and Methods: A retrospective study of laparoscopic nephrectomies was carried out be-
tween 2009 and 2016. The data analyzed were gender, age, surgical risk (ASA), affected kidney,
type of lesion (solid or cystic), tumor size at preoperative imaging CT or MRI of the abdomen), num-
ber of tumors, whether the renal pedicle was studied, number of arteries, RENAL score mean, time
of surgery, time of ischemia, estimated bleeding, use of haemostatic agent, peri and postoperative
complications, blood transfusion, length of hospital stay, histology, surgical margin and final staging.

Results: A total of 223 surgeries were performed in 221 patients, of which 126 were partial nephrec-
tomies and 97 total. The mean age was 59 years (13-87). The mean procedure time was 145 minutes
(30-360) with ischemia time of 13.8 min (5-35) for the partial ones. There was an estimated average
bleeding of 229ml (10-2600). Five patients received blood transfusion (2.2%). The mean hospitali-
zation time was 3 days.

Conclusions: Laparoscopic nephrectomy is safe and feasible and its practice should be stimulated.
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INTRODUCAO

A nefrectomia laparoscopica (NL) € o padrao ouro para
tratamento de vdrias doencas renais, tais como neoplasias,
estenoses congénitas ou exclusdes funcionais. A realizagdo
de nefrectomias radicais e parciais para tumores ¢ bem
estabelecida na literatura e se mostra segura quanto aos
resultados oncoldgicos e complicagdes' 2. Apesar de efetiva,
a cirurgia aberta estd associada a significativa morbidade
e convalescéncia pds-operatéria. Muitos artigos mostram
beneficios das cirurgias minimamente invasivas em relacdo
a recuperacdo (menos dor e menor uso de analgésicos) e
estética®®. Dependendo da experiéncia da equipe, mesmo
casos complexos podem ser realizados sem comprometer os
resultados’.
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OBJETIVO

Descrever uma série de nefrectomias laparoscépicas reali-
zadas nos tltimos 8 anos nos hospitais Madre Teresa e Mater
Dei.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma andlise das nefrectomias laparoscépicas
entre fevereiro de 2009 e maio de 2016. As informagdes
foram coletadas de maneira prospectiva, em banco de dados
aprovado pelo comité de ética dos hospitais envolvidos. Ao
todo, 07 urologistas foram responsdveis pelas cirurgias. Os
dados analisados foram sexo, idade, risco cirtirgico (ASA),
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rim acometido, tipo de lesdo (sélida ou cistica), tamanho do
tumor em exame de imagem pré-operatério (TC ou RMN de
abdome), nimero de tumores, se o pediculo renal foi estu-
dado, nimero de artérias, escore de R.E.N.A L.* médio, tempo
de cirurgia, tempo de isquemia, sangramento estimado, uso
de agente hemostdtico, complicacdes peri e pds operatorias,
hemotransfusdo, tempo de internacdo, histologia, margem
cirtirgica e estadiamento final °.

RESULTADOS

Foram realizadas 223 cirurgias em 221 pacientes, sendo
126 nefrectomias parciais e 97 totais / radicais. Todas foram
realizadas por via transperitoneal. Quanto ao sexo do paciente,
110 pacientes eram homens e 111 mulheres. Na avaliacdo
pré-anestésica quanto as comorbidades, 88 pacientes foram
classificados como ASA 1 (40%), 112 como ASA 2 (51%) e
21 como ASA 3 (9%). A idade média foi 59 anos (13-87). O
lado direito foi operado em 121 oportunidades (54,3%), 101
(45,3%) cirurgias a esquerda e um rim em ferradura (0,4%).
O tipo de lesdo mais comum era sélida (176 casos, 78,8%), as
outras foram 15 cistos Bosniak!'® III (6,7%), 12 cistos Bosniak
IV (5,4%), 5 lesdes de pelve renal (2,2%) e 15 pacientes com
exclusao renal (6,7%). O tamanho da lesdo variava de 0,8 a
19 cm (média 4,5cm). O pediculo renal foi estudado em 96
ocasides (43,2%) para melhor programacio cirdrgica, com
achado de 2 artérias em 27 casos (12,2%) e 3 em apenas um
(0,5%). Dois pacientes apresentavam dois tumores sincronicos
no mesmo rim. Das 126 nefrectomias parciais, 94 possuiam
dados suficientes para o cédlculo do escore R.E.N.AL.,
com uma média de 6.9, correspondente a tumores de média
complexidade®. O valor mais comum foi de 6 ¢ ocorreu em 19
ocasides.

O tempo médio de procedimento foi 145 minutos (30-360)
considerando todas as cirurgias. Para nefrectomias radicais,
a média foi de 153 minutos (30-360) e para parciais, 138
minutos (50-255). Houve um sangramento médio estimado de
229 ml (10-2600) no total, sendo 267 ml (10-2600) para cirur-
gias radicais e 209 ml (30-1200) para parciais. Nessas ultimas,
o tempo de isquemia médio foi 13,8 minutos (5-35) e, ap0s a
sutura do parénquima renal, 75 (59%) receberam aplicacao de
agentes hemostaticos.

Durante o ato cirdrgico, houve 08 complicagdes
consideradas significativas. Cinco pacientes receberam hemo-
transfusdo (2,2%), dois por lesdes de artéria renal e as demais
por sangramento venoso (veia renal, lombares ou colaterais).
Houve uma conversao durante uma nefrectomia com tumor
volumoso (11 cm) e trombo tumoral na veia cava inferior.
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Devido a dificuldade em se obter controle vascular seguro e
risco de lesdo de grandes vasos potencialmente letal, optou-se
por conversdo. Além disso, ocorreu uma lesdo de ureter com
necessidade de anastomose primdria e uma lesdo de artéria
renal que ndo demandou hemotransfusdo e foi controlada por
sutura.

A tabela 1 mostra as complica¢des nos primeiros 30 dias
pds-operatorios de acordo com a classificagdo de Clavien-
Dindo''. Dentre as principais, ocorreu um choque hemorragico
no 1° DPO que necessitou de reabordagem e totalizacdo da
nefrectomia parcial para controle do sangramento. Trés
pacientes evoluiram para 6bito: um caso de hematdria grave
com tamponamento vesical e necessidade de laparotomia.

TABELA 1 - Complicacoes pés-operatorias (Clavien-
Dindo)

Grau I
Retencdo urindria
Hipotensao postural

(NG Y SN

Hematuria

Ileo

Linforréia

Grau II

Trombose venosa profunda 2
Infecc¢do do trato urindrio 2
Pneumonia 2
Insuficiéncia renal aguda 4
Hemotransfusio 4
Abscesso na loja renal 1
Grau Illa

Fistula urindria tratada com implante de duplo J 1
Grau IIIb

Lesdo de alca intestinal 1
Estenose de ureter 1
Grau I'Va

Doenga renal cronica dialitica 1
Choque hemorrdgico e nefrectomia 1
Grau IVb

Edema agudo de pulmao 1
GrauV

Obito 3
TOTAL 30 (13,9%)
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Um paciente teve o diagndstico de les@o ileal tardia,
evoluindo com choque séptico refratdrio. Por dltimo, paciente
com anticoagulacdo prévia por fibrilacdo atrial cronica,
evoluiu com choque hemorrdgico apds retorno da anticoa-
gulag@o no 6° DPO, necessitou de laparotomia exploradora e
esplenectomia, porém evoluiu para 6bito.

O tempo de internacdo médio foi de 03 dias (01-25 dias),
com 64% dos pacientes recebendo alta até o 2° DPO e 81,5%
até o 3° DPO.

Quanto a histologia, 74% (164) eram malignas, sendo
o carcinoma de células claras o mais comum (120 casos,
73%), seguido do tipo papilifero (23 casos, 14%), cromé6fobo
(10 casos, 6%) e carcinoma urotelial (8 casos, 5%). Houve
um caso de carcinoma adenoescamoso, uma metastase de
carcinoma de Merkel e uma neoplasia sarcomatdide. Entre as
lesdes solidas benignas, foram 15 diagnésticos de oncocitoma
e 09 de angiomiolipoma. Dentre os tumores malignos, 09
casos (5,4%) apresentaram margem cirirgica comprometida
na andlise anidtomo-patolégica. Em um deles foi realizada
nefrectomia radical complementar ¢ o andtomo-patolégico
nao mostrou neoplasia.

DISCUSSAO

O maior nimero de nefrectomias parciais reflete a
tendéncia do diagndstico mais precoce de lesdes renais devido
a um maior uso de métodos de imagens'>. O tempo operatério
era em média de 300 minutos quando a nefrectomia laparosco-
pica comegou a ser utilizada no mundo, porém com o aumento
da experiéncia e implemento de melhores materiais, o tempo
cirdrgico vem caindo consideravelmente. Nossa casuistica
mostrou tempo médio de 145 min, porém com alguns casos
complexos chegando a 360 min.

Optamos pela via transperitoneal porque, quando
comparada ao acesso retroperitoneal, apresenta maior campo
operatorio, melhor orientacdo a partir da anatomia e melhor
versatilidade para posicionamento dos portais e instrumentos'.

Em uma metandlise envolvendo 5459 nefrectomias radi-
cais comparando cirurgias abertas a minimamente invasivas,
os resultados de tempo de internacdo hospitalar, necessi-
dade de hemotransfusdo, tempo operatério e complicacdes
pés-operatorias foram significativamente menores no grupo
submetido a laparoscopia'*. Em outro estudo, Gill> mostrou
que o acesso laparoscépico apresentou menor sangramento,
uso de analgésicos e tempo de retorno as atividades didrias.

Artigo Original

O tamanho da lesdo e a presenca de trombo tumoral no
interior da veia cava inferior ndo sao contra-indicacdes
absolutas para abordagem laparoscépica. Trombos até o
nivel infrahepdtico podem ser abordados com segurancga e
os resultados sdo semelhantes a cirurgia aberta'>'®. Entre os
casos apresentados, 06 apresentavam trombo tumoral e todos
tiveram excelente evolucdo pds-operatoria.

A nefrectomia parcial, que inicialmente era usada apenas
para tumores Tla e exofiticos, vem se mostrando factivel
em casos complexos e desafiadores'’. Simons et al'® mostrou
que tumores > 4cm tinham maior tempo de isquemia porém
sem aumento no risco de margem positiva ou complicagdes
poés-operatorias. O escore R.E.N.A.L. tenta traduzir a
complexidade dos tumores renais e predizer a dificuldade da
nefrectomia parcial bem como a chance de complicagoes"
de acordo com alguns pardmetros como tamanho tumoral,
caracteristica exofitica ou endofitica, proximidade do sistema
coletor, localizagdo anterior/posterior e de acordo com as
linhas polares. Apés dividir as nefrectomias parciais em
dois subgrupos (cirurgias feitas entre 2009 e 2012 e entre
2013 e 2016), houve uma diminui¢do no tempo de médio de
isquemia, diminuindo de 21 para 12 minutos. Isso se deve,
provavelmente, a maior experiéncia da equipe, a qual durante
o primeiro periodo realizou 20 procedimentos e durante o
segundo, 106 nefrectomias parciais.

Dentre as complicagdes cirtirgicas, tivemos duas (0,89%)
lesdes de ileo identificadas durante a reabordagem. Trata-se
de complicagdo grave com mortalidade significativa e que
devem ser reconhecidas rapidamente. Na literatura uroldgica,
a incidéncia de lesdo intestinal em cirurgias laparoscépicas do
retroperitonio é de 0,65%% e a maioria delas ocorre durante
a dissec¢do (60%) e a minoria (6%) durante o acesso. Lesdes
vasculares sdo as mais comuns em cirurgias uroldgicas lapa-
roscopicas®' e muitas vezes levam a conversio para cirurgia
aberta. Nossa casuistica mostrou lesdes que foram controladas
com suturas ou posicionamento de clipes, entretanto sem
conversdes de emergéncia. Apenas um caso de conversdo
por falta de controle vascular adequado durante nefrectomia
com trombo tumoral. Nossa taxa global de complicacdes
peroperatdrias foi de 3,5% (08 casos). Em uma série de 482
nefrectomias laparoscopicas (444 para doencas benignas) de
14 centros europeus diferentes, Rassweiler et al*> mostrou
uma taxa de complicacdo de 6%, tendo 10% de taxa de
conversdo. Gil et al* e Fahlemkamp et al** sugerem uma curva
de aprendizado de 20 nefrectomias laparoscopicas (NL) para
melhores resultados, porém, em atualizacdo em 2010 apds
760 casos, 0 mesmo autor’ mostra que a taxa de complicagdes
continua caindo com o tempo, o que sugere uma curva de
aprendizado mais longa para casos mais complexos. A taxa
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de complicacdes pds-operatdrias foi 13,9% nos primeiros 30
dias, nimero compativel com exemplos dados na literatura.
Shuford et al® relata complicacdes em torno de 12% para NL
e 10% para abertas.

N

Quanto a seguranga oncoldgica, vdrios estudos com 05
e 10 anos de acompanhamento, mostram sobrevida cancer
especifica semelhantes entre as técnicas aberta ¢ minimanente
invasivas'?*#. Lane et al***’ comparou o resultado de sobrevida
livre de recorréncia (SLR) em 5 e 10 anos entre nefrectomias
parciais abertas (NPA) (916 pacientes) e laparoscopicas (NPL)
(625 pacientes). Os resultados foram comparaveis para ambos
os grupos, com 97,.8% (NPL) e 97,1% (NPA) de SLR em 5
anos e 78% (NPL) e 72% (NPA) em 10 anos. Entre nossos
pacientes, todos os espécimes com suspeita de neoplasia
foram retirados com uso de bolsa extratora para evitar o
implante tumoral nas incisdes dos trocarteres, apesar da baixa
incidéncia relatada na literatura®?°. Quanto as margens cirdr-
gicas comprometidas, os pacientes devem ser rigorosamente
acompanhados e Yossepowitch et al® encontrou valores
semelhantes aos nossos de margens positivas (5,5%) e nao
mostrou diferenga da sobrevida livre de recorréncia local e
progressdo para metastases em 10 anos entre o grupo com
margens positivas e negativas. Entretanto, o objetivo principal
deve ser sempre a ressec¢do completa da neoplasia.

Apés estadiamento final® pds-operatério, 80% das
lesdes eram classificadas como T1 (< 7cm) (tabela 2), o que
corrobora que tumores renais sdo atualmente diagnosticados
incidentalmente, em sua maioria, como pequenas massas
renais assintomaticas'?.
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TABELA 2 - Estadiamento pés-operatorio (TNM)

Tla 90 - 57,7%
T1b 34 -21,8%
T2a 17-10,9%
T2b 9-5,7%
T3a 3-19%
T3b 2-13%
T3c 1-0,6%
Total 156 casos

CONCLUSOES

Existem algumas barreiras que dificultam a disseminagao
dos procedimentos minimamente invasivos uroldgicos, como
falta de estrutura e/ou incentivo além da longa curva de
aprendizado. Entretanto a nefrectomia laparoscépica € segura
e factivel e sua pritica deve ser estimulada. Experiéncia
e melhoria nos materiais cirdrgicos t€m permitido 6timos
resultados operatérios como menor tempo de isquemia e
com baixas taxas de complicacdo, mesmo em casos mais
complexos.
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ABSTRACT

INFORMACOES

Objective: To report the results of laparoscopic treatment for large and proximal ureteral calculi
performed by resident surgeons in our department.

Materials and Methods: Nineteen patients with proximal ureteral calculi larger than 1 cm treated
by our hospital underwent laparoscopic surgery from November 2013 to November 2015. The me-
dical records were systematically reviewed. All procedures were performed by residents during their
last year of training. Transperitoneal access was utilized in all cases.

Results: Twelve of the nineteen patients (63.1%) were men and seven (36.8%) were women. The
mean age was 50.1 years (range: 20 - 60 years). The mean size of the calculi was 19.1 mm (10 - 30
mm). The mean operation time was 162 minutes (90 - 200 min). The mean length of hospital stay
was 3.4 days (2-4 days). The estimated mean loss of blood was 67 ml (20-100 ml). With regard to
complications, two (10.5%) patients that did not have a double-J stent exhibited prolonged urinary
leakage. Migration of the calculus to the kidney occurred in one patient (5.2%). The stone free rate
was 94.7 % and there was no case of conversion.

Conclusion: Laparoscopic ureterolithotomy is an interesting alternative for the treatment of calculi
located in the upper ureter, especially in hospitals where adequate endourologic equipment is not
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available. In addition, it can also be used safely by residents in the learning curve period as well.

INTRODUCAO

O tratamento dos cdlculos ureterais grandes pode ser um
verdadeiro desafio, especialmente os localizados no ureter
superior. Os recentes avancos da Litotripsia extracorpdrea
(LECO) e das técnicas endoscOpicas tornaram a cirurgia
aberta pouco frequente no tratamento dos cdlculos urinarios™.

A LECO apresenta a vantagem de ser um procedimento
ndo invasivo e seguro. Porém apresenta menor taxa de sucesso
quando comparada com a ureterorrenolitotripsia flexivel,
principalmente nos pacientes obesos e portadores de cdlculo
impactado, maior que 1 cm e de densidade elevada®.

A Ureterorrenolitotripsia Flexivel vem tendo suas taxas

de resolucdo ampliadas em virtude de constantes progressos
na tecnologia endoscdpica, como incorporacdo de canal de
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trabalho, diminuicdo do calibre do aparelho e melhor reso-
lugdo de imagem®.

No entanto, pacientes com célculos grandes e impactados
no ureter superior podem necessitar de multiplas intervencdes,
aumentando a morbidade e os custos do tratamento, além de
causar frustra¢do para o paciente e cirurgido™®. Nestes casos,
e naqueles em que outros métodos minimamente invasivos
tenham falhado, a cirurgia laparoscépica estd indicada,
podendo ser uma opcao apropriada em substitui¢do a cirurgia
aberta®®.

As técnicas laparoscopicas sdo dificeis de dominar, espe-
cialmente para os cirurgides que ndo receberam treinamento
durante a residéncia. O contato com o método na cirurgia geral,
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principalmente na realizacdo de colecistectomias, proporciona
boa oportunidade para introducdo a cirurgia minimamente
invasiva. No entanto, a aquisicao de habilidade para cirurgias
uroldgicas reconstrutivas ou vasculares, requer uma curva de
aprendizado mais longa do que a cirurgia aberta, podendo se
tornar um desafio, especialmente para urologistas que ndo
tenham sido expostos a procedimentos laparoscépicos durante
o seu treinamento de residéncia. Embora muitos urologistas
sejam capazes de incorporar a laparoscopia em sua pratica
clinica apds a formacdo, estudos sugerem que a aquisi¢do
dessa habilidade ndo ¢ durdvel, e poucos conseguem manter
a mesma habilidade adquirida logo ap6s o treinamento ©'°.

O objetivo deste estudo é demonstrar os resultados com
o tratamento laparoscOpico para cdlculos ureterais grandes e
proximais realizados pelos residentes de nosso servico.

METODOS

Entre novembro de 2013 e novembro de 2015, 19 pacientes
portadores de cdlculos ureterais proximais maiores do que 01
cm atendidos em nossa institui¢do foram selecionados para
realizagdo de cirurgia laparoscépica para treinamento dos
nossos residentes. Os critérios de exclusdo foram obesidade
morbida, comorbidades graves e histéria de cirurgia abdo-
minal prévia préximo ao sitio operatério. Todos os pacientes
foram submetidos a tomografia computadorizada de abdome
sem contraste e aos exames pré-operatdrios de rotina. Além
disso, todos receberam um termo de consentimento informado
livre e esclarecido. Esse estudo foi aprovado pelo comité de
ética de nossa instituicao.

O programa de treinamento em cirurgia laparoscopica
do nosso servigo consiste basicamente em observacdo de
cirurgias e treinamento em ‘“‘caixa-preta” no primeiro ano
de formacdo. No segundo ano, os residentes participam do
auxilio das cirurgias. No terceiro ano, realizam alguns tempos
de cirurgias renais, até a confeccdo completa das mesmas.
Dessa forma, todas as ureterolitotomias laparoscépicas inclu-
idas nesse estudo foram realizadas inteiramente pelos dois
residentes em seu ultimo ano de formacao, totalizando quatro
ao longo do estudo, sempre sob a supervisao do mesmo staff.

A via de acesso utilizada em todos os casos foi a trans-
peritoneal através da técnica de Hasson. Os pacientes eram
posicionados em decubito dorsal com inclinagdo de 45°.
Sob anestesia geral, os portais de trabalho eram colocados
na seguinte disposicdo: na cicatriz umbilical para utilizagdo
da camera; na regido subcostal na linha hemiclavicular para
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uma das maos do cirurgido; na mesma linha, um pouco acima
da crista ilfaca anterosuperior, para a outra mao. Uma quarta
puncdo para colocacdo de um trocater de 5 mm com a funcao
de elevar o ureter era realizada sempre que necessario. Apds
a confec¢do do pneumoperitdénio, o procedimento comeca
com a mobilizacdo do célon para exposicdo do ureter e pdlo
inferior do rim. O cateter duplo J era implantado previamente
a cirurgia nos casos em que havia indicagdo de emergéncia.
Quando o implante era realizado no intraoperatério, o proce-
dimento era feito por via anterégrada. Com a identifica¢do do
ureter, 0 mesmo era isolado e sua abertura feita com o auxilio
de um bisturi laparoscépico. Apds a retirada do cdlculo, era
realizada sutura do ureter através de pontos separados com fio
de Vicryl 4.0 (Figura 1). O célculo era retirado da cavidade no
interior de um dedo de luva por um dos trocérteres. Um dreno
de Penrose n° 2 era colocado no espago retroperitoneal pelo
trocarte inferior.

RESULTADOS

De um total de 19 pacientes, 12 (63,1%) eram do sexo
masculino e 07 (36,8%) do sexo feminino. A média de idade foi
de 50,1 anos, variando entre 20 e 60 anos. No que diz respeito
a escala da ASA (American Society of Anesthesiologists),
02 (10,5%) pacientes foram classificados como ASA T e 17
(89,5%) como ASA II. Com relag@o a intervencdo cirtrgica
08 (42,1%) casos foram a direita e 11 (57,9%) a esquerda. O
tamanho médio do célculo, levando em consideragdo o seu
maior didmetro, foi de 19,1 mm (10 a 30 mm) e todos estavam
localizados no ureter superior. O tempo operatério médio foi
de 162 minutos (90 a 200 min). O tempo de permanéncia
hospitalar foi de 3.4 dias (02 a 06 dias). A perda sanguinea
estimada foi de 67 ml (20 a 100 ml). Dentre as complica¢des
observadas, 02 (10,5%) pacientes que ficaram sem catéter
duplo J apresentaram drenagem prolongada de urina, neces-
sitando permanecer no hospital por 06 dias. Em um desses
casos houve necessidade de implante de duplo J devido a
persisténcia da fistula urindria, correspondendo a complicagdo
grau IIla de acordo com o sistema de classificacdo de Clavien
(Tabela 1).

Ocorreu a migrag¢do do cdlculo para o rim durante a mani-
pulacdo do ureter em um caso (5,2%) em que o paciente ja
se encontrava com duplo J. Esse paciente foi posteriormente
submetido a ureterorrenolitotripsia flexivel com fragmentacio
completa do célculo e resolu¢do do caso. Em todos os outros
casos o cdlculo foi extraido integro. Portanto, a taxa de reso-
lucdo foi de 94,7 % e ndo houve necessidade de conversdo em
nenhum caso. A tabela 1 resume os dados deste estudo.
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FIGURA 1
Tempos operatorios da ureterolitotomia laparoscopica
A)ldentificacdo do cdlculo ureteral. B) Abertura do ureter. C) Retirada do cdlculo. D) Sutura do ureter.
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DISCUSSAO

O tratamento do calculo ureteral evoluiu nos ultimos
anos com o advento da LECO e da endourologia, tornando a
abordagem da ureterolitiase menos invasiva!''? No entanto,
alguns pacientes ainda podem necessitar de cirurgia aberta %,

Os recentes avancos da laparoscopia na urologia tém
permitido o uso desse acesso como alternativa a cirurgia
aberta nos célculos urindrios"®. Muitos autores defendem a
ureterolitotomia laparoscépica no tratamento primdrio do
célculo de ureter superior, em especial nos cédlculos maiores
que 1,5 cm, cdlculos impactados e cdlculos obstrutivos, bem
como, segunda linha para cdlculos refratdrios a ureteroscopia
ou LECOU319,

Outra indicagdo € a socioecondmica. Apesar dos
avancos tecnoldgicos na endourologia e do uso criterioso do
equipamento, diversos estudos tem relatado que os ureteros-
copios necessitam de reparos a cada 5 a 28 vezes em que sao
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utilizados. Dessa maneira, o custo com esses reparos podem
ultrapassar 50.000 ddlares por ano e este valor pode ainda ser
maior caso haja necessidade de substituicao dos equipamentos
ndo reparaveis!'”. Ao adicionarmos os custos com o material
descartavel necessdrio para cada procedimento, os valores
atingidos tornam-se exorbitantes. Portanto, nos casos de
célculos cronicamente impactados (> 2 meses) que poderdo
necessitar de miltiplos procedimentos e em situagdes em que
o cdlculo necessita ser retirado em um dnico procedimento,
a laparoscopia torna-se uma opg¢do atraente, especialmente
em paises emergentes, que ndo dispdem de instrumental de
ureteroscopia flexivel em servicos de satde publica e carecem
de recursos financeiros.

Além disso, a cirurgia laparoscépica pode ser reservada
para pacientes em que a obesidade contraindica a LECO ou
para casos em que o paciente € submetido a laparoscopia por
indicag¢@o concomitante!'®!).

Com relacdo as vantagens da laparoscopia em comparacao
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TABELA 1 - Dados demograficos e resultados operatorios.

Pacientes (N) 19
Sexo

Masculino 172 ((3663 é](;%))
Feminino ©7
Tempo (média)

Operatorio (minutos) 90-200 (162)

Permanéncia hospitalar (dias) 2-6 (34)
(média)
Idade (anos) 20-60 (50,1)
Lado do calculo
Direito 8 (42,1%)
Esquerdo 11 (57.9%)
. . (média)
Perda sanguinea estimada (ml) 20— 100 (67)
Taxa de pacientes livres de calculos 94.,7(%)
Complicacoes 2 (10,5%)

a cirurgia aberta podemos incluir o menor tempo de perma-
néncia hospitalar, menor dor pdsoperatdria, com retorno mais
precoce das atividades, melhor resultado estético e menor
risco de hérnias®©2,

Entre as desvantagens da cirurgia laparoscépica pode-se
citar a curva de aprendizado longa, a duracdo da cirurgia
superior a técnica aberta, o risco de lesdo de estruturas intra-
abdominais inerentes a via de acesso laparoscépica e o risco
de conversdo para cirurgia aberta®.

Branco e cols.?Y, descreveram sua experiéncia com
13 pacientes submetidos a cirurgia laparoscépica para o
tratamento da litfase urindria, sendo 5 pielolitotomias e 8
ureterolitotomias (proximais, médias e distais), mesclando
as abordagens transperitoneal e retroperitoneal. O didmetro
médio do célculo foi de 20 mm. O tempo cirdrgico médio foi
de 70 minutos, ndo havendo necessidade de conversdo em
nenhum caso. As complicagdes observadas foram 1 caso de
drenagem prolongada de urina e 1 caso de les@o peritoneal em
cirurgia por acesso retroperitoneoscopico. O tempo médio de
permanéncia hospitalar foi de 1,9 dias.

Nasseh e cols.??, realizaram 33 ureterolitotomias por lapa-
roscopia tendo 94% de sucesso com apenas uma conversao e
um cdlculo migrando para o rim.

Lopes Neto e cols.?¥, compararam o tratamento de 48
pacientes portadores de cdlculos ureterais proximais maiores
do que 1 cm através de LECO, ureterolitotripsia semirrigida
ou ureterolitotomia videolaparoscépica. A taxa de resolugdo
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foi de 35,7%, 62,5% e 93,3% respectivamente.

O uso de cateter duplo J no procedimento ndo € consenso.
Muitos autores advogam que a abordagem minimamente
invasiva com manipulacio cuidadosa do ureter pode ser sufi-
ciente para uma boa cicatrizagdo do érgdo, sem complicacdes,
e dispensando a utilizacdo do cateter ureteral®*2>.

Rofeim e cols."®, submeteram 31 pacientes a ureterolito-
tomia laparoscdpica retroperitoneal, tendo 100% de resolugdo
e sem a necessidade de implante de cateter ureteral. Entretanto,
Cavalli e cols.®®, avaliaram 31 pacientes submetidos a urete-
rolitotomia retroperitoneoscopica dividindo em dois grupos:
Grupo 1, cujos pacientes ndo receberam cateter duplo J, e
Grupo 2, que foram submetidos ao implante transoperatério do
catéter duplo j. O Grupo 1 apresentou seis pacientes (37,5 %)
com complicagdes precoces (quatro casos de fistula urindria)
e tardias (um caso de estenose de ureter, um caso de exclusio
funcional do rim operado), enquanto o Grupo 2 ndo teve
complicac¢des. Os autores concluem que o emprego do cateter
duplo J foi associado a um nimero significativamente menor
de complicacdes na ureterolitotomia retroperitoneoscépica.

Em nossa série, por sermos um hospital de emergéncia, a
maioria (89,5%) dos pacientes foi submetida ao implante do
cateter duplo J em cardter emergencial. Nos tnicos dois casos
(10,5%) nos quais ndo houve o implante de stents ureterais,
observou-se drenagem prolongada de urina.

Apesar dos beneficios da abordagem retroperitoneal como
melhor orientacdo de uma possivel fistula urindria, auséncia
de contaminacdo da cavidade peritoneal e redu¢do do risco de
lesao inadvertida de algas intestinais, o acesso transperitoneal
oferece uma melhor visdo e um campo cirtrgico maior, facili-
tando o procedimento para cirurgides menos experientes. Por
esse motivo, esse foi o acesso de escolha em nossa institui¢do.
No entanto, mesmo com o campo operatério mais amplo, a
falta de experi€ncia nos casos iniciais contribui substancial-
mente para o prolongamento da operacdo. O tempo cirdrgico
médio relatado na literatura para a ureterolitotomia laparoscoé-
pica estd entre 61 e 181 minutos ?". Na experiéncia de Gaur
e cols.”, o tempo cirtrgico médio foi de 79 minutos, aumen-
tando de 66 minutos, quando o ureter foi deixado aberto, para
92 minutos quando o mesmo foi suturado. Keeley e cols.®
notaram um acréscimo de 15 minutos no tempo cirtrgico total
quando foi realizada a ureterorrafia. O nosso tempo operatorio
médio (162 min) foi notavelmente mais prolongado devido
ao fato de a cirurgia, incluindo a sutura do ureter, ter sido
realizado por residentes em treinamento.
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Complica¢des pds-operatdrias como lesdo vascular, febre,
infeccdo de ferida operatdria, fleo prolongado e trombose
venosa profunda tém sido relatadas. Em sua série de 101
pacientes, Gaur e cols.”, apresentaram 20 casos de drenagem
urindria persistente, 3 casos de estenose ureteral, 2 casos de
febre alta e de enfisema subcutineo, 1 caso de avulsdo de
ureter, sangramento e hipercarbia. Em nossa casuistica, obser-
vamos 02 casos de drenagem prolongada de urina, onde em
um desses casos houve necessidade de implante de duplo J
devido a persisténcia da fistula urindria.

CONCLUSAO

A Ureterolitotomia laparoscépica demonstrou ser uma
alternativa interessante para o tratamento dos cdlculos loca-
lizados no ureter superior, especialmente em instituicdes que
ndo dispdem de instrumental endouroldgico adequado. Além
disso, pode ser realizada com seguranga por residentes durante
a curva de aprendizado.

20 | www.urominas.com



Urominas

REFERENCIAS

1.

10.

1.

12.

13.

Soares RS, Romanelli P, Sandoval MA, Salim MM, Tavora JE,
Abelha DL Jr. Retroperitoneoscopy for treatment of renal and
ureteral stones. IntBraz J Urol 2005; 31: 111-6.

Segura JW, et al.Ureteral Stones Clinical Guidelines Panel
summary report on the management of ureteral calculi. The
American Urological Association. J Urol 1997;158:1915-21.

Traxer O, Dubosq F, Jamali K, Gattegno B, Thibault P. New
generation flexible ureteroscopes are more durable than
previous one. Urology. 2006 Aug;68(2):276-9;

Keeley FX, Gialas |, Pillai M, Chrisofos M, Tolley DA.
Laparoscopic ureterolithotomy: the Edinburgh experience.
BJU Int 1999; 84: 765-9.

Goel A, Hemal AK. Upper and mid-ureteric stones: a prospec-
tive unrandomized comparison of retroperitoneoscopic and
open ureterolithotomy. BJU Int 2001; 88: 679-82.

Feyaerts A, Rietbergen J, Navarra S, Vallancien G, Guillonneau
B. Laparoscopic ureterolithotomy for ureteral calculi. EurUrol
2001; 40: 609-13.

Gaur DD, Trivedi S, Prabhudesai MR, Madhusudhana HR,
Gopichand M. Laparoscopic ureterolithotomy: technical consi-
derations and long-term follow-up. BJU Int 2002; 89: 339-43.

Casale P, Grady RW, Joyner BD, Zeltser IS, Kuo RL, Mitchell
ME. Transperitoneal laparoscopic pyelolithotomy after failed
percutaneous access in the pediatric patient. J Urol 2004; 172:
680-3.

See WA, et al. Laparoscopic surgical training: effectiveness
and impact on urological surgical practice patterns. J Urol.
1993;149:1054—-1057.

Colegrove PM, Winfield HN, Donovan JF, See WA.
Laparoscopic practice patterns among North American urolo-
gists 5 years after formal training. J Urol. 1999;161:881-886

Arrabal-Martin M, Pareja-Vilches M, Gutiérrez-Tejero F, Mijan-
Ortiz JL, Palao-Yago F, Zuluaga-Gémez A. Therapeutic options
in lithiasis of the lumbar ureter. Eur Urol. 2003;43(5):556-63.

Preminger GM, et al. 2007 Guideline for the management of
ureteral calculi. Eur Urol. 2007;52(6):1610-31.

Assimos DG, Boyce WH, Harrison LH, McCullough DL,
Kroovand RL, Sweat KR. The role of open stone surgery since
extracorporeal shock wave lithotripsy.J Urol 1989; 142: 263-7.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

Artigo Original

Raboy A, Ferzli GS, loffreda R, Albert OS. Laparoscopic urete-
rolithotomy.Urology 1992; 39: 223-5.

Nouira Y, Kallel Y, Binous MY, Dahmoul H, Horchani A.
Laparoscopic retroperitoneal ureterolithotomy: initial expe-
rience and review of literature. J Endourol. 2004;18(6):557-61.

I-Moula MG, et al. Laparoscopic ureterolithotomy: our expe-
rience with 74 cases. Int J Urol. 2008;15(7):593-7

Tosoian JJ, Ludwig W, Sopko N, Mullins JK, Matlaga BR.
The effect of repair costs on the profitability of aureteroscopy
program. J Endourol. 2015 Apr;29(4):406-9.

Rofeim O, Yohannes P, Badlani GH. Does laparoscopic urete-
rolithotomy replace shock-wave lithotripsy or ureteroscopy for
ureteral stones? CurrOpinUrol 2001; 11: 287-91.

Bellman GC, Smith AD. Special considerations in the technique
of laparoscopic ureterolithotomy. J Urol 1994;151: 146-9.

Hemal AK, Goel A, Goel R. Minimally Invasive
Retroperitoneoscopic Ureterolithotomy. J Urol. 2003 Feb;169
(2):480-2.

Branco AW, Kondo W, Branco Filho AJ, Rangel M, George
MA, Noda RW.Laparoscopic Approach For Renal and Ureteral
Stones. Rev bras videocir. 2005;3(3): 152-157.

Nasseh H, Pourreza F, KazemnejadLeyli E, ZohariNobijari T,
Baghani Aval H .Laparoscopic transperitoneal ureterolitho-
tomy: a single-center experience. J Laparoendosc Adv Surg
Tech A. 2013 Jun;23(6):495-9.

Lopes Neto AC, et al.Prospective Randomized Study of
Treatment of large proximal ureteral stones: extra corporal
shock wave lithotripsy versus ureterolithotripsy versus lapa-
roscopy. J Urol. 2012 Jan;187(1):164-8.

Kijvikai K, Patcharatrakul S. Laparoscopic ureterolithotomy:
its role and some controversial technical considerations. Int J
Urol. 2006;13(3):206-10.

El-Feel A, Abouel-Fettouh H, Abdel-Hakim AM. Laparoscopic
transperitoneal ureterolithotomy. J Endourol. 2007;21(1):50-4.

Cavalli AC, Filho RT, Slongo LE, Cavalli RC, RochalLCA. The
use of double-J catheter decreases complications of retroperi-
toneoscopic ureterolithotomy. Rev. Col. Bras. Cir. 2012; 39(2):
112-118.

www.urominas.com ‘ 21



Urominas

Artigo Original

Cancer de Prostata Resistente a Castracido: Definicao e

Tratamento Inicial

Lucas Nogueira*, Renato Corradi, Luis Felipe Piovesan, Ari Adamy Junior.

ABSTRACT

Prostate cancer (PCa) remains as the most prevalent malignant neoplasm in man. Despite screening
policies aimed at early diagnosis and treatment, advanced and metastatic disease still encompasses
an important part of the affect men in Brazil. Androgen deprivation therapy (ADT) is the treatment
of choice in this setting. However, after a period of response, the disease evolves and progress with
resistance to castration.

Despite the recent advanced scientific and technological knowledge and the availability of new the-
rapies, there are still considerable heterogeneity in the therapeutic conduits for metastatic PCa. Lack
of scientific studies with a satisfactory level of evidence regarding the monitoring, selection and
sequencing of therapies explain a great heterogeneity of recommendations in the current medical
literature.

This paper aims to identify key development points that may help in choosing the best form of
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management, follow-up, and conduct in patients with CPRC.

Excetuando-se os tumores de pele, o cincer de prdstata
(CaP) permanece como a neoplasia maligna mais preva-
lente no sexo masculino, sendo estimados 61.200 e 180.890
novos casos no ano de 2016 no Brasil e nos Estados Unidos,
respectivamente’-?. Em 2015 foram estimados 335.643 ébitos
pela doenga em todo o mundo®. Apesar da migrag¢do para o
diagndstico em estdgios mais precoces da doenca decorrente
de politicas de rastreamento e maior conscientizagdo da
populacdo, estima-se que cerca de 20% dos pacientes com
CaP sdo diagnosticados ou evoluem para fase avancada, sem
possibilidade de terapia curativa®.

Aterapia de privagcdo androgénica (TPA) € o tratamento de

escolha nos casos de CaP metastdtico, podendo ser instituida
através da inibi¢cdo da produgdo de androgénios com andlogos
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ou antagonistas de LHRH ou orquiectomia bilateral, asso-
ciada ou ndo ao bloqueio periférico com anti-androgénicos
(bloqueio androgénico completo). Apesar do CaP avangado
ser uma doenca heterogé€nea, a histéria natural destes pacientes
€ bem conhecida. Apds uma fase inicial com resposta a TPA,
a doenga tende a progredir mesmo em ambiente com baixos
niveis de androgénios, fase essa denominada de resistente a
castracdo. Estudo realizado em pacientes do braco controle do
STAMPEDE (Systemic Therapy in Advancing or Metastatic
Prostate Cancer: Evaluation of Drug Efficacy), demonstrou
que nessa populacdo, o tempo mediano para falha & TPA foi
de 11 meses e a sobrevida global de 42 meses®. Até recente-
mente, a quimioterapia citotéxica com Docetaxel representava
a Unica op¢ao capaz de apresentar ganho de sobrevida nesta
fase da doenga.
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Avancos importantes no conhecimento da doenca
avancada na ultima década, como a descoberta de novas
vias moleculares envolvidas na sintese androgé€nica e dos
mecanismos envolvidos na resisténcia a TPA, proporcionaram
o desenvolvimento de vdrias terapias com aumento da sobre-
vida e melhora da qualidade de vida no cancer de préstata
resistente a castracdo (CPRC). Cabazitaxel, Sipuleucel T,
Abiraterona, Enzalutamida e Radium 223 sdo exemplos destas

novas opgdes terapéuticas.

Apesar das recentes publicacdes demonstrando avangos
no conhecimento cientifico e tecnolégico e da disponibilidade
de novas terapias, ainda hé considerdvel heterogeneidade nas
condutas terapéuticas para o cancer de préstata metastatico.
Auséncia de estudos cientificos com nivel de evidéncia
satisfatério a respeito do acompanhamento, sele¢@o e sequen-
ciamento de terapias explicam a grande heterogeneidade de
recomendacdes sobre o tema na literatura médica atual.
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Desta forma, este texto objetiva a identificacdo de pontos
chave no desenvolvimento da doenga que podem ajudar na
escolha da melhor forma de acompanhamento e conduta em
pacientes com CPRC.

DEFINICAO DE RESISTENCIA A CAS-
TRACAO

A resisténcia a castragdo no CaP ¢ definida como
progressdo bioquimica, radioldgica ou clinica da doenca em
pacientes tratados com TPA e com a testosterona em niveis de
castracdo. Dentre os vdrios critérios, o da Associacdo Européia
de Urologia ¢ um dos mais empregados e consiste em trés
aumentos consecutivos nos niveis séricos de PSA (acima
de 2,0 ng/ml) dosados semanalmente, ambos resultando em
aumento de 50% em relagdo ao nadir E/OU o aparecimento
de 2 novas lesdes 6sseas (cintilografia) ou tecidos moles de
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FIGURA1

Fluxograma de avaliacdo e decisdo terapéutica inicial em pacientes com cancer de prostata resistente a castraciao
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acordo com o RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid
Tumours)®. E fundamental para a definicio da resisténcia a
castrac@o que os niveis de testosterona sérico estejam abaixo
de 50 ng/dl. Cerca de 25% dos pacientes submetidos a TPA
apresentam niveis acima deste limiar, sendo sempre necessdria
sua dosagem”. Pacientes que ndo atingirem niveis séricos de
castra¢do devem ser investigados e sua terapia readequada.

RESISTENCIA A CASTRACAO COM
PROGRESSAO BIOQUIMICA ISOLA-
DA

O beneficio dos novos agentes terapéuticos em pacientes
com CPRC apresentando progressao isolada nos niveis de
PSA sem evidéncia de doenca metastdtica (M0) ainda ndo estd
definido. Alguns estudos avaliando os resultados neste cendrio
estdo em andamento com resultados esperados para um futuro
proximo. Desta forma, a inclusdo desses pacientes em ensaios
clinicos deve ser estimulada. Na indisponibilidade, estes
pacientes devem ser manejados com observacdo ou manipu-
lagdao hormonal secundéria, apesar de ndo haver evidéncia de
melhora da sobrevida com o uso destas medicacgoes.

O seguimento neste cendrio deve ser realizado através
de exames bioquimicos (PSA, fosfatase alcalina, LDH), de
imagem (cintilografia, tomografia computadorizada ou resso-
nancia magnética) e avaliacdo clinica. A periodicidade ideal
destas avaliacdes deve ser individualizada, sendo a dosagem
e o tempo de duplicacdo do PSA (TDPSA) bons parametros
neste sentido. Painel de especialistas recomendou a primeira
avaliacdo radioldgica quando PSA 2,0 ng/ml, a segunda
apds 5,0 ng/ml e posteriormente a cada duplicacdo em seus
niveis®. A Associacdo Canadense de Urologia recomenda
que avaliacdes radioldgicas sejam feitas a cada 3-6 meses em
pacientes com TDPSA abaixo de 8 meses e a cada 6-12 meses
naqueles acima de 12 meses.

CRPC METASTATICO: LOCALIZA-
CAO, SINTOMATOLOGIA E CONDI-
CAO CLINICA

Como relatado anteriormente, Cabazitaxel, Abiraterona,
Enzalutamida e Radium 223 demonstraram beneficio de
sobrevida e qualidade de vida em pacientes com CPRC metas-
tatico. A escolha do melhor agente a ser utilizado em primeira
linha deve ser individualizada e levar em considerac@o varios
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parametros, em especial a presenca e intensidade de sintomas,
a condicdo clinica do paciente (status performance) e a
presenca de metdstases viscerais.

Nos pacientes assintomdticos ou minimamente sintomd-
ticos, terapias hormonais de segunda geracdo (Enzalutamida e
Abiraterona) e quimioterapia citotéxica com Docetaxel apre-
sentaram beneficio, com melhora da sobrevida. Entretanto,
preferéncia tem sido dada para a utilizagdo de agentes hormo-
nais em primeira linha devido ao melhor perfil de toxicidade.
Nos pacientes com sintomatologia mais pronunciada e com
presenca de metdstases dsseas, a utilizacdo do Radium 223
também mostrou beneficios e pode ser op¢do terapéutica.

A presenga de metdstases viscerais em geral estd associada
a pior progndstico, e também deve ser considerada na decisdo
da conduta. Nesses pacientes, quimioterapia com docetaxel
¢ considerada terapia padrdo, sendo que a enzalutamida
também demonstrou beneficio e pode ser alternativa. Apesar
de ndo avaliado em pacientes que ndo receberam tratamento
quimioterdpico, a utilizagdo de Abiraterona nestes pacientes
parece justificada pelo beneficio demonstrado no cendrio pés
quimioterapia.Por outro lado, o Radium 223 ndo demonstrou
beneficio em pacientes com metdstases viscerais ndo havendo
indicacdo do seu uso neste cendrio.

A condi¢@o clinica do paciente € fator determinante na
escolha terapéutica, devido a toxicidade associada a terapia.

CONCLUSOES

O céncer de prostata ainda permanece com importante
causa de morbidade e mortalidade globalmente. Recentes
avancos no conhecimento da evolu¢do da doenga permitiram
o desenvolvimento de novas terapias com beneficio de sobre-
vida e qualidade de vida nos pacientes com doenca avancada.
A forma ideal de avaliac@o e seguimento, bem como a escolha
do melhor tratamento deve ser individualizada e levar em
consideracao além de pardmetros bioquimicos e radiolégicos,
as condicdes e caracteristicas clinicas de cada paciente.\

Os autores agradecem ao Dr. Helio Costa Junior o apoio na
concepgdo e desenvolvimento deste texto.
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ABSTRACT

INFORMACOES

Background: varicocele is the main cause of male infertility. Occurs as a result of the presence of

sperm dilated veins that determin e a hostile environment for the process of spermatogenesis.
Objective: to evaluate the improvement of seminal parameters after surgery of varicocele.

Material and Methods: during a period of 10 years, were analyzed retrospectively, 232 patients aed
18 to 37 years old, diagnosed with varicocele and seminal changes varied. All patients underwent

surgery with bilateral access.

Results: it was observed general improvement of the seminal parameters (concentration, motility

and morphology) to 150 of patients operated (64.65%).

Conclusion: the procedure of varicocelectomy should be offered to patients with the clinical diagno-

sis of varicocele and seminal change.

INTRODUCTION

The varicocele is one of the main causes of male infertility.
The presence of scrotal varicose veins can explain changes
in patterns of semen. These pathology is found in about 15%
of the male population and in 40% of infertile men. The
varicocelectomy surgery is a safe procedure with reasonable
success rates and should not be thrown in the treatment of
male infertility.

OBJECTIVE

The aim of this study is to evaluate the improvement of
seminal parameters after surgical procedure of correction of
varicocele disease in these patients .
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MATERIAL AND METHODS

We evaluated 232 patients aged between 18 and 37 years,
between 2004 and 2014. These patients were undergone to
surgery, presented the diagnosis of varicocele detected during
physical examination and all underwent ultrasound examina-
tion with or without Doppler. The patients that presented 02
analysis spermogram tests changed, with minimum interval
of 60 days. The changes found in the sperm count tests were
related to low concentration, changes in morphology and
motility of sperm. Was regarded as unusual: lower sperm
concentration equal to 20 million/ml sperm motility, less than
40% and progression of less than 30%, of the total amount of
sperm. About the morphology, the oval less than 30 percen-
tage% of the total, was also factor of inclusion. The tests were
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standardized in accordance with local laboratory, where he
was held for you to collect. The withdrawal period between 3
to 5 days ejaculatory. Was not assessed in this study changes
of DNA fragmentation of sperm. (Table 1) All patients in the
study underwent surgery for correction of varicocele, with
bilateral access, even the clinical diagnosis or complement
pointed only unilateral disease. The technique used was a
micro surgery, with optical magnification, being the surgical
access under bilateral inguinal and epidural anesthetic block.
The patients were discharge 8 hours after the procedure. The
professional activities return in 14 days. All patients signed
the informed consent form. The ethical and legal principles
were followed according Helsinki Declaration. Patients were
instructed to return with new tests of spermogram, with 60, 90
and 180 days. Patients who did not return with the examina-
tions were excluded from the final analysis.

TABLE 1 - Normal seminal patterns (WHO)

above 20 millions/ml
above 40% e 30%
above de 30%

Concentration of sperm /ml

Motility (mobile/progressives)

Morfology (oval forms)

RESULTS

From a total of 232 patients undergone in a surgery of
varicocele, the general improvement of the seminal patterns
(concentration, motility and morphology) was observed in
150 (64.65%) of the 232 patients. Among these patients, 188
232 (81.03%) improved only total concentration and per ml of
sperm. In 148 patients (63.79%) only motility and improved
progression. What about the morphology .122 (52.58%)
patients showed improvement. In 119 patients (51.29%)
presented both improves the concentration as motility concur-
rently. (Table: 2)

TABLE 2 - Improvement of seminal parameters after
surgery (n=232)

Pts. %0
Concentration of sperm 188 81,03%
Morfology of sperm 122 52.,58%
Motility of sperm 148 63,79%
Concentration & Motility 119 51,29%
All parameters (C/M/M) 150 64.,65%

Notes: The concentration and motility sperm are the patterns that better
respond to varicocelectomy repair.
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DISCUSSION

The varicocele disease is the leading cause of infertility in
man.2341012) jg observed in healthy male population around
15% .23 The diagnosis of varicocele is performed during
physical exam with the patient examined in orthostatic posi-
tion, in a room with regular ambient temperature. The ultra
sound examination serves as a complementary diagnostic
method; and when available, the Doppler presents better
results in comparison to conventional ultrasound.®: > 6789
The varicocele is a condition of the veins, which in valvular
insufficiency sperm doesn’t drain efficiently venous blood
from the testicles. This venous blood, dammed in the scrotal
region determines increase of testicular temperature, buildup
of CO2 and free radicals. In this unfavorable environment
develops cellular changes as: atrophy, thickening and fibrosis
of the germ cells.

Histologically, changes are observed as: fibrosis of
Sertoli cells and Leydig cells, which are responsible for the
production of sperm and testosterone hormone, respectively.
Over time, this situation causes testicular volume change °
shift * in germination, structure with decrease or stop of the
spermatogenesis process.: %3 410- 1112t is most commonly
diagnosed varicocele in spermatic left veins. This is due to
the difficulty of the venous flow between the left spermatic
vein and the left renal vein, which drains the venous flow,
forming an angle of 90 degrees. The varicocele right is
found to a lesser proportion in relation to the left, is on the
right side the spermatic vein makes your flow in 45 degree
angle directly into the inferior vena cava. Some works report
the presence of bilateral varicocele in greater frequency and
postulate the initial surgical treatment, with bilateral access,
as a result of communicating veins to improve of seminal
parameters and relief of scrotal pain.'*!¥ The surgical proce-
dure, varicocelectomy, is based on improvement of testicular
blood perfusion and improves venous blood drainage. In this
study, the recovery of the seminal patterns was observed in
approximately 64% of operated patients with bilateral access.
(Table 2) In literature, the seminal improves patterns are
around 70%. >34 It is important to discuss here the concept
of therapeutic success. The surgical repair is indicated even in
young people not worried to get pregnancy at this moment but
to preserve or regain fertility. And it is to infertile men aims
in achieving a pregnancy. We should keep in mind that varico-
cele is a progressive disease, not correction can lead to future
infertility. 2% In this study, among patients operated there is
patients who seek the pregnancy, patients who presented with
increase scrotal volume or not, patients with testicular volume
reduction, associated with alters seminal values.
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Important report that until recently surgery to correct
varicocele was indicated only to improve concentration,
morphology and sperm motility. Nowadays we know that
the correction of venous reflux, decreases the sperm DNA
fragmentation, improving fertilization rates even assisted, by
any artificial insemination techniques employed: IVF, ICSI.
What can reduce the complexity of the methods employed, the
number of attempts and the final cost of the artificial fertiliza-
tion process. 101112

CONCLUSION

Therefore, surgery to correct varicocele disease is still
of great importance to the preservation and restoration
of male fertility. The procedure proved effective in about
65% of the patients in this group studied. The diagnosis of
varicocele disease is not imperative for surgical treatment,
if there is no seminal changing but these patients should be
in watchful waiting situation. However, in patients with alter
seminal patterns (concentration, morphology and motility), or
testicular volume reduction, the procedure should always be
offered.
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Tratamento da Recidiva Bioquimica do Cancer de Prostata

Francisco F.H. Bretas*, Renato Beluco Corradi Fonseca.

ABSTRACT

The main curative treatment options for localized and locally advanced prostate cancer are radical
prostatectomy (RP) and radiotherapy (RT), in its various forms (conformational, Intensity modula-
ted radiation therapy (IMRT) and brachytherapy).

Nevertheless, from 27% to 53% of these patients will eventually develop a biochemical relapse. The
correct definition of a biochemical recurrence, and the understanding of the natural history of the
disease after those treatments, are fundamental for the correct management of recurrent cases. The
PSA doubling time measured in months, and the Gleason score, seem to be the main predictors of
outcome, at this stage. In addition to more traditional imaging exams such as computed tomogra-
phy, magnetic ressonance, positron emission tomography (FDG-PET / CT) and bone scintigraphy,
Choline PET-CT and PSMA-PET / CT have been added to the armamentarium in recent years.

Salvage radiotherapy with or without hormonal therapy, or an extended pelvic or retroperitoneal
lymphadenectomy, are viable options for the recurrent prostate cancer after surgery. A complete
surgical removal of the gland may be an option for definitive treatmente for the post-radiotherapy
recurrence scenario.

The correct understanding of the whole situation should be part of the routine of the uro-oncologist,
to better manage their cases, and this work seeks to address these and various other aspects of rele-
vance at this stage of the disease.
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As principais op¢Oes de tratamento curativo do cancer de
préstata localizado e localmente avancado s@o a prostatec-
tomia radical (PR) e radioterapia (RT), em suas varias formas
(conformacional, radioterapia de intensidade modulada
-IMRT-, e braquiterapia) . Porém, todas as terapias apresentam
um risco significativo de falha no controle da doenca, e 27%
a 53% de todos os pacientes submetidos a algum destes trata-
mentos desenvolverdo uma recidiva bioquimica (RB), ou seja,
elevagdo posterior do antigeno prostatico especifico (PSA).V
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Apesar de a elevacdo do PSA preceder o desenvolvimento
de metastases e mortalidade relacionada ao cincer de prostata,
a histéria natural da RB pode ser longa. Sendo assim, alguns
pacientes podem nao ser beneficiados por realizar tratamento
nesta fase da doenca. Logo, o médico assistente enfrenta um
dilema entre retardar o aparecimento de metdstases e 6bitos
relacionadas a doenga, e tratar uma alteragdo em exame (PSA)
que pode ndo vir a afetar a sobrevida e qualidade de vida de
alguns pacientes. A melhor conduta em casos de RB do cancer
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de préstata, ndo metastaticos, virgens de tratamento hormonal,
permanece ainda motivo de debate, na falta de estudos pros-
pectivos randomizados. As recomendacdes de tratamentos
em todos os casos de RB devem ser discutidas, e o paciente
informado sobre os riscos e beneficios relacionados a cada
conduta.

DEFINICAO DE RECIDIVA BIOQUI-
MICA

O nivel de PSA que define falha no tratamento difere entre
os pacientes submetidos a PR e RT. Nos pacientes prostatecto-
mizados, o PSA medido no minimo 6 semanas apds a cirurgia
deve ser indetectavel (0,01 ng/ml). A recorréncia € definida
por 2 valores de PSA, consecutivos, maiores que 0,2 ng/mL.?

Apés a RT, o consenso da conferéncia da Radiation
Therapy Oncology Group (RTOG) e American Society for
Radiation Oncology (ASTRO) define a recorréncia como
sendo um aumento maior ou igual a 2 ng/mL do nadir do PSA
(menor valor atingido pelo PSA apds a RT). A acurdcia desse
limite é maior que 80%, e é independente do valor do nadir.®¥

A tabela 1 indica os principais fatores progndsticos
adversos relacionados a recidiva bioquimica nos pacientes
tratados de cancer de préstata.

TABELA 1 - Fatores progndsticos adversos de recidiva.

presenca de invasio
extraprostatica (T3,T4)

margens cirdrgicas positivas

Estagio do tumor (TNM) -
presenca de invasdo de

vesiculas seminais (T3b)

acometimento linfonodal (N1-2)

PSA valor pré-tratamento > 20ng/ml

Escore de Gleason >8

HIST(’)I’{IA NATURAL DA RECIDIVA
BIOQUIMICA

Pés-PR

Pacientes submetidos a PR, e que ndo se submetam a
qualquer tratamento apés a RB até o desenvolvimento de
metdstases, terdo um tempo médio de sobrevida livre de
metdstases (SLM) de cerca de 10 anos , e até o 6bito, um tempo
médio de cerca de mais 5 anos. Apenas 2 fatores parecem
influenciar a SLM : o tempo de duplicagdo do PSA (TDPSA)
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medido em meses, apds sua elevacdo inicial (TDPSA < 3
meses; 3-8, 9 meses; 9-14, 9 meses; > 15 meses), € o escore de
Gleason (< 6 vs 7 vs = 8). Existem nomogramas especificos
para cédlculo do TDPSA que podem ser acessados via internet
(http://mnomograms.mskcc.org/Prostate/PsaDoublingTime.
aspx). Pacientes com maior risco de evolucido do cancer de
prostata e desenvolvimento de metdstases sdo aqueles com o
TDPSA menor que 3 meses, invasdo de vesiculas seminais
(estadio patologico pT3b), e escore de Gleason da pega ciridr-
gica > 8@, Outro fator de risco aceito em alguns trabalhos é o
intervalo de tempo entre a cirurgia e a recorréncia bioquimica
menor que 3 anos. Estes pacientes apresentam uma chance
muito maior de desenvolver metdstases e de dbito pelo cancer
de préstata,e portanto, necessitam de tratamento de resgate
precoce.

Um trabalho retrospectivo analisou 2.426 homens com RB
pés-PR  (seguimento médio de 11,5 anos pds-cirurgia e 6,6
anos pos-RB), que ndo receberam terapia neoadjuvante ou
adjuvante. Em andlise multivariada, o tempo decorrido entre a
PR e a RB ndo foi estatisticamente significativo com relac@o
a progressao sistémica (p=0.,5) ou sobrevida cancer especifica
(SCE) (p=0,8). A mortalidade cancer-especifica foi de cerca
de 10% nos pacientes com RB nos primeiros 3 anos apds a
PR, 8% nas RB entre 3 e 5,9 anos, e < 5% nos pacientes que
recidivaram apds 6 anos da PR. Diferentes tratamentos foram
empregados apés a RB. Idade avancada, escore de Gleason
> 7, estadio tumoral avangado e um rapido TDPSA foram os
fatores preditores de progressdo sistémica e 6bito pelo CaP.
O trabalho conclui que apenas uma minoria dos pacientes
com RB ap6s PR evoluem para progressao sist€émica e 6bito.
Esse estudo e outros sugerem que, dos cerca de 15 a 30% de
pacientes com RB p6s-PR, apenas uma minoria (5-10%) ird
a0 6bito em um seguimento longo > 10 anos.®

Pés- RT

Essas mesmas varidveis também s@o os principais fatores
prognésticos quando o tratamento inicial é a radioterapia.
Assim como os pacientes submetidos a cirurgia, os submetidos
a RT também podem ser subdivididos em grupos de acordo
com o risco de progressdo da doenca,: TDPSA menor que 3
meses, estadio clinico T3b-T4, e escore de Gleason = 8. Em
um andlise retrospectiva, um trabalho mostrou que pacientes
com mais de 2 fatores de risco apresentam um risco aumen-
tado de desenvolver metdstases e evoluir para o dbito, quando
comparados com aqueles com apenas 1 fator de risco®

Em contrapartida, seriam entdo fatores de bom prognds-
tico: TDPSA >15 meses, escore de Gleason da bidpsia <7, e
doenga clinicamente confinada a prostata ao toque retal e RM
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(T1-T2). Outro fator favordvel seria um tempo entre a RT e
RB > 3 anos, embora alguns autores discordem.”

AVALIACAO DO SITIO DA RECIDIVA

PSA e patologia

Ap6s o diagnostico da RB, é importante determinar se a
elevacdo do PSA ¢ por retorno da doenga na loja prostatica
(recidiva local) ou a distancia, ou ambas. Sdo varidveis que
influenciam : o estadiamento clinico inicial do tumor, o estadio
patolégico, a cinética (TDPSA) e a época da elevacdo do PSA
(esta ultima varidvel questionada por alguns).®

Uma recidiva do PSA nos primeiros 6 a 12 meses apds
a PR ou em tumores com escore de Gleason = 8 ¢ altamente
sugestivo de doenca metastdtica, embora métodos de imagem
sejam falhos em documentar metdstases nessa fase, chamada
de MO. Por outro lado, alguns fatores que sugerem uma recor-
réncia apenas local do tumor sdo a elevacdo do PSA apés 3
anos da cirurgia ou RT, presenca de margens cirdrgicas posi-
tivas na peca, escore de Gleason < 7, e tempo de duplicacdo de
PSA > 12 meses.“89

Imagem

Os exames de imagem pedidos, incluindo tomografia
computadorizada do abdome e pelve (TC), ressonancia
magnética (RM), TC por emissdao de pédsitrons (FDG-PET/
CT) e cintilografia éssea (CO) sdo invariavelmente negativos
em casos de recidiva bioquimica com PSA < 20 ng/ml. Em
geral, eles ndo se alteram até o PSA atingir cerca de 20 a 30
ng/ml, embora linfadenomegalia sugestiva de metdstases
possa ser detectada com niveis menores. A probabilidade de
uma CO ser positiva para metdstases ¢ menor que 5%, quando
o nivel de PSA ¢ inferior a 7 ng/mL."? Apenas 11 a 14% dos
pacientes com RB apds PR apresentam uma TC sugestiva
de metdstases. Em uma série que avaliou 132 homens com
RB apés PR, a TC apenas foi conclusiva quando o PSA e a
velocidade de aumento do PSA atingiram 27.4 ng/mL e 1.8
ng/mL/més, respectivamente.'"

Desta forma, a CO e a TC ou RM devem ser consideradas
apenas em pacientes com PSA maior que 20 ng/mL, ou rdpida
taxa de elevacdo do PSA (TDPSA menor que 6 meses), ou
velocidade do PSA maior que 0.5 ng/mL/més, ou em pacientes
com doenca Gssea sintomética.!

O FDG-PET/CT (com fluoreto) apresenta maior sensibi-
lidade do que a CO éssea para detectar metdstases,porém esse
método ainda € limitado por uma relativa baixa especificidade,
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e pelo fato de ndo acessar metdstases em partes moles 2. Um
exame que pode auxiliar nesta fase ¢ o PSMA-PET/CT, que
utiliza anticorpos monoclonais para antigeno de membrana
especifico da prostata, mais sensivel (75-86%) e especifico
(47-86%) que o FDG-PET/CT. Estudos mostram que a utili-
zagdo deste novo método modifica o tratamento planejado em
até 60% dos casos.!?

Outro exame superior ao FDG-PET/CT na RB, apds a PR,
e que pode detectar maior nimero de recorréncias locais (42%
vs. 27%), metastases linfonodais e dsseas, é o Ch-PET/CT
(PET com colina)™®. Apds a PR, o valor de corte minimo de
PSA para se indicar o Ch-PET/CT deve ser portanto entre 1 e
2 ng/mL.Devido a limitacdes do radiofarmaco (meia vida de
20 minutos), ele pode ser realizado apenas em um ciclotron,
pouco disponivel em nosso meio.!?

RECIDIVA APOS PROSTATECTOMIA
RADICAL

Recidiva Local - Radioterapia de Resgate (RR)

Existem fatores progndsticos conhecidos, associados a um
maior risco de metdstases e morte por cancer de prostata (vide
histdria natural da recidiva bioquimica).

Pelo menos trés grandes estudos randomizados contro-
lados (ERC), o SWOG 8794, EORTC 22911 e ARO 96-02,
fornecem evidéncias de maior SCE (até trés vezes superior)
e sobrevida global (SG) (em apenas um dos estudos) quando
a radioterapia € realizada de forma precoce (i.e., adjuvante),
para pacientes com tumores de alto risco. Os dois primeiros
ERC trataram também pacientes com RB, e esse subgrupo de
pacientes foi igualmente beneficiado.!>16-17

A RR prolongou a sobrevida livre de recidiva bioquimica
(SLRB) em pacientes com tumores com escore de Gleason
baixo (4-7) e TDPSA > 6 meses, em uma andlise retrospectiva
de 1540 pacientes. Esses pacientes, com doenca mais indo-
lente e menos agressiva, parecem ter recidiva local apenas, e
sd0 o grupo que mais se beneficia da RR. O grupo com RB,
TDPSA < 6 meses, escore de Gleason 8-10, e estadio pT3-4
(pT3a-b e pT4) apresenta menor beneficio com a RR"®.

Paradoxalmente, outro estudo retrospectivo com 635
pacientes prostatectomizados, mostrou beneficio da RR
apenas no grupo com TDPSA < 6 meses, e apenas se a RR
tiver sido administrada até 2 anos apés a RB"?. Outro critério
empregado € que a RR seja administrada quando o PSA esteja
ainda abaixo de 2,0 ng/ml®- Trabalhos recentes indicam que a
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RR deva ser realizada com PSA preferencialmente até 0,5 ng/
ml. ®2D Em um dos trabalhos retrospectivos, ambos os grupos
com RB p6s-PR (TDPSA menor ou maior que 6 meses)
parecem se beneficiar de uma radioterapia de salvamento.*?

Nao existem trabalhos prospectivos randomizados compa-
rando a radioterapia adjuvante, com a RR, realizada apenas
apos a RB.

A RR deve entio ser oferecida, baseada nesses trabalhos,
para os pacientes com RB p6s-PR, sem evidéncia de doenga
metastatica(a distancia). Os pacientes com menor risco de
evolucdo da doenca (recorréncia do PSA apés 3 anos da
cirurgia, escore de Gleason < 7, doenca confinada a prostata
e TDPSA maior que 12 meses) apresentam em geral melhor
prognostico que aqueles considerados com doenca mais
agressiva.?y

A dose 6tima da RT de resgate ainda ndo estd bem definida,
mas estudos sugerem que deva ser de no minimo 66 Gy para a
loja prostdtica.2¥@)@6

Numa revisao sistemdtica com 5.597 pacientes, o valor do
PSA ao se iniciar a RR (p<0,0001) e a dose de radioterapia
(p=0,005) foram os fatores independentes, associados a sobre-
vida livre de recidiva (SLR). Com um valor de PSA < 0,2 ng/
ml antes da RR, a SLR chegou a 64%, e uma dose de 70 Gy
atingiu 54% de SLR contra 34% para uma dose de 60 Gy. Os
resultados de nivel 2A de evidéncia, sugerem que uma dose
préoxima a 70 Gy deva ser administrada, iniciando com uma
menor taxa de PSA possivel (<0,2 ng/ml).?” Esse tratamento
entretanto estd associado a toxicidade de curto e longo prazo
nio despreziveis, com maior ocorréncia de estenose uretral
e do colo vesical (17,8%), incontinéncia urindria (6,5%) e
proctite(3,3%).©

Radioterapia de Resgate e Hormonioterapia

Um ERC (RTOG 96-01) com 760 pacientes demonstrou
que adicionar 24 meses de hormonioterapia (HT) com agonista
da LHRH, a RR pés-PR, para pacientes com RB e fatores
progndsticos desfavordveis — escore de Gleason >7, ou PSA
por ocasidao da RR entre 0,7- 4,0 ng/ml , ou margens cirdrgicas
positivas — aumenta a sobrevida global em 23%, comparado
com a RR sem HT (seguimento de 13 anos). Também se
observou menor incidéncia de metdstases no grupo tratado
(11%), contra 19% no grupo sem adicdo de HT (p=0,005),
bem como uma SCE de 95,5% e 89,9%, respectivamente
(p<0,001).%®

Um outro ERC, francés (GETUG-AFU16), igualmente
randomizou 743 pacientes com RB pds-PR a receber 6 meses
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de HT, iniciada ao se iniciar a RR (n=369), contra RT exclu-
siva (n=374). A sobrevida livre de progressdao bioquimica
em 5 anos do grupo tratado foi de 80%, vs 62% no grupo na
tratado (p=0,0001), sem efeitos tardios adversos relacionados
aHT.®”

Desta forma, com evidéncia de nivel I, a RR associada
a HT € o novo padrdo de tratamento para a RB pds-PR, em
pacientes sem evidéncias de metdstases a distancia ou linfo-
nodal, com baixa comorbidade e expectativa de vida de no
minimo 10 anos.

Linfadenectomia pélvica e/ou retroperitoneal de resgate

A linfadenectomia pélvica e/ou retroperitoneal de resgate
(LDNR) em pacientes com RB pds-PR, sem metdstases a
distancia, e linfadenomegalia visibilizada pelo PET-CT ou
outros métodos de imagem, pode ser util em cerca de 30%
dos pacientes, levando a SLP tempordria e retardando a
introdu¢do de hormonioterapia. A maioria dos pacientes,
contudo, progride para nova RB, sendo que a mortalidade
cancer-especifica ocorre sobretudo nos casos de suspeita de
lesdes extra-linfonodais. O procedimento apresenta morbi-
dade expressiva, incluindo linforréia (15%), febre (15%) e
ileo prolongado (11%). Os trabalhos existentes na literatura
sdo em geral andlises retrospectivas, de servicos unicos,
com pequeno nimero de pacientes e seguimento curto, nao
havendo ainda consenso em sua real utilidade.®”

RECIDIVA APOS RADIOTERAPIA

Uma vez definida a ocorréncia da RB p6s-RT, uma
investigacdo mais extensa com exames de imagem, incluindo
RM multiparamétrica, pode orientar a melhor conduta. Nessa
situacdo (RB), cerca de 40 a 70% das bidpsias da prdstata sdo
positivas ap6s a RT de tumores localizados, e cerca de 30%
dos pacientes apresentam ainda doenca localizada, passivel
portanto de tratamento locoregional. Uma indefini¢do clinica
inicial pode ser criada nos casos que apresentam RB e bidp-
sias negativas, quando opg¢des vidveis seriam observagdo e
repeticao eventual das bidpsias, introducio de HT, ou inclusdo
em protocolos experimentais.

O crescimento local do tumor ja irradiado pode levar
a complicacdes como hematiria, obstrucdo vesical e dor
cronica, e estd associado a progressdo metastdtica e aumento
da mortalidade céancer-especifica, devendo portanto ser a
recidiva pds-RT adequadamente avaliada e tratada. Exames
de imagem devem ser obtidos para se excluir doen¢a metasta-
tica, especialmente RM e Ch-PET/CT ou PSMA-PET/CT, se
disponiveis.
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As opgdes de tratamento nesta situacdo incluem a prosta-
tectomia radical de salvamento ou resgate (PRR), a crioterapia,
o ultrassom focal de alta intensidade (HIFU), e a braquite-
rapia. O HIFU, por em geral envolver apenas pequenas séries
de pacientes, e ndo possuir resultados consistentes de longa
duracdo em literatura, nao serd comentado.

Prostatectomia radical de resgate

APRR ¢€ o tinico tratamento pds- radioterapia que demons-
trou controle oncolégico de longa duracdo, com SCE em 10
anos de 70-83% e SG de 54-89%.°Y Existe ainda a possibi-
lidade de associd-la a uma linfadenectomia pélvica estendida
quando indicada, o que oferece vantagens de estadiamento e
cura, em casos com micrometastases linfonodais. Pacientes
com doenca 6rgdo-confinada de baixo risco, por ocasido do
tratamento radioterdpico primdrio (PSA <10 ng/ml, escore
de Gleason < 7 e estddio clinico T1- T2), apresentam melhor
taxa de SLRB e SLP apds a PRR que os demais pacientes.
Este cendrio ¢é diferente para os pacientes de alto risco tratados
com RT associada a HT, que embora atinjam niveis de PSA
indetectdveis ap6s a RT (sobretudo devido a adi¢do da HT),
tém maior probabilidade de desenvolver doenca metastatica
por ocasido da RB.®? Os pacientes com CaP localmente
avancado, tratados inicialmente com RT, e posteriormente
submetidos a PRR, apresentam taxas de SCE em 10 anos de
40-60%. Em todos os casos que se planeja uma intervengao,
os pacientes devem ter baixa comorbidade, e expectativa de
vida de no minimo de 10 anos.®V

A qualidade da cirurgia de PRR tem evoluido ao longo
dos anos,com taxa de margens cirtrgicas positivas de cerca
de 20% . menor morbidade cirtrgica (31). Apesar desses
dados, apenas um pequeno percentual (2%) dos pacientes com
RB p6s-RT sdo submetidos a PRR, e a maioria recebe HT,
ndo importando se apresentam doenga apenas localizada ou
metastatica.

Braquiterapia de resgate

A braquiterapia de resgate (BTR) € uma alternativa a PRR,
embora com menor taxa de SLRB em comparagdo direta. As
taxas reportadas de controle bioquimico da doenca em 5 anos
variam de 51% a 69%, com até 46% de toxicidade de grau 2,
e de 2% a 11% de toxicidade genito-urindria de grau 3.333%

Crioablacio ou crioterapia de resgate

A crioablagdo ou crioterapia de resgate (CR) € uma opcao
a PRR pdés-RT, pois ela teria possivelmente uma menor
morbidade associada a boa eficicia. Porém, os poucos estudos
existentes mostraram resultados insatisfatorios, com SLRB
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em 5 anos de 61% e 21% e SG de 95% e 85%, respectiva-
mente .G

Observacao (“watchful waiting””)

Observagdo até o desenvolvimento de metastases clinicas
evidentes pode representar uma opcdo vidvel para pacientes
com doenga de baixo risco ( TDPSA > 12 meses, tempo para
RB > 3 anos, escore de Gleason < 7, e estadio tumoral < T3a)
e/ou para pacientes com expectativa de vida inferior a 10
anos. Nesta situag@o, o tempo mediano para desenvolvimento
de metdstases clinicas € de cerca de 8 anos, e o tempo médio
até o 6bito a partir desenvolvimento de metdstases € superior
a5 anos.®?

Em um estudo que analisou retrospectivamente uma
coorte com 228 homens com RB apds RT, ndo se demonstrou
vantagem da HT no subgrupo de homens com TDPSA > 12
meses, quando comparado com observacdo. A sobrevida livre
de metdstases em 5 anos foi de 88% com a HT e 92% com
observagdo, diferenga nao foi significativa (p=0.74).¢%

HORMONIOTERAPIA NA RB (SEM
DOENCA METASTATICA)

Excluindo-se os casos citados anteriormente que sao
candidatos a tratamento de resgate da RB , a introdugdo de
HT nos pacientes com RB exclusiva, em que ndo se docu-
mentou metdstases, ¢ influenciada pelo TDPSA, estadio
inicial do tumor, PSA por ocasifio do tratamento primadrio, e
escore de Gleason da lesdo — os pacientes com lesdes com
fatores progndsticos desfavordveis, TDPSA < 12 meses (vide
histéria natural da recidiva bioquimica) e elevacdo precoce
(< 12 meses) ou persisténcia elevada do PSA pés-tratamento
definitivo por radioterapia ou cirurgia deveriam ser tratados.
Outros fatores a se considerar sdo a auséncia de comorbidades
e ansiedade do paciente, e toxicidade de curto e longo prazo
do tratamento.® Os melhores exames de imagem disponi-
veis devem ser realizados para se avaliar possivel origem
metastdtica da RB, nesses casos. Em geral, introdu¢cao de HT
precoce é melhor que tardia, sobretudo para pacientes com
baixa comorbidade e expectativa de vida > 10 anos. Pacientes
idosos, com TDPSA > 12 meses, podem ser candidatos a
observacdo apenas, pois os efeitos colaterais cardiovasculares
da HT podem até impactar sua expectativa de vida.>®

A HT administrada pode ser de forma intermitente (HTi)
ou continua (HTc). Uma metandlise que incluiu 8 ERC e
4.339 pacientes, concluiu que a intermitente nao € inferior a
continua em relacdo a SG ou SCE.“”
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Diante das evidéncias atuais existentes portanto, a HT
precoce para o CaP ndo-metastdtico ndo pode ser sistemati-
camente recomendada como tratamento exclusivo, nos casos
de RB. A HT precoce nessa situacdo deve ser reservada para
pacientes com expectativa de vida superior a 10 anos e risco
maior de progressdo da doenca, definido como elevagdo
precoce (< 12 meses) ou persisténcia elevada do PSA pds-
tratamento definitivo e/ou ap6s tratamento de resgate, TDPSA
<12 meses e/ou escore de Gleason 8-10. Em todas as outras
situagdes, os potenciais beneficios da HT de resgate devem
ser cuidadosamente considerados e balanceados com seus
efeitos prejudiciais.
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ABSTRACT

Objective: Several technical modifications for vesicourethral anastomosis in radical prostatavesicu-
lectomy are described, but to date there is no description of the use of a single wire for continuous
suture in this anastomosis. This paper aims to describe and illustrate the technique of suturing and to
secondarily analyze the rates of urinary continence and bladder neck sclerosis with its use.

Methods: 62 patients, 63 + 7 years old, undergoing PRR were prospectively analyzed. The anas-
tomoses were made with continuous suture with a single 3-0 polydioxanone wire. Patients were
evaluated for urinary continence and bladder neck sclerosis over a year, indicated respectively by
any loss of urine and by urethrocystoscopy, according to the obstructive symptoms of the lower
urinary tract.

Results: The described vesicourethral anastomosis resulted in similar rates of urinary continence,
starting from 37% shortly after the removal of the Foley catheter, which increased 48%, 61%, 72%,
82% and 87% respectively after 2,4, 6,9 and 12 months of PRR. Bladder neck sclerosis was detec-
ted in two patients among 18 cystoscopy examinations performed, due to clinical indication among
the 62 patients studied.

Conclusion: Continuous single-stranded suture in vesicourethral anastomosis in PRR is a reprodu-
cible technique, does not worsen urinary continence, and appears to minimize the rates of bladder
neck sclerosis.

INTRODUCAO

A prostatavesiculectomia radical retroptbica (PRR) é uma
das principais opgdes terapéuticas para o cancer de prostata
cuja técnica operatéria estd bem difundida, dentre outras
razdes por sua rapida curva de aprendizado.' A anastomose
vesicouretral € um dos pontos mais delicados na PRR e o uso
de sutura continua é mais frequente no acesso laparoscépico
sendo raramente descrita em PRR .33

METODOS
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de sutura em PPR e analisar suas as taxas de continéncia
urindria e de esclerose de colo vesical, principais repercussdes
relacionadas a anastomose.

O estudo ocorreu entre 2011 e 2012, quando foram inclu-

Embora tenham sido propostas diversas modificacdes
técnicas para anastomose vesicouretral em PRR, como
reducdo do nimero de pontos e técnicas experimentais, até
o momento, ndo ha descri¢do da utilizacdo de fio tinico com
sutura continua.®’ Este trabalho procura ilustrar esta técnica
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idos pacientes com diagndstico de Cancer de Préstata com
PSA inferior a 20 ng/ml, auséncia do componente Gleason 5
na biopsia pré-operatdria e exame digital retal até T2c. Foram
operados consecutivamente 62 homens com estes critérios. As
principais caracteristicas dessas casuistica foram: 45 a 78 anos
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(63 £7,3 anos), PSA 2,1 a 18 ng/ml (7 + 2,8 ng/ml), indice de
massa corporal entre 19 e 31,8 kg/m2 (24 + 3 kg/m2) e peso
das pecas cirtdrgicas de 38 + 13 g em média.

As PRR foram feitas seguindo os principios descritos
por Walsh e Partin® Apds a retirada da peca cirdrgica, as
anastomoses vesicouretrais foram realizadas com fio tnico
de polidioxanoda 3-0, escolhido pelo seu baixo coeficiente
de atrito. O chuleio iniciou na bexiga em posicdo de 4h e
continuou com pontos correspondentes na uretra e na bexiga
na borda posterior da anastomose nas posi¢cdes de 6h e 8h
(Figura 1-A). Foi utilizado cateter uretral de Nélaton 16 Fr
para auxiliar nos pontos uretrais. A bexiga permaneceu cerca
de cinco centimetros afastada da uretra durante a confec¢do da
borda posterior da anastomose. Na méo esquerda, o auxiliar
utilizou duas gazes presas em pinca de Allis para afastar o
reto posteriormente e manter estdvel a bexiga durante a anas-
tomose. Com aspirador na mao direita, o auxiliar manteve o
campo seco e limpo. O cirurgido cuidou para o fio ndo festonar
durante a passagem dos pontos.

Apés completar a sutura da borda posterior da anastomose,
o auxiliar retirou a pinga de Allis com as gazes e o fio foi
tracionado aproximando a bexiga da uretra. O cateter uretral
de Nélaton foi substituido pelo cateter de Foley de silicone, de
duas vias, que permaneceu apds a operacdo. A borda anterior
da anastomose foi confeccionada com os pontos em posi¢cdo
de 10h, 12h e de 2h, nessa ordem (Figura 1-B). Em seguida,
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as extremidades do fio foram amarradas entre si sem tensao.
Quando necessario, a abertura da bexiga foi suturada com o
mesmo fio da anastomose, para adequar seu didmetro ao da
uretra.

Os pacientes retornaram em até quinze dias da operacdo,
para retirada dos cateteres vesicais, ¢ depois aos 2, 4, 6, 9
e 12 meses da PRR. Qualquer minima quantidade de perda
urindria foi definida como critério para incontinéncia. A
investigacdo endoscdpica de esclerose de colo vesical foi
realizada conforme indicagdo clinica de piora do jato urindrio,
jato urindrio fraco, esfor¢o para iniciar a mic¢do ou micgio
prolongada, presenga de gotejamento terminal ou sensagdo de
volume residual pés-miccional .’

Para a andlise estatistica foi utilizado o método descritivo
para as varidveis quantitativas com a média e o desvio-padrdo.
As varidveis qualitativas foram descritas por meio de seus
valores percentuais e absolutos.

RESULTADOS

O tempo operatério total foi de 161 + 32 minutos e a
anastomose vesicouretral foi realizada em 18 + 3,9 minutos.
A operacdo causou reducdo de 3,2 + 1,3 g/dl nos niveis de
hemoglobina e de 9,6 + 3,6 % nos niveis de hematdcrito. Dois
pacientes receberam transfusdo sanguinea. Houve preservacio

FIGURA1

Chuleio da borda posterior (A) e anterior (B) na confecgdo da anastomose vesicouretral com fio tnico,apds a prostatavesiculectomia
radical retroptbica.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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de feixe vasculonervoso em 30 pacientes. O dreno de Penrose
permaneceu por 2,8 +0,6 dias eos pacientes ficaram internados
por 4 + 0,8 dias. O tempo de permanéncia pds-operatdria do
cateter de Foley foi de 11,3 + 3.4 dias. Nao houve lesao de reto
em paciente algum.

O estudo histopatoldgico da peca cirdrgica identificou 48
pacientes em Estdgio Oncolégico Il e 14 pacientes em Estagio
III. Todos os pacientes foram acompanhados durante um
ano. Nesse periodo, trés pacientes apresentaram recidiva da
neoplasia, com aumento do PSA pés-operatdrio acima de 0,2
ng/ml e foram submetidos a radioterapia.

Logo apés a retirada do cateter de Foley, 23 (37%)
pacientes relataram nunca ter utilizado fralda ou outro tipo de
absorvente. Este nimero aumentou para 30 (48%) pacientes
aos dois meses da cirurgia, depois 38 (61%) aos quatro meses,
em seguida 45 (72%) aos seis meses, 51 (82%) aos nove meses
depois da PRR e 54 (87%) pacientes um ano apds a PRR.

Dois pacientes apresentaram estenose da anastomose
vesicouretral. O diagndstico ocorreu dois meses apds a PRR
num deles e apds nove meses no outro. Ambos foram tratados
em regime ambulatorial, um com dilatagdo com sonda de
Benique e outro com dilatagdo com o préprio aparelho de
uretrocistoscopia. Nao houve alteragdo da continéncia com
esse tratamento. O paciente com estenose, detectada aos dois
meses, estava incontinente e assim permaneceu até o final
do estudo. O outro paciente tornou-se continente aos dois
meses de acompanhamento o que manteve durante o acom-
panhamento, mesmo com a deteccdo e tratamento da estenose
nove meses apos a PRR. Além dos exames que detectaram
estenose da anastomose vesicouretral, foram realizados outros
16 exames de uretrocistoscopia. Nestes pacientes, ndo se
confirmou a presenca de estenose. Nos demais 44 pacientes
ndo houve indicagdo clinica para o exame de uretrocistos-
copia. A sua sensibilidade da cistoscopia foi de 11% (2/18)
e a especificidade estimada de 100%, haja vista que este é o
principal critério diagndstico para a esclerose de colo.

DISCUSSAO

A PRR foi descrita inicialmente com seis a oito pontos
para anastomose vesicouretral.® Modificacbes na técnica
como diminui¢do do nimero de fios e manobras ou dispo-
sitivos experimentais se limitam a oferecer alternativas em
situacdes desfavordveis e ndao melhoraram os resultados
pos-operatorios.®” Por outro lado, baixos indices de este-
nose da anastomose com sutura continua para confeccdo da
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anastomose vesicouretral em PRR tem sido relatados, refor-
cando os resultados deste trabalho.*®

Dentre outros fatores, a rdpida curva de aprendizado
e o custo reduzido explicam a difusdo mundial da PRR.! A
equipe envolvida neste trabalho realiza nimero elevado de
PRR e estd inserida em instituicdo de ensino, com experi-
éncia em sutura continua para anastomose vesicouretral pelo
acesso perineal.” Desde os primeiros pacientes operados, a
anastomose mostrou-se menos laboriosado que se esperava.
A experiéncia da equipe pode ter favorecido a qualidade da
anastomose, 0 que por sua vez, previne o extravasamento de
urina em seu redor e minimiza os indices de estenose, com
provével repercussio na continéncia urindria.'®

Incontinéncia urindria e esclerose de colo vesical sao
complicacdes relacionadas a anastomose vesicouretral e neste
estudo foram secunddrias em relacdo a descricdo da técnica
operatéria da anastomose com sutura continua. Ainda assim,
deve-se ressaltar o resultado favoravel na esclerose de colo
que ocorre em 2% das prostatectomias radicais laparoscépicas
eem até 17,5% das PRR, com maior incidéncia até seis meses
depois da operacdo. Neste trabalho, a sutura continua reduziu
a incidéncia desta complicacdo aos niveis da via laparoscé-
pica.>!%1213 Baixos indices de estenose da anastomose com
sutura continua tém sido relatados na literatura.*>'*!> Em PRR
com sutura interrompida, € possivel que algum tecido gordu-
roso se interponha entre os nés cirdrgicos, reduzindo a perfeita
cooptacdo das bordas, o que poderia explicar esta diferenga
entre laparoscopia e cirurgia aberta com sutura interrompida.

Um novo estudo direcionado a andlise da esclerose de colo
apds PRR requer avaliacdo de todos os pacientes por meio
de critérios clinicos e propedéuticos como urofluxometria,
cistografia ou cistoscopia. Isto permitiria aferir melhor o
indice dessa complicacdo além da sensibilidade, especifici-
dade e valores preditivos positivo e negativo de cada teste.
Em contrapartida, no presente estudo a Comissdo de Etica nio
autorizou a cistoscopia nos pacientes sem a indicagao clinica,
tendo em vista ser um exame invasivo. Esta decisdo mostrou-
se compativel com a baixa sensibilidade da cistoscopia aferida
neste estudo e remete a urofluxometria em um novo estudo a
se realizar.

A incontinéncia urindria pode ser aferida com teste de
absorvente, questiondrio de qualidade de vida ou perda de
qualquer volume urindrio. O critério adotado neste trabalho
¢ o mais rigoroso, com menores taxas de continéncia
urindria, permite investigacdo do aspecto fisico das perdas
urindrias e estd sujeito a menos variagdes nos resultados que
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os questiondrios de qualidade de vida.'®!” De maneira geral,
ndo se percebeu qualquer prejuizo da anastomose proposta
nas taxas de continéncia e os resultados foram semelhantes a
literatura. 1920

No Brasil, embora ndo existam dados oficiais, a PRR é o
método de escolha da maioria dos urologistas. As inovacdes
tecnolégicas em laparoscopia e robética ndo se difundiram
pelo pais por diversas razdes econdmico-sociais. Neste estudo
ndo foram analisados a reducdo de custos com a economia
de fios ou mesmo repercussdes da esclerose para o paciente,
mas o aprimoramento continuo da PRR trouxe beneficio no
tratamento do cancer de prostata ao minimizar uma de suas
complicacdes. Atualmente, a sutura continua em anastomose
vesicouretral na PRR tem sido realizada em todos pacientes
operados, nesse Servigo de Urologia. Futuramente, novos
trabalhos comparativos poderdo definir melhor os beneficios
desta técnica em relacdo as complicagdes de incontinéncia e
esclerose de colo vesical.

Pode-se afirmar que a anastomose vesicouretral com fio
Unico para sutura continua em prostatavesiculectomia radical
retropubica ndo aumentou a ocorréncia complica¢des de perda
urindria e reduz a incidéncia de esclerose de colo vesical. Sua
utilizag@o na pratica cirdrgica depende da difusdo da técnica
bem demonstrada e de novos estudos comparativos em PRR e
em acesso laparoscépico.
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Duplo J com Fio Extrator: Vantagens e Desvantagens em
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ABSTRACT

Introduction: The use of a double-j catheter has become the standard procedure for endourological
surgeries, however controversies remain to the ideal length of stay, use of extractor string, incidence
of side effects, and patient preference. In this study, we aimed to analyze if there are differences
between the use of extractor string and to observe the possible related complications compared to
patients who did not use the string.

Methods: A prospective analysis of 204 patients submitted to urological procedures with ureteral
stent implantation was performed, and the variables length of stay , use of extraction string, gender
and type of surgery were compared.

Results: The differences in length of stay according to use of extractor string were: 55.7 days (strin-
gless) and 10.9 days (with string) in patients undergoing ureterolithotripsy; and 51 .4 days (stringless)
and 8.6 days (with string) for those submitted to percutaneous nephrolithotripsy, both with p <0.001.
There was no significant difference between genders. Despite a small number of intercurrences for
reliable analysis, there is a slight tendency to adverse effects / loss with use of extraction string (17%
vs 54%) regardless of gender.

Conclusion: The use of extractor string is safe and significantly reduces (about 5-fold) the time of
permanence with catheter for endourological procedures. Important data mainly for high volume
services
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INTRODUCAO

O uso de cateter duplo j se tornou procedimento padrdo
para cirurgias endourolégicas, porém controvérsias se mantem
com relacdo ao tempo ideal de permanéncia, uso ou nio de
fio extrator, incidéncia de efeitos colaterais e preferéncia dos
pacientes'??. Alguns autores sugerem que somente alguns
procedimentos em que houveram injuria ureteral necessitam
de DJ*°. Tempos longos de permanéncia possivelmente ndo
s6 causam mais dor ou desconforto abdominal ®, mas também
bacteritria/ pitria e infec¢des do trato urindrio com potencial
de resisténcia bacteriana®.
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Neste estudo, objetivamos analisar se existe diferencas
entre uso ou nio de fio extrator em cirurgias com uso de cateter
duplo j e observar as possiveis intercorréncias relacionadas
comparadas com pacientes que ndo usaram o fio.

METODOLOGIA

Foram analisadas prospectivamente 204 cirurgias urold-
gicas realizadas no Hospital Santa Casa de Belo Horizonte nas
quais foram implantados cateteres duplo j no periodo de julho
a dezembro de 2015. Os pacientes foram analisados quanto
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as varidveis tempo de permanéncia do cateter, indice de
intercorréncias e perdas do mesmo ou necessidade de revisdo
cirtirgica. Os dados foram confrontados quanto ao tipo de
cirurgia, género, e uso de fio extrator.

A caracterizaclo da amostra foi realizada pelas medidas
descritivas (média e desvio-padrdo, mediana, minimo,
maximo e percentis 25 e 75) para as varidveis quantitativas
e distribuicdes de frequéncias para as varidveis qualitativas.

A varidvel Tempo com duplo j foi testada quanto a distri-
buicdo pelo teste de Kolmogorov-Sminorv. Nao apresentou
distribuicdo normal para pacientes que fizeram a cirurgia
ureterolitotripsia entdo utilizamos o Teste de Mann-Whitney.
Apresentou distribui¢do Normal em pacientes que fizeram a
cirurgia Nefrolitotripsia percutanea, portanto usamos o Teste
T de Student para a comparacio do tempo com duplo j.

Para todos os testes estatisticos utilizados, foi considerado
um nivel de significancia de 5%. Dessa forma, sdo conside-
radas associacdes estatisticamente significativas aquelas cujo
valor p foi inferior a 0,05.

As andlises foram realizadas no software estatistico SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) versiao 20.0, 2012

RESULTADOS

Os 204 casos operados no periodo de julho a dezembro de
2015 foram incluidos para analise quanto ao tempo de perma-
néncia com duplo j e intercorréncias relacionadas (tabela 1)

O nimero de cirurgias e as caracteristicas dos pacientes
foram distribuidos como na tabela 2.

Foram 76 (37,3%) cirurgias com uso do fio extrator e 128
(62,7%) sem o fio.

O procedimento com o maior indice de uso do fio foi a
ureterolitripsia endoscdpica, com 70 casos (tabela 3).

O tempo médio de permanéncia com o duplo j foi de 39,6
dias. Para procedimentos sem fio extrator 56,8 dias e com fio
extrator 10,7 dias.

O tempo minimo de permanéncia foi de 1 dia e maximo
226. Este caso, de um paciente submetido a ureterouretero-
anastomose com tempo prolongado por multiplas faltas a
consultas de retorno e outras internacdes.

Outros casos de longa permanéncia se tratavam de
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pacientes com contraindicacdo a sua retirada, como casos
oncoldgicos exigindo troca periddica.

Para andlise comparativa em relaciio ao tempo de perma-
néncia foram avaliados os procedimentos ureterolitotripsia e
nefrolitotripsia percutanea.

Na primeira, obteve-se 53 casos sem fio extrator e 70 casos
com fio, com média de permanéncia geral de 30,2 dias. A
permanéncia com cateter nos pacientes que utilizaram o fio
foi de 10,9 dias e sem o mesmo 55,7 dias, com mediana 8
e 46 respectivamente (tabela 3). Houve reducdo significativa
do tempo de permanéncia nos pacientes que utilizaram o fio
extrator, com tempo 5,75x menor (p<0,001).

Nos pacientes submetidos a nefrolitotripisa percutinea, o
tempo médio de permanéncia foi de 46,5 dias (tabela 3). Os
pacientes que utilizaram o fio extrator permaneceram com o
cateter por em média 8,6 dias e sem o fio 51,4 dias (p<0,001).
Novamente o uso de fio extrator implicou em tempo de
permanéncia 5,97x menor.

Dentre as intercorréncias analisadas no periodo, obteve-se
um total de 20 (9,8%) casos. Quatorze pacientes perderam ou
retiraram cateter em domicilio, 2 pacientes usaram o fio, mas
necessitaram de retirada por cistoscopia, 2 deslocamentos, 1
cateter retirado em outro servigo, 1 calcificagdo. Sendo apenas
neste ultimo necessdria reinternagdo e retirada em centro
cirdrgico sob anestesia. A incidéncia naqueles que usaram fio
extrator foi de 13 casos (17%) e nos que ndo usaram, 7 (5,4%).

Do total de intercorréncias (20), 12 (60%) eram mulheres,
7 usaram fio extrator e 5 nao. Entre os homens (8- 40%), 5
(60%) também usavam fio.

DISCUSSAO

A maioria dos procedimento ureterais ou endourolégicos
tem como rotina o uso de duplo j no pds operatério. Este reduz
complicacgdes pds operatdrias como fistula, dor lombar e este-
noses relacionadas a cirurgia’. O aumento do nimero desses
procedimentos tem levantado algumas duvidas sobre a real
necessidade do uso do cateter, do tempo ideal a sua perma-
néncia, formas de prevencio da perda do acompanhamento do
paciente e maneiras para rdpida retirada do cateter.

Para Shiguemura K et al o uso cateter por mais de 15 dias
aumentou significativamente a incidéncia de eventos adversos
como febre, dor lombar e necessidade de antibioticoterapia.
Em nossa amostra, obteve-se uma média de 10,7 dias de
permanéncia com o duplo j no pacientes que utilizaram fio
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TABELA 1 - Tempo com duplo j de acordo com uso do fio extrator.
N MEpiA poSVIO MEDIANA P25 P75 MINIMO  MAXIMO
Nao 128 56,8 36,7 48,0 325 710 11,0 2260
Fio Extrator
Sim 76 10,7 11,6 8,0 6,0 10,0 1,0 78,0
TOTAL X 204 39,6 373 290 9,0 575 1,0 226
TABELA 2 - Tempo com duplo j de acordo com o tipo de cirurgia.

CIRURGIA N mEpiA  pESVIO MEDIANA P25 P75 MINIMO  MAXIMO
Ureterolitotripisa 123 30,2 335 13,0 8,0 400 1,0 1630
Nefrolitotripsia Percutanea 44 46,5 27,0 435 29,0 67,5 20 1410
Transplante (gregoir) 10 58,1 428 450 29,0 71,0 15,0 1510
Reimplante ureteral 6 48,2 389 33,5 20,0 68,0 17,0 1170
Implante de duplo j 5 62,6 38,1 750 38,0 95,0 9,0 96,0
Pielolitotomia 5 62,8 27,1 59,0 53,0 720 28,0 102,0
Pieloplastia 5 478 9,7 490 440 52,0 340 60,0
Ureteroureterostomia 4 85,3 95,0 48,0 30,0 140.5 19.0 2260
Nefrolitotomia anatréfica 1 59,0 - 590 59,0 59,0 59,0 59,0
Troca de duplo J 1 1960 - 196,0 1960 1960 1960 1960

extrator contra 56,8 dias nos que nao usaram.

Kim JK et al randomizaram 2 grupos submetidos a urete-
rolitotripsia para uso e nao uso de fio extrator e analisaram a
dor pds operatdria e durante o procedimento de retirada do
cateter. Concluiram que os pacientes que usaram fio extrator
sentiram menor dor e incdmodo no procedimento de retirada,
com ressalvas para morbidade do uso do fio, particularmente
em relacdo a atividade sexual.

Auge BK et al evidenciaram auséncia de diferenga entre
os escores de sintomas urindrios para pacientes que usaram e
ndo usaram fio extrator assim como Buckholt et al em 2012.
Nao houve diferengas quanto ao género. E neste ultimo, houve
relato de perda em 2 casos em mulheres.

Loh-Doyle JC et al, em um estudo com 571 pacientes,
demonstraram que a retirada do duplo j por cistoscopia em
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consultdrio foi o mais rejeitado entre os entrevistados, porém
o uso de fio extrator teve um indice pouco maior de pacientes
que necessitaram de visita ao pronto atendimento devido a
dor tardia. Neste estudo hd a sugestdo de uso de fio extrator e
retirada pelo proprio paciente em domicilio.

A literatura é escassa quanto a estudos comparando vanta-
gens e desvantagens do uso do fio extrator e particularmente
sobre o aumento ou ndo da incidéncia de efeitos adversos ou
perdas relacionadas.

Uma inferéncia interessante a ser extraida destes dados e
outros trabalhos publicados*®” seria que o0 aumento do uso de
fio extrator em servigos de grande volume reduziria o tempo
de permanéncia com duplo j nos pacientes que nao usaram
o fio, j4 que o nimero de cistoscopias necessdrias a serem
agendadas seria menor.
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TABELA 3 - Tempo de permanéncia com duplo j de acordo com fio extrator e cirurgia.

Artigo Original

FIO - DESVIO : ( VALOR
CIRURGIA EXTRATOR N MEDIA PADRAO MEDIANA P25 P75 MINIMO MAXIMO P

ndo 53 55,7 358 46,0 270 770 11,0 163.0 <0,001
Ureterolititripsia

sim 70 10,9 119 8,0 6,0 10,0 10 780

nao 39 514 246 46,0 340 690 14,0 1410 <0,001
Nefrolitotripsia percutanea

sim 5 8,6 83 50 50 8.0 20 230

nao 1 59,0 59,0 590 590 59,0 59,0
Nefrolitotomia anatréfica

sim 0

nao 4 76,0 27,1 850 56,5 955 380 96,0
Implante de duplo j

sim 1 9.0 9.0 90 90 90 90

nao 5 62,8 27,1 59,0 530 720 28,0 102,0
Pielolitotomia

sim 0

ndo 5 478 490 440 520 340 60,0
Pieloplastia

sim 0

ndo 6 482 389 335 200 68,0 17,0 1170
Reimplante ureteral

sim 0

ndo 1 196 196 196 196 196 196
Troca de duplo J

sim 0

ndo 10 57,1 40,5 46,0 290 710 150 1510
Transplante (gregoir)

sim 0

ndo 4 853 950 48,0 300 1405 19.0 2260
Ureteroureterostomia

sim 0

Observa-se que ndo houve diferenga com significancia
estatistica entre os indices de intercorréncia de acordo com a
cirurgia e/ou o género dos pacientes, demonstrando eficicia
quanto a prevencdo de perda do acompanhamento sem
aumento significante no indice de efeitos adversos. Porém, em
andlise generalizada, apesar das intercorréncias fazerem parte
de apenas 9,8% do total de casos hd maior tendéncia a efeitos
adversos, em especial a perda, nos pacientes que usaram fio
extrator (17% vs 5,4%) mesmo isto ndo interferindo no escore
de sintomas urindrios*”.

Os dados sugerem ser seguro e eficaz o uso de fio extrator
para procedimentos urolégicos com implante de cateter duplo
j- Particularmente importante em servicos de residéncia
medica, onde o nimero elevado de cirurgias e consultas pode
dificultar o acompanhamento e o risco de duplo j esquecido ou

calcificado é maior. Para cirurgias onde nota-se lesdo ureteral
importante e ¢ imprescindivel a permanéncia do duplo j por
tempo acima do usual, apesar de dados ainda iniciais, sugere-
se o ndo uso do fio extrator, dado o risco pouco maior de perda
do cateter®®.

TABELA 4 - Pacientes que perderam ou tiveram intercor-
réncia com duplo j

FIO

CIRURGIA GENERO EXTRATOR N Yo
Sim 5 25
Feminino
Nefrolitotripsia Nio 7 35
+
Ureterolitotripsia  Masculino Sim 2 10
Nio 6 30
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CONCLUSAO

O estudo determinou com significAncia estatistica que
o uso de fio extrator para cirurgia com implante de duplo j
reduziu o tempo de permanéncia em cerca de 5 vezes. Nao
houve diferenca entre o tipo de cirurgia e género. H4 uma
pequena tendéncia a perda com o uso de fio extrator (17%
vs 54%), porém dados devem ser confirmados por estudos
multicéntricos e randomizados. Para servigcos de grande
volume o estudo sugere ser benéfico o uso de fio extrator,
sem comprometimento da seguranga do paciente e prevenindo
complicacdes tardias por permanéncia prolongada do cateter
ou perda de seguimento pds operatorio.
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INTRODUCAO

O carcinoma urotelial, antigamente denominado carci-
noma de células transicionais, ¢ um tipo de neoplasia que se
origina de células epiteliais do urotélio, cujo padrdo histol6-
gico mais comum € o papilar, com estratificacio epitelial e
feixe fibrovascular de suporte espessado. E um tumor raro,
correspondendo a menos de 10% das neoplasias do trato
genito-urindrio.!

Trata-se de uma neoplasia originada na camada de revesti-
mento interna do trato urindrio, presente na pelve renal, ureter,
bexiga e uretra. A maioria ocorre em bexiga (mais de 90%),
com apenas 5%-10% encontrado em pelve renal e ureter.!
Neste ultimo caso é denominado carcinoma urotelial de trato
urindrio superior, sendo mais frequente em homens, numa
relacdo de 3:1, entre quinta e sétima década de vida.! Em
2%-5% do casos de tumor urotelial de trato urindrio superior
a apresentacdo € de neoplasia multifocal, ocorrendo em mais
de um local, de maneira sincronica, ou seja, mais de um local
acometido durante o diagndstico, ou metacronica, diagnosti-
cada lesdes em épocas distintas.?

O principal fator de risco para desenvolvimento de
carcinoma urotelial é o tabagismo, outros fatores como
exposi¢ao ocupacional a aminas aromaticas, quimioterdpico

ciclofosfamida, nefropatia dos Balcas, uso abusivo de anal-
gésicos, como a Fenacetina e Paracetamol e irritacdo cronica
secunddria por nefrolitiase infectada também estdo relacio-
nados ao aparecimento desta patologia.'

A apresentagdo inicial do tumor urotelial geralmente
€ oligossintomdtica, com predominincia de hematuria
macroscépica.! Dores lombares e dsseas também podem estar
presentes na apresentagdo clinica e demonstram pior prognds-
tico.?

O diagndstico geralmente € feito a partir de cistoscopia e
ureteroscopia. O tratamento de escolha ainda € a nefrourete-
rectomia radical com cuff vesical.'?

O objetivo deste trabalho € relatar o manejo do caso de
um paciente portador de carcinoma urotelial de trato urindrio
superior, com apresentacdo avangada.

RELATO DO CASO

Homem, 64 anos, branco, aposentado como pintor,
ex-usudrio de cocaina e ex-tabagista (carga tabagica de 60
magos-ano), hipertenso em tratamento regular. Ha 4 meses,
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iniciou quadro de hematiria macica, dor lombar a direita
com irradiacdo abdominal, associado a perda ponderal de
aproximadamente 10 Kg nesse periodo. Procurou atendimento
médico emergencial apds piora da dor, sendo internado na
enfermaria do Hospital Universitdrio Antdnio Pedro, para
tratamento do quadro dlgico e investigacdo diagndstica.

Realizados exames laboratoriais, sem qualquer alteracdo.
Entretanto, a andlise citopatologica de amostra urindria
evidenciou células atipicas de pequeno e médio tamanho,
com ntcleos irregulares e hipercromaticos, compativel com
carcinoma urotelial.

N

Submetido a cistoscopia armada, com visualizagdo de
lesao em 6stio ureteral direito, de aspecto vegetante e assoalho
periostial com lesdes sésseis. Sem mais alteracdes.

Tomografia Computadorizada (TC) de abddmen/pelve
evidenciando hidronefrose a direita com espessamento periu-
reteral em todo seu trajeto, com dreas de vegetacdo em sua
por¢do proximal.

O tratamento proposto foi a ressec¢do transuretral de
bexiga associada a nefroureterectomia direita videolaparos-
copica, com cuff vesical. Procedimento sem intercorréncias,

Relato de Caso

com boa recuperagdo pds-operatdria. Sem sangramento ou
qualquer complicagdo. Alta hospitalar cinco dias apds reali-
zacdo cirdrgica.

O laudo histopatolégico das pecas cirdrgicas foi de (1)
carcinoma urotelial papilifero de alto grau, associado a
componente invasor micropapilar, comprometendo ureter em
toda extensdo, o que configura lesdo multifocal, infiltrando
além da muscular prépria. (2) A lesdo vegetante em &stio
ureteral direita se trata de carcinoma urotelial papilifero de
alto grau, com padrdo endofitico, ou seja, padrdo de cresci-
mento invertido. (3) Linfonodos hilares exibindo carcinoma
urotelial metastatico, com trés implantes em tecido adiposo. A
partir da andlise do laudo histopatoldgico, pode-se classificar
a neoplasia urotelial em T4N3Mx, em que hd invasdo tumoral
de gordura perirrenal e metdstase em linfonodos acima de 5
cm.

Por se tratar de neoplasia urotelial de alto grau, o trata-
mento de escolha contemplou o recomendado pela literatura,
visando reduzir as chances de recorréncia local e invasdo
metastdtica.

O paciente mantém seguimento no servico de urologia,
para rastreamento de possivel recorréncia da doenga.

FIGURA1e2

TC evidenciando hidronefrose a direita com espessamento periureteral em todo seu trajeto, com dreas de vegetacdo em sua por¢do proximal.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 3

Cistoscopia evidenciando lesdo que emergia do 6stio ureteral direito
em destaque pela seta.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 4

Disseccdo do ureter direito até insercdo na bexiga

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 5

Peca cirtirgica de ureter e rim direito, envolvido por gordura
perirrenal.

Fonte: Arquivo Pessoal.

DISCUSSAO

A associacdo entre esse tipo de carcinoma e o tabagismo é
sugerida no trabalho de Korkes et al, 2010°. No qual, além do
uso prolongado de tabaco estar associado com o surgimento
da doenga, relaciona-se também com a progressdo desta, esti-
mulando sua disseminagdo pelo urotélio, atingindo a camada
muscular e outras estruturas adjacentes, como 6rgaos ou tecido
adiposo. A apresentag@o clinica de hematiria macroscépica
é comum no cancer urotelial, com progndstico pior, pois se
trata de um sinal de doenca avancada, o que foi constatado na
andlise histopatoldgica das pegas cirtrgicas.

O tratamento proposto, segundo Wang et al, 2015%, foi o
mais adequado para o estdgio da doenca. A nefroureterectomia
videolaparoscépica com cuff da bexiga apresenta menor
trauma abdominal, interferindo minimamente no funciona-
mento dos 6rgdos abdominais, menor perda sanguinea que a
abordagem aberta, e recuperacdo pds-operatoria mais rapida.
Entretanto, trata-se de uma abordagem em que o cuidado na
mobilizacdo do ureter é essencial, para que se evite disse-
minacdo de células neopldsicas na cavidade pélvica e no
espaco retroperitoneal, e desse modo evitar a implantagdo e
surgimento de novos focos neopldsicos.

CONCLUSAO

O tratamento preconizado pelo servico seguiu padrdes
internacionais de qualidade e evidéncia cientifica e permitiu
uma maior sobrevida do paciente que se mantém livre de
doenca até o momento, enquanto ainda faz acompanhamento
ambulatorial periddico neste servico.
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RESUMO

O cisto de Uraco é uma patologia de dificil diagndstico,
e normalmente diagnosticado incidentalmente. Sua principal
complicacdo ¢ infeccdo localizada, com dor periumbilical,
porém pode causar também drenagem umbilical, pitiria e até
peritonite, a depender da localizacdo de ruptura. Os exames
de escolha para melhor avaliacio e conduta nos casos de
sintomatologia sdo a USG e TC. No caso de infeccdo do cisto
uracal o tratamento de eleicdo € a exérese total do tecido
anomalo com um segmento de bexiga, para evitar o risco de
degenerag@o maligna. Os autores apresentam um caso clinico
de um cisto de uraco infectado em uma mulher de 24 anos
comquadro de infec¢@o urindria de repeti¢ao e eliminacdo de
secre¢do purulenta pela cicatriz umbilical e uma tomografia
demonstrando uma atenuacdo do conteido do cisto infectado
maior do que a da dgua.

INTRODUCAO

Embriologicamente o traco estd localizado entre o peri-
tonio e fdscia transversalis. Estende-se desde a cipula da
bexiga até o umbigo. O traco varia aproximadamente de 3
a 10 cm de comprimento ¢ 8 a 10 mm de didmetro. E consti-
tuido por trés camadas: a mais interna é um canal de epitélio
cubdide ou de transi¢do; a intermedidria é uma camada de

tecido conjuntivo submucoso e a camada externa é constituida
de musculo liso.”

O traco € derivado em parte do alantdide e em parte da
porcao ventral da cloaca, ocorrendo o seu fechamento em
torno do 4° e 5° més de gestacdo, com a descida da bexiga para
a pelve durante o desenvolvimento embriondrio, tornando-se
uma estrutura tubular fibrética.?

Quando o processo de obliteracdo ndo ocorre surge uma
das quatro seguintes situacdes: 1-Uraco patente (persisténcia
completa), em 15% dos casos; 2- cisto do traco (vestigio de
alantéide), em 36%; 3-seio externo do turaco (dilatacdo da
extremidade superior), em 49%; 4-diverticulo do draco (seio
interno cego), em 3-5%.?

METODO

Foi realizada revisao bibliogréfica sobre cisto de traco nas
bases de dados PubMed, LiLACS e SciELO com os seguintes
termos: cisto, iraco, embriologia, anomalias, infec¢do. Foram
selecionados e revisados os artigos de maior relevancia
correspondente ao periodo dos anos entre 2001 e 2013. Para a
citacdo bibliografica foi utilizado o software Endnote X4 for
Mac.
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Trata-se de uma paciente com 24 anos de idade, com
quadro de infec¢do urindria de repeticdo e eliminagcdo de
secrecdo ora purulenta ora clara pela cicatriz umbilical.
Compareceu em nosso servico, encaminhada pela unidade
bésica de satude e ao exame do abdome detectamos dermatite
amoniacal e odor de urina em suas vestimentas (Figura 1).
Optamos por sua internacdo para propedéutica, tendo em
vista limitacdes sociais e quadro clinico que ja se arrastava
por mais de 20 anos. A tomografia (Figura 2) sugeriu cole¢do
compativel com abscesso no trajeto do traco. Foi submetida
a laparotomia exploradora para ressec¢do do cisto. Foram
encontradas aderéncias firmes interalcas e entre algcas e a
parede abdominal além do cisto. A ressec¢ao do cisto (Figura
3) foi laboriosa e por lesdo entérica e resseccdo de segmentos
intestinais foi necessdrio realizar uma colostomia. (Figura 4)
Apesar de todo o exposto, a paciente evoluiu bem com alta
no 5° DPO sem maiores complicagdes, apresentou apenas um
discreto seroma que foi resolvido durante a internacdo. Em
seguida foi encaminhada para o grupo de coloproctologia do
nosso servico e foi submetida a fechamento da colostomia
e re-estabelecimento do transito intestinal. Atualmente faz
acompanhamento ambulatorial em nosso servi¢co e encontra-
se em bom estado geral ¢ sem nenhuma complicacdo. O
andtomo-patoldgico evidenciou cisto de tiraco com presencga
de infiltrado inflamatério e ndo havia tecido de linhagem
neopldsica. A cultura da secrecdo encontrada, evidenciou a
presenca de Staphylococcus aureus.

DISCUSSAO

As anomalias congénitas do uraco sdo raras, com uma
incidéncia de 2:300.000 em criangas e 1:5000 em adultos®.
Os remanescentes do traco podem representar um dilema
diagnéstico e terapéutico, mas exigem maiores estudos pelos
Urologistas.

O cisto forma-se quando o limen do traco ¢ preenchido
e distendido por descamacdo epitelial e degeneracdo. Como
existe frequentemente conexdo com a bexiga, a infecgdo
bacteriana pode ocorrer. Os cistos infectados sdo mais comuns
no adulto sendo o organismo responsdvel mais frequente os
Staphylococcus aureus. Esse pode drenar para a bexiga ou
para o umbigo, ou intermitentemente para ambos os lados, de
que resulta o chamado seio alternante "

Os cistos sdo habitualmente assintomaticos®, quando
infectados manifestam-se através de sinais e sintomas inespe-
cificos, dificultando o diagndstico. Os pacientes apresentam

Relato de Caso

FIGURA 1

Abdome da paciente a admissdo hospitalar.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 2

TC de abdome evidenciando o cisto de uraco.
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FIGURA 3

Peca apds a resseccdo.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 4

Aspecto final do abdome apds a operagao.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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febre, dor hipogdstrica, sintomas miccionais, massa abdominal
palpével e evidéncias de ITU.®V

As complicagdes do cisto de tdraco infectado sdo: 1.
Ruptura para os tecidos pré-peritoneais; 2. Ruptura para a
cavidade peritoneal; 3. Envolvimento inflamatério do intes-
tino adjacente (raro) e formagdo de fistula entérica.’V

O diagnéstico € determinado através de métodos comple-
mentares, como ecografia, tomografia computadorizada ou
cistoscopia.'” A tomografia computadorizada serve para deli-
near melhor a extensdo e a relacdo dos cistos com as estruturas
vizinhas, dados importantes para o planejamento cirtrgico,
desta forma, a tomografia torna-se um método indispensavel
nio apenas no diagndstico mas também no planejamento
da operacdo.? A tomografia demonstra uma atenuagéo do
conteudo do cisto infectado maior do que a da dgua, como
ficou evidenciado na paciente em questdo.

O tratamento definitivo do cisto de tiraco infectado implica
a excisdo cirdrgica completa do tecido andémalo e de uma
pequena porcio da parede vesical adjacente.” Esta excisdo
pode ser efetuada através de uma incisdo transversa abaixo
da regido hipogdstrica, ou de incisdo mediana infraumbilical
quando os ligamentos umbilicais e o peritonio estdo aderentes
e devem ser removidos com a lesdo.®V

CONCLUSAO

O atraso do diagnéstico e tratamento do cisto de tdraco
infectado expde os pacientes a riscos de sintomas recorrentes,
complicagdes infecciosas e degeneragdo carcinomatosa. O
diagnéstico tardio leva a procedimentos operatdrios laboriosos
e a ressec¢oes amplas como no caso descrito. O tratamento
¢ cirdrgico e os achados transoperatérios ndo devem ser
subestimados, principalmente quando o tempo de evolugdo é

prolongado.
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INTRODUCAO

2

O angiomixoma superficial é uma neoplasia benigna,
caracterizada por um conglomerado de nédulos angiomixoides
e esparsos vasos de pequeno a médio calibre, mais comum em
homens de meia idade, com pico de incidéncia entre 20 e 40
anos'. Apesar de inicialmente descrito por Carney, foi melhor
caracterizado por Allen et.al. em 1988, quando estudou 30
lesdes em 28 pacientes. E importante seu diagnéstico dife-
rencial com o angiomixoma agressivo, que também ¢ uma
lesdo rara, mas localmente agressiva, associada a neoplasias
de partes moles e que ocorrem preferencialmente na regido
genital feminina®. Apesar de seu cardter benigno, a doenca
tem grande potencial metastatico. A recorréncia local ndo é
comum e as lesdes devem ser excisadas com margem de pele
normal quando possivel3.

Embora seja mais comum em regides extra-genitais, espe-
cialmente cabeca e pescoco, o angiomixoma superficial pode
se desenvolver na regido genital, principalmente, na vulva.
Ocasionalmente, multiplas lesdes sdo manifestacdo de uma
sindrome autossdomica dominante, o Complexo de Carney, o
qual se associa ainda a endocrinopatias, tumores enddcrinos e
neuro enddcrinos.

Apresentamos o caso de um jovem do sexo mascu-
lino atendido no ambulatério de urologia do HC-UFTM com
multiplas lesdes na regido pubiana e genital, de evolugdo
cronica e diagndstico incomum.

RELATO DE CASO

O paciente JM.O., 22 anos, homem, pardo, casado,
pedreiro, natural de Uberlandia - MG e procedente de Uberaba
— MG foi atendido em consulta na disciplina de urologia do
HC-UFTM em agosto de 2015, relatando que hd cerca de
dois anos notou aparecimento de multiplas lesdes nodulares
no corpo e base do pénis e regido pubiana, de crescimento
progressivo no periodo, levando a alterag@o estética e dificul-
dade no ato sexual. A patologia era indolor, ndo se associava
a sinais flogisticos, febre ou drenagem de secre¢@o. Ao exame
fisico foram evidenciados seis nddulos na base do pénis e
regido pubiana e um no corpo peniano, o maior medindo cerca
de 4,0 cm em seu maior eixo, levemente dolorosos a palpacio,
endurecidos e mdéveis, ndo aderidos a estruturas profundas
(figura 1). Ndo se palpavam linfonodos inguinais e o restante
do exame fisico era normal. O individuo era previamente
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FIGURA 1

Regido genital do paciente com lesdes em evidéncia.

Fonte: Arquivo Pessoal.

higido, sem patologias de base e com epidemiologia negativa
para doencas sexualmente transmissiveis.

Ap0s avaliacdo inicial com exames laboratoriais e soro-
logias, sem alteragGes significativas, foi solicitada tomografia
computadorizada de abdome e pelve com contraste venoso,
que ndo evidenciou qualquer massa intra-abdominal, linfono-
dopatia pélvica ou retroperitoneal, sendo as lesdes observadas
ao exame fisico, restritas ao subcutineo, vascularizadas,
heterogéneas e sem comunicacio com a cavidade abdominal.
Em sua fase portal, as lesdes realgam de forma homogénea
com nitidos planos de clivagem com a musculatura do reto
abdominal, sendo a maior de 4,5 x 2,7 x 3.5 cm.

O caso foi discutido em reunido clinica multidisciplinar,
quando decidiu-se pela exérese das lesdes. O procedimento
foi realizado em centro cirtlrgico, com o paciente sob raqui
anestesia, com acesso por uma incisdo transversa na base do
pénis e uma segunda incisdo longitudinal no corpo peniano.
Os nédulos foram dissecados do tecido subcutaneo adjacente
e ressecados com margem de pele sauddvel. O paciente
evoluiu com deiscéncia discreta da ferida operatdria, porém
com resultado final satisfatério (figura 2).

Relato de Caso

O exame anatomo-patoldgico descreveu lesdes nodulares,
cobertas por fina pele pardo-escura, com base cruenta. A
microscopia, eram tumores constituidos por 16bulos e proli-
feracdo de vasos capilares e células fusiformes em baixa
densidade, sem atipias e dispersas, em meio a abundante
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FIGURA 2

Aspecto de cicatriz cirdrgica no trigésimo dia de pos-operatério.

Fonte: Arquivo Pessoal.

matriz extracelular mixoide com dreas de hialiniza¢do, acom-
panhada de moderada infiltracdo de neutréfilos, linfécitos e
mastdcitos, compativel com angiomixoma superficial.

DISCUSSAO

O angiomixoma superficial ¢ um tumor benigno que foi
primeiramente descrito por Carney e depois melhor caracte-
rizado por Allen et.al. em 1988 e Calonje e colegas em 1994.
E um raro tumor que se apresenta como papulas cutineas ou
lesdes nodulares de crescimento lento e geralmente solitdrias.
Podem surgir em qualquer lugar do corpo, mas existe uma
predilecdo pela cabega, pescogo, tronco, membros inferiores
e regido genital, embora haja relatos de seu desenvolvimento
em tecido muscular e no intestino. Sao categorizadas como

Www.urominas.com | 57



Urominas

mixomas cutaneos, com grande material mucinoso e pouca
vascularizacdo’. Durante a investiga¢do, é importante seu
diagndstico diferencial com outras lesdes mixomatosas cuta-
neas benignas, como o cisto mixdide cutdneo e a mucinose
cutanea focal, além dos angiomixomas agressivos.

Histologicamente sdo lesdes dérmicas, com participagdo
varidvel do tecido subcutaneo, caracterizadas por moderada
a baixa densidade celular, composto por células fusiformes,
com nucleo estrelado e abundante mixoma estromal e dispersa
distribuicdo de vasos sanguineos, com padrdo curvilineo e
presenca comum de células inflamatdrias.

Virios casos de mixomas cutaneos estdo correlacionados
com a sindrome de Carney, quando sdo multicéntricos, de
ampla distribui¢do, com predile¢ao para palpebras, orelhas e
mamilos, podendo apresentar, além dos nédulos ja descritos,
ulceracdes lisas e se associar a endocrinopatias e tumores
cardiacos®.

Em relacdo ao tratamento, a tinica op¢do € a ampla excisao
cirdrgica, com boa margem de seguranga. E reconhecido que
lesdes em regides genitais possuem alta recorréncia local
e maior agressividade®. E sempre importante, diferenciar o
angiomixoma superficial de outros subtipos mais agressivos e
descartar a sindrome Carney com ecografia cardiaca e exames
laboratoriais. A recorréncia local pode chegar a 38%, portanto,
a excisdo deve ser ampla, mas sempre que possivel, mantendo
cuidados estéticos e fisioldgicos, haja visto a localizagdo das
lesoes’.

O resultado obtido com o tratamento do paciente em
questdo foi bastante satisfatério, tanto do ponto de vista onco-
l6gico quanto estético, com retomada da vida normal, sem
sinais de recidiva até o seguimento atual.
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INTRODUCAO

ITU complicada é uma condi¢@o clinica associada a uma
anormalidade do trato urindrio ou a presenca de alguma
doenga imunossupressora de base, aumentando o risco de
contrair a infeccio ou reduzir o sucesso terapéutico (Barbosa
et al, 2016).

As infeccdes de trato urindrio formadoras de gds sdo
causadas, em sua maioria, por bactérias gram-negativas,
onde se destaca a Escherichia coli. Essas infeccdes ocorrem
em 90% dos casos em pacientes diabéticos. A obstru¢@o infra
vesical decorrente de hiperplasia prostdtica leva a estase
urindria e favorece a ITU (Nardi et al, Urologia Brasil, 2013).

A seguir, apresentamos o caso de um paciente portador
de diabetes melitus e hiperplasia prostdtica com quadro de

abscesso prostdtico enfisematoso.

RELATO DE CASO

Paciente D.R., masculino, 80 anos, hipertenso, diabético,
com histéria de queda do estado geral e desorientacdo. Foi
admitido na emergéncia do Hospital de Aerondutica dos
Afonsos, exames laboratoriais mostravam 34.000 leucdcitos,
12 bastdes, EAS com pitria intensa e aumento das escdrias
nitrogenadas. Foi iniciado tratamento com piperacilina +
tazobactan. Evoluindo com piora clinico-laboratorial, sendo
entdo realizado tomografia computadorizada que evidenciou
abcesso prostético enfisematoso. Foi transferido para a unidade
de terapia intensiva do Hospital Central da Aerondutica onde
necessitou de abordagem cirurgica, pela equipe da urologia,
sendo realizado prostatectomia transvesical com drenagem de
grande quantidade de secrec@o purulenta e gds de loja prosta-
tica e retirada do adenoma. Necessitou de cuidados de terapia
intensiva e hemodidlise. Evoluiu com progressiva melhora
clinica e laboratorial com recuperacdo de funcao renal.
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Cultura de urina mostrou crescimento de E. Coli.

DISCUSSAO

O abscesso prostdtico enfisematoso é uma emergéncia
uroldgica, caracterizada por infecclo necrotizante do tecido
prostdtico, causada por patdgenos produtores de gds. A
grande maioria dos pacientes possuem diabetes mellitus e
apresentam obstru¢do do trato urindrio (HPB). O tratamento
da ITU complicada consiste em trés objetivos: correcdo da
anormalidade urolégica, quando presente e possivel; terapia
antimicrobiana adequada e suporte hospitalar.
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FIGURA1E2

TC mostrando gds e colecdo na loja prostatica.
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RESUMO

O draco é um remanescente embriondrio que conecta a
bexiga a cicatriz umbilical. A grande maioria dos ductos obli-
tera apés o nascimento, porém cerca de 30% mantém graus
variados de paténcia na vida adulta. Constitui objetivo desse
trabalho rever a importancia de considerar as complicacdes
do traco no diagndstico diferencial do abdome agudo infla-
matdrio e relatar dois casos de pacientes portadores de cisto
de traco infectado e as diferentes abordagens utilizadas. O
primeiro trata de paciente masculino de 23 anos com quadro
compativel com abdome agudo. Ap6s avaliacdo ultrassono-
gréfica, o diagndstico de cisto de traco infectado foi definido
e optado pelo tratamento cirdrgico. Realizado resseccdo do
uraco por laparotomia infra-umbilical. O segundo caso se
refere a paciente masculino de 22 anos com relato de dor em
cicatriz umbilical, com exteriorizacdo de secrecio purulenta.
Avaliag@o ultrassonografica e tomografica demonstrou o cisto
de traco e o paciente foi submetido a ressec¢do do cisto por
técnica combinada de laparoscopia e cistoscopia. Comparando
as técnicas aberta e video-endoscdpica combinada, acredi-
tamos que a abordagem menos invasiva seja a mais vantajosa
para o paciente.

INTRODUCAO

Conhecido como ligamento umbilical mediano, o traco
¢ uma estrutura vestigial e um remanescente embriondrio
comumente obliterado que conecta o dpice da bexiga a cicatriz
umbilical. Cerca de 30% dos uracos em adultos possuem
limem microscépico em autdpsias. O comprimento € a apre-
sentacdo da expansdo luminal sdo varidveis.'?

O traco deriva do alantoide, uma estrutura originada de
uma saliéncia no intestino primitivo e que tem como uma
de suas fun¢des o armazenamento de residuos nitrogenados
formados pelo embrido, em répteis e aves. Nos mamiferos
placentdrios isso ndo ocorre, pois o alantoide junta-se com o
vesicula vitelinica, formando o corddo umbilical, que elimina
as excretas nitrogenadas do sangue do embrido para o da mae
pela placenta. Assim, nesse grupo de animais, as funcdes do
alantoide e do saco vitelinico passam a ser executadas pela
placenta, razao pela qual esses anexos sdo atrofiados.

A obliteragdo do ligamento em suas extremidades, na cica-

triz umbilical e bexiga, cria um espaco anatdmico potencial
que pode originar o cisto de traco. A sintomatologia do cisto
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de uraco remanescente € muito variavel e inespecifica. O curso
clinico frequentemente leva a equivocos diagndsticos, antes
que o cisto de draco possa ser identificado e a abordagem
definitiva instituida.'? Enquanto o cisto em si raramente gera
repercussdo, suas complicacdes, tais como as infecciosas e a
degeneragdo maligna, sdo potencialmente graves.

METODOS

Relatamos dois casos de pacientes portadores de cisto de
uraco apresentando dor abdominal e revisamos a literatura
relacionada ao tema, comparando as abordagens utilizadas e
mostrando a importancia de considerar o cisto de tiraco infec-
tado como causa de dor abdominal e possivelmente implicado
em casos de abdome agudo. Os pacientes foram atendidos e
tratados no Hospital Alberto Cavalcanti — FHEMIG, em Belo
Horizonte, MG.

RESULTADOS

W.A.S.,23 anos, masculino, foi admitido com histéria de
dor abdominal periumbilical de forte intensidade, com inicio
cinco dias antes da admissdo. Nao apresentava febre, vomitos,
alteracdo no hébito intestinal e sintomas urindrios; apresentava
dor de forte intensidade a palpacdo em regido mesogdstrica. A
palpagdo profunda dos flancos era indolor. Ultrassonografia
abdominal realizada a admissao demonstrou formacao hipe-
recoica com contetido aparentemente cistico e espesso, junto a
cicatriz umbilical na linha mediana, de aspecto indeterminado
(Fig.1). Exames laboratoriais ndo apresentaram altera¢des
significativas.

Com a hipétese diagnéstica de cisto de urdco infectado, o
paciente foi submetido a laparotomia mediana, infraumbilical,
de cerca de quatro centimetros, sob raquianestesia. O achado
cirdrgico corroborou o diagndstico, com a exérese de lesdo
cistica unida por estrutura fibrosa a bexiga e a cicatriz umbi-
lical (Fig.2). O material no interior do cisto era espesso, turvo
e sem odor fétido. Este foi semeado em meio de cultura e
incubado, porém ndo houve crescimento de microorganismos.
O estudo anatomopatolégico mostrou lesdo cistica de parede
fibrosa, sem revestimento epitelial, associada a processo infla-
matorio cronico. O paciente apresentou evolucdo favoravel e
recebeu alta no dia seguinte.

I. A. M. C., 22 anos, sexo masculino, foi avaliado em
consulta ambulatorial com relato de dor em cicatriz umbilical
iniciada 30 dias antes da consulta. Ao exame, o abdome
apresenta-se levemente dolorido a palpacdo e havia um
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FIGURA 1

Imagem de US abdominal evidenciando imagem hiperecoica abaixo
do plano musculo aponeurético do abdome, com contetido
hipoecoico.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 2

Peca operatdria de tiraco com cisto aberto e
extremidades fibrosas.
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discreto eritema na cicatriz umbilical. Avaliacdo tomogréfica
revelou formacdo compativel com Uraco persistente e lesao
cistica em sua inser¢@o na ctipula vesical com tamanho apro-
ximado de 1 cm (Fig.3). Tendo em vista os dados obtidos, o
paciente foi submetido a ressec¢@o do cisto de draco por via
laparoscdpica e cistoscdpica combinada.

Primeiramente, foi inspecionada a parede vesical por
cistoscopia, sendo identificada a projecdo do cisto sem, no
entanto, apresentar invasdo da mucosa vesical. Dois portais de
5Smm foram posicionados abaixo de ambos os rebordos costais
e um portal de 10mm posicionado em regido supraumbilical
(Fig4). O traco foi dissecado desde a cicatriz umbilical até
sua implanta¢do na ctipula vesical, no espago de Retzius, com
resseccdo de pequeno nédulo na parede da bexiga. O cistos-
copio foi novamente utilizado para confirmar a localizacio da
implantagdo através de transilumina¢do. Uma dtica de 4mm
foi passada no trocater de Smm a esquerda tornando possivel
a introdugdo da pinga extratora no portal de 10mm e retirada
da peca cirdrgica (Fig.4). A cistoscopia simultdnea confirmou
a auséncia de invasdo da mucosa vesical e a identificagcdo
correta do local de resseccdo. O paciente recebeu alta dois
dias apds o procedimento e a avaliacdo anatomopatoldgica foi
condizente com cisto de draco sem sinais de malignidade.
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FIGURA 3

Imagem de tomografia computadorizada ressaltando
o Uraco persistente (setas).

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 4

Posicionamento dos portais e remogdo da pega cirtdrgica
pelo portal central.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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DISCUSSAO

O draco € uma estrutura fetal tubular, remanescente do
alantoide, que conecta a bexiga a cicatriz umbilical, composta
de epitélio de células transicionais, tecido conjuntivo e
muscular liso. O alantoide é uma proje¢ao digitiforme do saco
vitelinico, que é contigua a cloaca ventral em uma extremidade
e ao umbigo na outra. Embriologicamente, o uraco resulta da
separagdo do alantoide da cloaca ventral (futura bexiga) no
periodo embridnico. As dimensdes do draco variam de 3 cm
a 10 cm em comprimento e 8§ mm a 10 mm em didmetro.
Localizado entre a fascia transversalis e o peritdbneo, o tiraco
geralmente se oblitera totalmente pouco apds o nascimento,
formando o ligamento umbilical mediano. No entanto, a
paténcia do seu espaco intraluminal pode ocorrer em quatro
possiveis apresentagdes: a comunicagdo direta entre a bexiga
e a cicatriz umbilical (draco patente), a permanéncia do limen
adjacente a bexiga (diverticulo vesicouracal), a paténcia
apenas na por¢do adjacente a cicatriz umbilical (seio uracal)
ou a formagdo de cisto no trajeto entre a bexiga e o umbigo.
Esta ultima € a mais forma comum, ocorre mais em homens,
e tem incidéncia de 1:5000 adultos.'?*#® De modo geral, as
falhas na obliteracdo do draco sd@o anormalidades congénitas
raras, ocorrendo em 1,6% em criancas com idade até 15 anos
e 0,063% em adultos.’

www.urominas.com ‘ 63



Urominas

O diagnéstico geralmente € incidental e a sintomatologia
¢ ausente. A complicacdo mais comum ¢ a infec¢do, que em
80% dos casos tem o Staphylococus aureus como agente
etiolégico. Pode ocorrer dor abdominal periumbilical e
infraumbilical, febre, nduseas, vomitos, leucocitose e infeccao
do trato urindrio. Alguns pacientes podem apresentar hipe-
remia periumbilical, ou ainda drenagem de secrecdo pela
cicatriz umbilical, nesse caso caracterizando a fistula umbi-
lical. A ruptura do cisto para a cavidade abdominal é rara.'?
Recém-nascidos costumam apresentar granuloma na cicatriz
umbilical.” Também tem potencial para causar sintomas urina-
rios e possivelmente desenvolver neoplasia maligna em fases
avancadas da vida.

A sintomatologia discreta, inespecifica e a raridade da
moléstia sdo motivos de equivocos diagndsticos. A ultras-
sonografia abdominal se mostrou opcdo eficaz, barata e sem
emissdo de radiagdo, que visibiliza a presenga de liquido
contido, ligado a estrutura tubular que une o umbigo a
bexiga. A ultrassonografia é eficiente na propedéutica dos
casos suspeitos de cisto de uraco, porém na possibilidade
de neoplasia a tomografia computadorizada € necessaria. O
adenocarcinoma de uraco é complica¢do preocupante ji que
cerca de 85% dos casos sdo mucinosos e podem ser confun-
didos com cistos.'??

Embora o tratamento conservador em criangas tenha sido
reportado recentemente,® a exérese do cisto de traco ainda é
o tratamento padrdo, assim como de eventuais trajetos fistu-
losos. A ressec¢do completa do remanescente embriondrio
deve ser realizada, caso contrario resultard em até 30% de
recidiva. A maioria dos cirurgides ainda opta pela resseccdo
laparotomica por incisdo mediana infraumbilical, com bom
resultado cirdrgico. Apesar da falta de estudos randomizados
e indicagdes precisas, acreditamos que a resseccao videolapa-
roscopica deve ser encorajada entre os cirurgioes. Desde sua
primeira descri¢do em 1993.'° as poucas séries e relatos de
casos corroboraram a melhor visualizacao da cavidade abdo-
minal, seguranca na ressec¢do e tempo de internacdo reduzido
com minima dor pds-operatéria e retorno mais precoce as
atividades normais 2461121314 A magnificacdo da imagem
possibilita a ressec¢do total mais segura e o resultado estético
do acesso laparoscépico € um beneficio adicional. Geralmente
se utiliza a abordagem laparoscépica com trés portais. E
essencial a utilizacdo de 6tica de 30° ou dtica flexivel, uma
vez que as estruturas envolvidas se localizam no “teto” do
campo cirtrgico. A técnica combinada utilizada no segundo
caso, com o uso do laparoscépio e cistoscopio, auxilia na
localizacdo da base da lesdo por transiluminacgdo, sobretudo
quando a mesma € pequena e localizada préximo a bexiga ou
na suspeita de malignidade, possibilitando verificar eventual
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invasdo tumoral da mucosa vesical. Se ocorre transformagao
maligna, o carcinoma de traco localiza-se mais frequente-
mente na juncdo do ligamento do draco com a cipula vesical.
Por esse motivo a terapéutica cirtrgica recomendada inclui a
excisdo radical dos remanescentes do traco, incluindo o cisto
de draco e o ligamento umbilical mediano do umbigo a ctipula
da bexiga. Deve ser posicionado cateter de Foley ao fim do
procedimento cirtrgico, podendo ser removido a partir do
terceiro dia de pds-operatorio.

Sato et al’ sugerem abordagem conservadora para criangas
menores de um ano de vida, exceto em casos de infec¢des
graves ou recorrentes. H4 vdrios trabalhos que relatam que
a involucdo espontinea do uraco geralmente ocorre no
primeiro ano com resolucdo completa dos sintomas.’®!151¢ Se
uma ressecg¢ao cirtirgica for necessdria, a cirurgia aberta com
incisdo umbilical € a melhor op¢do para recém-nascidos e
pré-escolares, enquanto a incisdo mediana infra-umbilical ou
abordagem laparoscépica é a melhor indicada para criancas
maiores objetivando a ressec¢do completa dos remanescentes
do uraco.

CONCLUSAO

O diagnéstico de cisto de traco infectado deve ser aventado
em todo paciente jovem que evolui subitamente com sinais
e sintomas atipicos de abdome agudo com dor predominante
na regido periumbilical. A ultrassonografia constitui método
diagnéstico confidvel, assim como a videolaparoscopia é
terapéutica segura e eficaz em criancas maiores e adultos.
A técnica combinada com lapascopia e cistoscopia pode ser
vantajosa em determinadas situagdes, sem aumento de morbi-
dade e tempo cirurgico.
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INTRODUCAO

Os sarcomas constituem aproximadamente 1% de todos
os tumores malignos. Os tumores mesenquimais primarios de
pénis sdo raros, sendo que o leiomiossarcoma representa cerca
de 13,5% dos sarcomas penianos'*.

O primeiro caso de leiomiossarcoma peniano foi relatado
por Levi em 1930. Entre 1930 e 2006, apenas 46 casos tinham
sido relatados na literatura médica internacional. Esse tipo
de tumor tem baixa incidéncia, variando de 0,1 para 0,9 por
100.000 homens. A faixa etdria mais acometida encontra-se
entre a terceira e quinta décadas de vida*’. Trata-se de um
relato de caso com o objetivo de descrever um caso de leio-
miossarcoma de pénis com metdstase pulmonar.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 54 anos, branco, procurou
atendimento médico devido a um quadro de tosse seca
iniciada em janeiro de 2014, referia ainda perda ponderal de 5
kg em trés meses. Consultou com pneumologista que iniciou
propedéutica para nédulos pulmonares visualizados em radio-
grafia de térax. Realizou broncoscopia que foi inconclusiva,
sendo entdo submetido a bidpsia de nédulo pulmonar que
indicou lesdo fusocelular de baixo grau. Imunohistoquimica

evidenciou: neoplasia com positividade para actina de
musculo liso, desmina, e H-caldesmon, sendo observados até
duas mitoses por campo de grande aumento, achados consis-
tentes com diagndstico de leiomiossarcoma de baixo grau.

Foi realizada tomografia computadorizada de abdome que
ndo identificou sitio primadrio.

Paciente passou a referir dor em topografia da haste
peniana, apresentando nédulos palpaveis em corpo cavernoso.
Ultrassonografia visualizou corpos cavernosos de textura hete-
rogé€nea, com presenca de imagens nodulares, sendo a maior
de 6,7 cm, outra de 2 cm e pelo menos mais sete menores,
altamente sugestivos de processo expansivo primario.

Realizada ressondncia magnética e bidpsia das lesdes
de corpo cavernoso. A ressondncia evidenciou aumento
volumétrico dos corpos cavernosos, com forma e contornos
irregulares, dreas de leve a moderado hipossinal em T2, e
que mostram realce heterogéneo do meio de contraste, com
areas hipointensas mal definidas, algumas de aspecto nodular
confluente em T1. As alteracdes dos corpos acometem quase
toda sua extensdo, desde os ramos, estendendo-se através do
corpo do pénis, sugestivas de neoplasia primdria.
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Anatomia patoldgica: Trés fragmentos, nddulos, pardo
-amarelados, firme-eldsticos e homogéneos, medindo o maior
3,0x1,8x1,3 cm, constituidos pela proliferacao de células fusi-
formes, presencga de hipercelularidade, pleomorfismo e figuras
de mitose. Margens cirdrgicas comprometidas. Resultado:
Neoplasia mesenquimal fusocelular compativel com sarcoma.

Sem condicdes clinicas de abordar o tumor primdrio
foi realizado o tratamento oncolégico com dois esquemas
de quimioterapia paliativa, seis ciclos de Doxorrubicina
e Ifosfamida, e posteriormente, seis ciclos de Docetaxel e
Gencitabina, até 03/2016.

Manteve durante todo esse periodo excelente estado geral,
performance status zero e apenas queixas de tosse, dispnéia
aos grandes esfor¢os e dor peniana. Evoluiu com piora dos
sintomas respiratdrios e na tomografia de controle de 21/06/16
foi evidenciada progressao das lesdes pulmonares.

Nao hd tratamento padrdo neste contexto em terceira
linha. Com vistas a preservar a fun¢do cardiaca e permitir
uma paliacdo por mais tempo, foi solicitada Doxorrubicina
Lipossomal 40mg/m2 — dose total de 60mg, com ciclos de
21/21 dias por trés a quatro ciclos e nova avaliacdo radiol6-
gica de resposta. Ja usou as drogas padrdo. Nao temos acesso
a trabectedina.

Relato de Caso

DISCUSSAO

Dentre os tumores de pénis, o carcinoma de células esca-
mosas € o mais comum, correspondendo a 95% do total. Os
tumores mesenquimais sdo extremamente raros, constituem
menos do que 5% de todos os tipos de malignidades penianas,
dentre eles, os sarcomas sao diagnosticados excepcional-
mente>’, sendo que o leiomiossarcoma corresponde a cerca de
13,5% destes ultimos*”.

O diagnostico € realizado através da anatomia patoldgica,
ao exame macroscopico estes tumores apresentam consisténcia
fibroeldstica, bem circunscrita, com coloragdo branco amare-
lada ou cinza, diferindo do aspecto habitual do carcinoma de
células escamosas que se apresenta fridvel e sangrativo™®.

O diagnéstico diferencial inclui carcinoma espinocelular,
neurofibrossarcoma, histiocitoma fibroso, sarcomas vascu-
lares, como o sarcoma de Kaposi, hemangoiendotelioma e
angiossarcoma, seguido por rabdomiossarcoma. A imunohis-
toquimica é essencial para se chegar a um diagndstico
etioldgico definitivo®®.

Os leiomiossarcomas de pénis compreendem duas enti-
dades clinico-patoldgicas distintas, os tumores superficiais
e profundos. As lesdes superficiais parecem surgir de fibras

©0 000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000006000000000060000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sssscsesosssnssse

FIGURA 1
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Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 3
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musculares da derme ou elementos musculares lisos do
subcutaneo, tendem a formar ndédulos superficiais em por¢des
mais distais do pénis, de crescimento lento. Estas acometem
pacientes mais jovens e tem melhor progndstico, por possu-
irem menores taxas de progressao local e apresentarem baixo
potencial metastatico, embora sejam recorrentes. J4 as lesdes
profundas geralmente acometem individuos de idade mais
avancgada, originam-se das por¢des proximais do corpo espon-
joso ou cavernoso, tem maior tendéncia de infiltrar camadas
mais profundas, acometer uretra e apresentar metastases
precoces, apresentando comportamento mais agressivo e pior
progndstico® 6.

A apresentacdo clinica é varidvel, as lesdes superficiais
geralmente apresentam-se como nddulos palpdveis assinto-
maticos, ja as lesdes profundas, possuem um comportamento
mais agressivo e tendem a infiltrar a uretra, podendo produzir
sintomas como dor, obstrucéo urindria e fistula’®.

O tratamento cirdrgico tem como objetivo a excisdo
completa da lesdo. A escolha do melhor procedimento:
excisdo local, amputaglo parcial ou total, deve ser individu-
alizada, levando em consideracdo o tamanho e localizacdo da
lesdo, a idade do paciente e a suspeita de tumor superficial
ou profundo. No primeiro caso pode-se optar por ressec¢des
preservadoras, com margens livres, jd nos profundos, deve-se
realizar procedimentos mais agressivos, sendo que a penec-
tomia total é a forma mais efetiva de prevenir recorréncias.
A linfadenectomia ndo tem papel definido, mas parece ndo
influenciar na sobrevida, sendo que o acometimento linfo-
nodal normalmente ocorre em paciente ja com metdstases a
distancia, geralmente pulmonares’.

Tratamentos radioterdpico adjuvante ou neo-adjuvante,
ndo apresentaram resultados satisfatérios, ndo tendo papel
no tratamento’. J4 a quimioterapia fica reservada para casos
paliativos, com metdstases a distancia, tumores irressecaveis
ou em pacientes nao candidatos a cirurgia’.

Nos casos de sarcomas de partes moles, que inclui os
leiomiossarcomas, a doxorrubicina e a ifosfamida tem sido
indicadas como primeira op¢do de tratamento, dependendo
das condigdes clinicas do paciente, tais como idade, estado
geral e volume de doenga metastdtica. Outros esquemas
quimioterdpicos incluem a combinacdo de docetaxel e genci-
tabina, podendo ser utilizados como primeira ou segunda
linha de tratamento!*!!.

Demetri et al. publicaram os resultados de um estudo
de fase 3, multicéntrico, aberto, comparando trabectedina
versus dacarbazina em pacientes com lipossarcoma ou

Relato de Caso

leiomiossarcoma avancados, previamente tratados com pelo
menos um regime contendo antraciclicos. O estudo incluiu 518
pacientes, randomizados 2:1 para receber Trabectinia (n=345)
ou Dacarbazina (n=173). A sobrevida livre de progressao com
trabectedina foi superior (4,2 x 1,5 meses)'?.

Em relacdo aos fatores progndsticos, deve-se levar
em consideracdo o tamanho da lesdo e se os tumores sao
superficiais ou profundos. Fetsch et al. estudaram 38 casos
de leiomiossarcoma de pénis. Dos pacientes com tumores
superficiais apenas 8% relataram metdstases, enquanto
naqueles com tumores profundos essa taxa foi de 50%. No
que se refere ao tamanho, pacientes com tumores menor ou
igual a 2cm ndo apresentaram metdstases, enquanto aqueles
com tumores entre 2 a Scm, metastases foram encontrados em
29%; e em 50% nos casos em que 0s tumores eram maiores
de 5cm. Vale destacar que, 36% dos pacientes com tumores
profundos morreram®"3.
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INTRODUCAO

A Balanite Xerdtica Obliterante (BXO), também conhecida
como liquen escleroso atréfico ou liquen escleroso peniano, é
uma doenca de pele de cardter ciclico, relativamente comum,
descrito como um acometimento inflamatério cronico e
progressivo envolvendo a glande, prepucio e o meato uretral
externo.! Sua incidéncia e prevaléncia exata sdo dificeis
de estimar, por ser uma doenca muitas vezes desconhecida.
Estudos relatam incidéncia de 0,07% e prevaléncia de 1:300
a 1:1000, com distribuicdo semelhante dos 2 a 90 anos, com
excecdo do dobro da incidéncia observada na 3* década de
vida. Negros e hispanicos apresentam incidéncia duas vezes
superior a verificada em brancos.> A causa permanece mal
definida, podendo ter relacdo com fatores genéticos (HLA
DQ7) e acimulo de substincias abaixo do preptcio.' Causa
infecciosa, doenga auto-imune e diabetes ndo estdo compro-
vados. Pode se apresentar desde uma leve descoloracio
focal a um acometimento agressivo, atingindo rapidamente a

glande e uretra, podendo causar degradacio do trato urindrio,
transtornos sexuais e reducdo da qualidade de vida.3 A maior
parte apresenta acometimento prepucial podendo o tratamento
limitar-se a uma circuncisio, porém a progressao para a uretra
pode gerar uma dificil condugdo para o urologista.*

OBJETIVOS

Descrever uma nova técnica para tratamento de estenose
de uretra distal em paciente com BXO.

METODOS

Homem de 54 anos, portador de balanite xerdtica obli-
terante, com sintomas de estrangiria, jato fraco e esforgo
miccional, hd 2 anos. Apresenta uretrocistografia miccional
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com estenose grave em uretra distal e fossa navicular com
aproximadamente 3 cm. Submetido a procedimento com
abertura de meato uretral sobre a glande, em direcdo a regido
dorsal da mesma, até atingir uretra de aspecto normal, matu-
rando-a na glande. Realizado incisdo em V invertido acima
do meato, com diérese entre corpo cavernoso € esponjoso,
conseguindo avango deste e fechamento com sutura em Y
invertido. Mantido sonda vesical por 15 dias.

FIGURA1

Desenho esquemdtico da técnica cirtrgica.

» »

Fonte: Arquivo Pessoal.
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RESULTADO

Paciente apresentou necrose parcial da ferida operatéria
com cicatrizagdo completa ap6s o 30° dia pds-operatorio.
Evoluiu com melhora total dos sintomas obstrutivos, associado
a melhora nos parametros da fluxometria, sem necessidade de
dilatacdo uretral apés 8 meses de acompanhamento.
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FIGURA 2

Fluxometria no pré-operatorio.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 3

Fluxometria 8 meses apds a cirurgia.

Fonte: Arquivo Pessoal.

CONCLUSOES

Essa nova abordagem cirlrgica mostra-se factivel, apre-
sentando como beneficios: o tratamento em tnico tempo, sem
a necessidade da utilizacdo de enxertos e suas complica¢des,
evitando a confec¢do de uma uretra hipospédica. Entretanto,
necessita de avaliacdo em um ndmero maior de pacientes e
por um tempo mais prolongado.
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FIGURA 4

Imagem 1 — estenose de meato e fossa navicular associado a fusdo prepucio-glandar.
Imagens 2 a 8 — intra-operatorio.
9 e 10 - resultado no oitavo més de pds-operatdrio

Fonte: Arquivo Pessoal.
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RESUMO

Introducdo: O Carcinoma peniano representa 10% das
neoplasias em homens na América do Sul, Asia e Africa. E
uma neoplasia cuja incidéncia aumenta abruptamente a partir
da 6* década de vida e o tratamento cirdrgico do carcinoma
peniano pode variar conforme estagiamento tumoral.

Materiais e Métodos: Realizado relato de caso acompa-
nhado no servico de Uro-oncologia no Hospital Universitdrio
Santa Terezinha em Santa Catarina e feita uma revisdo da
literatura, usando como fonte de dados artigos do Pubmed.

Discussdo: Ha vdrios tipos de retalhos cirtrgicos que
podem ser usados para reconstrucio peniana, sendo o retalho
livre radial antebraquial, na cirurgia de reconstrugdo total
do pénis, a técnica mais utilizada. Porém, o uso de retalhos
da regido antero-lateral da coxa pediculado vem sendo uma
técnica aceitdvel em determinados servicos devido ao fato
de ndo ser realizado anastomose microcirtirgica € por possuir
caracteristicas mais parecidas com a regido pélvica.

Conclusdo: O tipo de retalho livre a ser escolhido para
a reconstrucdo peniana, depende na maioria das vezes da
preferéncia pessoal e da experiéncia do cirurgido que estd
realizando a faloplastia. A faloplastia é um procedimento
muito complexo onde os resultados interferem diretamente no

bem-estar e na qualidade de vida dos pacientes.

INTRODUCAO

O Carcinoma peniano representa 0,4% a 0,6% das neopla-
sias em homens na América do Norte e Europa e pode chegar
até aproximadamente 10% na América do Sul, Asia e Africa.
E uma neoplasia cuja incidéncia aumenta abruptamente a
partir da 6* década de vida e seu surgimento estd relacionado
com ntimero de parceiros, exposi¢do ao virus do HPV, higiene,
presenca de fimose, tabagismo entre outros.

2

O carcinoma de células escamosas € o tipo histolégico
mais comum. O tratamento cirdrgico do carcinoma peniano
pode variar conforme estagiamento tumoral. A linfadenec-
tomia inguinal é sempre indicada quando hd suspeita de
acometimento dos linfonodos pela doenga. A necessidade e
a melhor técnica de reconstru¢do peniana vao depender do
tratamento indicado para controle do tumor primdrio.

A faloplastia é um termo utilizado para cirurgias de
reconstruciio peniana, quando ocorreu por algum motivo
uma perda parcial ou completa do 6rgao. Também pode ser
chamada de pldstica peniana, reconstru¢iio peniana, cirurgia
de redesignacdo sexual!. Ela consiste na reconstru¢éo do pénis
feita com técnicas de transferéncia tecidual (tecidos retirados
de outra parte do corpo e transferidos para a regido genital).
O objetivo € reestabelecer a capacidade funcional ou estética
do pénis.
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A aparéncia estética do pénis deve ser o mais normal
possivel e deve conter uma uretra capaz de permitir a mic¢do
em posic¢do ereta e com fluxo normal. A reconstru¢io do pénis
tem de permitir a implantacdo de um enrijecedor peniano, a
fim de permitir o coito. A morbidade da drea doadora deve ter
minima cicatriz facilmente escondida. Embora a reconstrugao
peniana é um procedimento cirtirgico complexo, hoje em dia é
possivel cumprir a maioria dos requisitos, utilizando as novas
técnicas desenvolvidas em cirurgia pldstica reconstrutiva e
microcirurgia'.

O tipo de cirurgia escolhida vai depender da experiéncia
de cada grupo e das necessidades de cada paciente. Podem ser
utilizadas técnicas de microcirurgia ou ndo?.

RELATO DE CASO

VVF, sexo masculino, 52 anos, deu entrada no servico de
uro-oncologia deste hospital apresentando lesdo peniana de
grande monta, com 3 anos de evoluc¢do, queixando sintomas
locais de dor, sangramento e odor (Figura 1). E presenca de
linfonodos inguinais aumentados bilateralmente.

Paciente submetido a amputacdo total de pénis com
orquiectomia bilateral (emasculagdo) e linfadenectomia
inguinal bilateral (Figura 2 e 3). Realizado reconstrugio
peniana usando retalho pediculado da coxa direita, realizando
anastomose micro cirtrgica do nervo da coxa direita (Figura
4,5¢06).
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FIGURA 1

Demonstrando a lesdo peniana com extensa massa
ulcerada vegetante.
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FIGURA2E3

Penectomia total com linfadenectomia inguinal bilateral, com
rascunho em coxa direita do retalho para reconstrugéo.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 4

Imagem demonstrando construcdo da uretra peniana
tipo “rolo sobre rolo”.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURASE 6

Imagem final da reconstru¢@o peniana com retalho
de coxa direita pediculado.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA7ES

Aparéncia atual do pénis reconstruido

Fonte: Arquivo Pessoal.
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DISCUSSAO

As técnicas de reconstru¢do peniana comecaram a ser
realizadas e implementadas nas lesdes traumadticas do pénis
em vitimas de guerra. A primeira técnica de reconstrugdo
peniana a ser descrita foi em 1936, por Bogoraz, em 1944, foi
a vez de Frumkin que descreveu reconstrucdes penianas na
guerra da ex-Unido Soviética. E em 1948, Gillies e Harrison
relataram uma série de casos de faloplastia em vitimas da 2*
Guerra Mundial, em Londres’.

Em 1984, Chang e Hwang popularizaram o retalho antebra-
quial baseado na artéria radial, para a técnica de reconstrucao
falica. Esta técnica foi posteriormente alvo de modificacdes,
no desenho e na posicéo relativa da uretra®.

A principal desvantagem dessa técnica era o fator da
morbidade dos pacientes. Dessa maneira, comegaram a usar
outros retalhos, na tentativa de minimizar o indice de morbi-
dade, como retalhos antero-lateral da coxa e retalhos do braco,
mas devido a natureza dessas abas, embora associada a uma
menor morbidade, a fun¢do do neo-falo nao foi tio satisfatoria
como no retalho radial antebraquial®’$.

Atualmente o retalho livre radial antebraquial constitui na
cirurgia de reconstrucdo total do pénis a técnica mais aceitdvel.
Essa grande aceitag@o deve-se ao fato de que ele permite ao
cirurgido muitas variacdes técnicas, além de sua anatomia ser
mais constante do que a de outros retalhos®.

Em um estudo realizado com 8§ pacientes para a recons-
trucdo peniana 7 utilizaram a técnica radialante-braquial, e
um deles optou pela técnica do retalho antero-lateral da coxa.
Nao foram relatadas complicagdes relativas a viabilidade de
retalhos ou no sitio doador, o aspecto estético foi bom, na
insuficiéncia peniana também relatam resultados encoraja-
dores com uma boa aparéncia estética e baixa morbidade do
sitio doador. A sensibilidade que ¢ um fator preocupante na
faloplastia, a técnica do retalho antero-lateral da coxa, teve
menor sensibilidade que os que utilizaram a técnica do retalho
radial ante-braquial'.

O uso de retalhos da regifo antero-lateral da coxa ndo é
muito utilizado, devido a maus resultados estéticos e funcio-
nais secunddrios a contratura muscular’. Esta técnica é um
retalho perfurante pediculada fornecido pelo ramo descendente
da artéria circunflexa femoral lateral. Os vasos perfurantes
sdo identificados usando Doppler ultra-som pouco antes da
incisdo. O nervo cutaneo femoral lateral € transcendente apos
a coleta do retalho. A aba é em tinel debaixo dos musculos
adutores e, em seguida, transferido para a regido pubica. Neste



Urominas

momento, a aleta ¢ moldada em um falo usando a técnica de
tubo-em-tubo. Uma vez na regido pubiana, a anastomose da
uretra estd terminado. Qualquer tensdo sobre o pediculo deve
ser evitada. O nervo € recolocado ao seu coto usando um tinel
subcutineo acima dos mdsculos adutores'”.

No entanto, neste relato de caso o uso do retalho antero-la-
teral da coxa direita foi bem-sucedido e sem complicagdes.
Pois € bem comum em faloplastias, as complica¢des urindrias
e também complicagdes de prdteses penianas quando utili-
zadas. Mas, pode-se dizer que o aperfeicoamento técnico e
o conhecimento nesta area, vem contribuindo cada vez mais
para reducdo e para resoluc@o dessas complicacdes®.

O tipo de retalho livre a ser escolhido para a reconstru¢ao
peniana, depende na maioria das vezes da preferéncia pessoal
e da experiéncia do cirurgido que estd realizando a faloplastia.
A técnica de reconstrucdo peniana deve ser de acordo com as
expectativas do paciente, da postura corporal, procedimentos
cirdrgicos anteriores, uso de tabaco e se possui comorbidades
como diabetes, hipertensio, dislipidemia e obesidade.

A faloplastia ¢ um procedimento muito complexo onde os
resultados interferem diretamente no bem-estar e na qualidade
de vida dos pacientes. E um tratamento valioso que esta dispo-
nivel e que pode trazer satisfacdo e diminui¢do do sofrimento
dos pacientes.
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