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Editorial

Saudações colegas leitores e leitoras da UROMINAS.

Nesta edição os senhores e senhoras poderão analisar excelentes trabalhos que percorrem diferentes áreas da 
urologia em todo Brasil. Gostaria de salientar alguns pontos que merecem atenção.

O artigo sobre o treinamento laparoscópico merece destaque pela criatividade dos autores, onde conseguiram 
detalhar a metodologia da confecção de um instrumento de treinamento e o seu custo atualizado. Esta análise 
incentiva ao treinamento da laparoscopia na cirurgia urológica e gera uma refl exão da nossa realidade atual 
nesta modalidade de aprendizado. Outros três trabalhos que gostaria de salientar relatam diferentes pontos no 
tratamento do câncer de próstata. O primeiro a ser comentado é uma revisão sobre a crescente tendência da 
prostatectomia radical no cenário da doença oligo-metastática, trata-se de uma atualização cuidadosamente 
conduzida e que ajuda a organizar o tema de uma forma clara. O trabalho sobre uso do cateter vesical na 
prostatectomia radical chama atenção pelo objetivo e pela metodologia. Apresenta-se com evidencia científi ca 
elevada e debate sobre uma variação da técnica cirúrgica, o que é difícil de ser conduzido. E por último e não 
menos importante, gostaria de ressaltar a análise sobre as variações na determinação da patologia do Câncer 
de Próstata, divisor de águas no prognóstico e um desafi o para todos que lidam com esta doença.

Que este breve editorial sirva de incentivo à exploração do demais e importantes trabalhos que trazemos 
nesta edição do UROMINAS. Agradeço e parabenizo aos colaboradores pelo rico trabalho e louvável esforço. 
Reitero nosso canal de comunicação para comentários, sugestões, reclamações e solicitações.

A todos desejo uma ótima leitura!

Editorial

Dr. André Lopes Salazar
Editor da Revista
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ABSTRACT
Nowadays, video surgery is reaching apex. Education and training are indispensable tools for gain 
this goal. The implantation and maintenance of training centers should be stimulated to provide 
resources that facilitate and encourage the basic training. A continual improvement process is an 
ongoing effort in advanced techniques. 
Materials and Methods: A hands on laparoscopic box training was maiden using a light source, 
micro surveillance camera and reusable Harmonic scalpel.
Comments: The access to the traditionally black boxes are expensive and diffi cult. Aiming to solve 
these limitations, the model proposed was developed with low cost and for easily reproduction. It is 
viable option for teaching and training for the interested in minimally invasive surgery.

Hoje, com a videocirurgia entrando na sua maturidade, é 
imprescindível que se mantenha o estímulo ao treinamento em 
todos os níveis. A implantação e manutenção de núcleos de 
treinamento devem ser estimuladas em diferentes centros para 
disponibilizar recursos que facilitem e estimulem o treina-
mento básico e o aprimoramento em técnicas avançadas, nas 
várias áreas da videocirurgia. A necessidade de qualifi cação 
técnica é uma exigência indispensável mesmo ao cirurgião 
hábil nas técnicas tradicionais. Treinar para a videocirurgia 
é fundamental para as adaptações tática, técnica, visual e de 
coordenação motora, necessárias à aquisição de habilidades. 
A antiga e tradicional “caixa preta” de espelhos, foi muito 
útil no início e ainda o é como dispositivo de treinamento 
da videocirurgia. Serviu de base para os primeiros passos na 
aquisição de habilidades da grande maioria dos profi ssionais, 

hoje atuantes em videocirurgia. Nesta comunicação relata-se 
uma maneira fácil, barata e altamente reprodutível, para que se 
treine e construa habilidades para realização de videocirugia. 
Neste trabalho, iremos descrever como fazer, materiais usados 
e custos aproximados do material.

MATERIAL E MÉTODOS
Foi confeccionado uma caixa de madeira nos moldes 

apresentados na (fi gura 1). Adicionou-se no interior da caixa 
fi xado por um suporte ajustável (improviso com suportes de 
plateleira) e uma fonte de luz, sendo utilizado uma lâmpada 
fl uorescente, ambas ligadas na mesma fonte de energia, para 
que fosse utilizado apenas um cabo de energia externamente. 

Modelo de Dispositivo para Treinamento de Habilidades 
Operatórias em Laparoscopia. “Faça Você Mesmo”

Edson Henrique G. Nascimento*, Vinícius Caetano de Faria, Henrique Cunha Vieira, Bernardo Pace 
Silva de Assis, Francis Ataide Vieria, Antônio Peixoto de Lucena Cunha.
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Para a caixa tem-se as seguintes medidas: Profundidade: 41,5 
cm; altura: 30 cm; largura: 33 cm; parte frontal: 15 cm no 
segmento vertical e 21 cm no segmento em diagonal. Os dois 
orifícios laterais medem 11,5 cm e os seis orifícios em posição 
superior, nas laterais e na parte diagonal, medem 2 cm. Com 
isto, foi necessário criar um “braço” articulado para permitir 
movimentos de aproximação e afastamento da câmera (Figura 
2). Adotou-se a Mini Câmera CCD Color Suntech 420C, um 
tipo de microcâmera menor (L- 35mm, H-35mm, C-15mm), 
Íris eletrônico, 12 Volts, 250 mA, NTSC (542 H E 492 V, 
correspondendo a 420 linhas TV). Sensibilidade luminosa 
de 0,5 lux que resulta em ganho signifi cativo na qualidade 
da imagem com pouca luz, também facilitado pela transpa-
rência da caixa que recebe a iluminação ambiente (Figura-2). 
A microcâmera é alimentada por fonte estabilizada modelo 
CAM 125 E, com entrada de 127 / 220 V ajustável, 60 Hz 
e saída de 12 V e 500 mA (Figura 2). Vários orifícios foram 
acrescentados à caixa, para passagem de pinças e passagem 
da conexão da microcâmera. Aberturas maiores permitem a 
passagem da mão para o ajuste de foco da microcâmera e para 
reposicionar objetos de trabalho.  Com o proposto de se ter um 
equipamento de baixo custo e reprodutível em casa, utilizou-
se como pinças laparoscópicas, pinças de bisturi ultrassônico 
reutilizadas e lavadas, com perfeita reprodutilidade para o 
treinamento das habilidades básicas.

FIGURA 1

Modelo da caixa com as medidas. 
A e B visões oblíquoas, C visão lateral e D visão frontal.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Plugs utilizados, câmera de vigilância montada no
suporte improvisado, posição da lâmpada no interior, aspecto

externo e pinças laparoscópicas improvisadas.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Aspecto prático do uso do equipamento.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Caixa de madeira R$ 45,00

Câmera de vigilância R$ 52,00

Lâmpada e acessórios R$ 19,00

Pinças laparoscópicas R$ 0,00

Demais ítens R$ 26,00

TOTAL R$ 142,00

Figura 4 - Custo de todo material.

COMENTÁRIOS
As caixas pretas tradicionalmente conhecidas são cons-

tituídas por recipientes fechados ou semiabertos de madeira 
ou plástico, com orifícios para inserção de instrumentos e 
microcâmeras fi xas ou móveis para controle visual das tarefas 
realizadas pelos instrumentos. Embora existam outros dispo-
sitivos de baixo custo como alternativa aos simuladores mais 
sofi sticados, utilizados em grandes centros de treinamento, 
nós acreditamos que tais dispositivos, tal e qual se apresentam, 
possuem algumas limitações: são constituídos, geralmente, por 
recipientes pesados com grande dimensão, difi cultando o seu 
transporte e mobilidade, necessidade de pinças laparoscópicas 
e material de alto custo para o treinamento. Visando a solução 
de tais limitações, foi desenvolvido o modelo proposto de 
baixo custo e de alta reprodutibilidade. Sobre os orifícios para 
inserção das pinças laparoscópicas, foi encontrada uma exce-
lente relação em suas dimensões, capaz de evitar a variação de 
movimento linear indesejado no eixo do instrumento causado 
pela falta de um ponto de apoio fi xo em orifícios grandes em 
relação ao diâmetro da pinça e a própria limitação de movi-
mentos angulares em orifícios justos em relação ao diâmetro 
da pinça. Consequentemente, evitou-se a necessidade de 
membranas de borracha e/ou uso de trocaters, que elevam o 
custo de produção. A formação do cirurgião é complexa, pois 
necessita do conhecimento da história natural das doenças, do 
diagnóstico clínico, dos exames complementares, da escolha 
da terapêutica e da oportunidade de sua aplicação, além do 
domínio da técnica cirúrgica a ser empregada para que se 
possa alcançar o objetivo máximo, que é a cura do paciente. A 
criação do modelo apresentado, de baixo custo de produção, 
mostra-se como opção viável para aquisição por instituições e 
pessoas físicas, mostrando-se de grande valia para o ensino e 
capacitação daqueles interessados em cirurgia minimamente 
invasiva. 
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ABSTRACT
Introduction: Prostate cancer is considered the most common malignant neoplasm to affect men, 
with the exception of non-melanoma skin tumours. The classifi cation proposed by D’Amico at low, 
intermediate or high risk encompasses heterogeneous patients with different diseases. Changing the 
classifi cation could change the treatment modality of the patient.
Objective: To compare the concordance of the Gleason score between the biopsy and the surgical 
specimen in 42 patients with prostate cancer at Walter Cantídio University Hospital.
Materials and Methods: We retrospectively reviewed the medical records of 42 patients operated 
from January 2014 to September 2016. Statistical analyses were performed by the SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences) version 24 with the Kappa Test to evaluate the concordance related 
to the Gleason score.
Results: The average age was 63.8 years (48 to 75 years) and the average total PSA was 8.76 ng / ml 
(1.97 to 29 ng / ml). In the evaluation of the Gleason score by prostatic biopsy, the 3 + 3 graduation 
was responsible for 59% of the cases; however, we identifi ed 3 + 4 graduation predominance in 49% 
of the results of the surgical pieces. The agreement rate was verifi ed in 45.2% of the patients studied, 
with a general Kappa coeffi cient of 0.291; Confi dence interval (0.127 to 0.456) with p of 0.001. Sub 
graduation and over graduation were found, respectively, in 7.1% and 45.2% of the cases.
Conclusion: It is important to know the degree of agreement of the Gleason score between prostate 
biopsy and surgical specimen to increase the safety in the therapeutic decisions of patients with 
prostate cancer.

INTRODUÇÃO
O câncer de próstata é considerado a neoplasia maligna 

mais comum a acometer o homem, excetuando-se tumores 
de pele não-melanoma.1 No Brasil, acredita-se que 61.200 
homens foram diagnosticados com a doença no ano de 
2016.2 A detecção precoce do câncer de próstata utilizando a 
dosagem sérica do PSA (antígeno prostático específi co) e o 
exame digital retal ainda é motivo de discussão entre diversos 
estudos, 3 entretanto, a Sociedade Brasileira de Urologia reco-
menda o início a partir dos 50 anos para homens sem fator de 
risco e aos 45 anos caso exista algum fator de risco (história 
familiar, etnia negra).4

A classifi cação proposta por D’Amico5 em risco baixo, 
intermediário ou alto, engloba pacientes heterogêneos com 
doenças distintas6. Um dos critérios utilizados, o Escore de 
Gleason (EG), apresenta concordância entre a biópsia realizada 
no pré-operatório e o resultado da patologia da peça cirúrgica 
entre 26% a 75% dos casos7. A mudança da classifi cação 
poderia mudar a modalidade de tratamento do paciente.8-9 O 
presente estudo buscou comparar a concordância do Escore de 
Gleason entre a biópsia e a peça cirúrgica em pacientes com 
câncer de próstata do Hospital Universitário Walter Cantídio.

Comparação da Patologia entre Biópsia e Peça Cirúrgica 
em Pacientes com Câncer de Próstata

Dennis Tomio Fujiike*, Rommel Prata Regadas, Ricardo Reges Maia de Oliveira, Alexandre Sabóia 
Leitão Júnior.
Divisão de Urologia do Hospital Universitário Walter Cantídio/UFC.
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MÉTODOS
Foram estudados, retrospectivamente, os prontuários de 42 

pacientes portadores de adenocarcinoma de próstata, tratados 
com prostatectomia radical nesta instituição no período de 
02 de janeiro de 2014 a 30 de setembro de 2016. As análises 
estatísticas foram realizadas pelo Programa SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences) versão 24 com aplicação 
do Teste Kappa para avaliar a concordância relacionada ao 
Escore de Gleason.

RESULTADOS
Dos 42 pacientes avaliados, a média da idade foi de 63,8 

anos (48 a 75 anos) e a média do PSA total de 8,76 ng/ml 
(1,97 a 29 ng/ml). A prostatectomia radical aberta foi realizada 
em 76,2% contra 23,8% por videolaparoscopia.

Na avaliação do Escore de Gleason pela biópsia prostática, 
a graduação 3+3 foi responsável por 59% dos casos, conforme 
descrito na tabela 1. Entretanto, na tabela 2, identifi camos 
predominânciada graduação 3+4 em 49% dos resultadosdas 
peças cirúrgicas. 

A migração de pacientes de risco baixo para intermediário 
ocorreu em 28,6% dos casos; risco intermediário para baixo 
em 4,7% e em 1 caso houve migração de risco baixo para alto.

A taxa de concordância foi verifi cada em 45,2% dos 
pacientes estudados com coefi ciente geral de Kappa 0,291; 
intervalo de confi ança (0,127 a 0,456) com p de 0,001, 
conforme ilustrado na tabela 3. Subgraduação e supergradu-
ação foram encontradas, respectivamente, em 7,1%e 45,2% 
dos casos. Em um paciente não foi encontrado malignidade 
na peça estudada.

DISCUSSÃO
A biópsia de próstata e a peça cirúrgica em pacientes com 

adenocarcinoma de próstata podem apresentar Escore de 
Gleason distintos. Erros de superposição do padrão de Gleason 
e de amostragem estão implicados nesses achados.10-11

O uso de ressonância magnética em biópsia de próstata é 
uma alternativa para tentar diminuir a subgraduação do Escore 
de Gleason conforme descrito por Arsov et al12. A capacidade 
da biópsia em predizer o Escore de Gleason da peça cirúrgica, 
segundo Patrão et al13, é inferior a 60%.  No estudo realizado 
por Moreira et al14, teve como taxa de concordância 72,86% 
casos, subgradação em 21,43% e supergradação em 5,71%. 

Lendínez-Cano5 et al descreveu subgraduação de 18,4%. Em 
nosso estudo, encontramos taxa de concordância e de subgra-
duação de 45,2% e 7,1%, respectivamente.

Utsumi et al16 sugere uso de nomogramas para predizer a 
probabilidade de supergraduação do Escore de Gleason entre 
biópsia e patologia da prostatectomia radical a fi m de tentar 
diminuir essa diferença.  No nosso trabalho, em 45,2% dos 
pacientes ocorreu a supergraduação.

A migração de pacientes com risco baixo para intermedi-
ário ou alto como encontrado em nosso estudo, difi culta na 
maioria das vezesa possibilidade de vigilância ativa17, além 
de poder alterar o tratamento proposto tais como radioterapia 
associada ou não com hormonioterapia.18

O maior grau de concordância com o Escore de Gleason 
pode aumentar a segurança nas decisões terapêuticas.19

CLASSIFICAÇÃO FREQUÊNCIA PORCENTAGEM
3+3 25 59,5

3+4 11 26,2

3+5 1 2,4
4+3 2 4,8
4+4 3 7,1

Total 42 100,0

TABELA 1 – Escore de Gleason - Biópsia.

CLASSIFICAÇÃO FREQUÊNCIA PORCENTAGEM
Ausência Malignidade 1 2,4

3+3 11 26,2

3+4 18 42,9

4+3 7 16,7

4+4 3 7,1

4+5 2 4,8

Total 42 100,0

TABELA 2 – Escore de Gleason – Peça Cirúrgica.

Kappa Geral 0,291

p- Valor Geral 0,001

Intervalo de 95%
de Confi ança do Kappa

Superior: 0,456

Inferior: 0,127

TABELA 3 – Teste Kappa.
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ABSTRACT
Introduction: Treatment of prostate cancer by radical prostatectomy is associated with the use of 
indwelling catheters for a variable period. With the advent of laparoscopic surgery experience is 
gained with the use of continuous sutures for vesicourethral anastomosis, allowing shorter time of 
permanence of bladder catheter postoperatively. For some years this suture has also been used in 
radical retropubic prostatectomy with good results.
Objectives: Evaluate the possibility of early withdrawal (three and fi ve days) of indwelling catheters 
after radical retropubic prostatectomy with vesicourethral anastomosis by continuous suture and if 
this approach increases the risk of acute urinary retention. Also assess whether early withdrawal of 
urinary catheter has an infl uence on the rates of urinary tract infection, vesicourethral anastomotic 
stricture or immediate urinary continence and early urinary continence (within 30 days after catheter 
removal) compared to the usual withdrawal (10 to 14 days).
Method: The study prospectively evaluated 64 patients who underwent radical retropubic prostatec-
tomy for localized or locally advanced prostate cancer. The patients were randomly divided into three 
groups: Group A (n =24) catheter permanence for three days; Group B (n=20) catheter permanence 
for fi ve days; Group C-Control (n=20) catheter permanence for 10 to 14 days. All patients underwent 
the same surgical procedure and vesicourethral anastomosis. Specifi c protocol was applied during 
hospitalization and patients were evaluated, among other aspects, as urinary retention, vesicourethral 
anastomotic stricture and urinary incontinence.
Results: Patients were evaluated for a period of 9 to 15 months. The overall mean age was 66,1± 6.8 
years and mean values of serum PSA was 9,2± 6,1ng/mL. The mean operative time was 118± 30,2 
minutes, there was no need for blood transfusion and there were no deaths related to the operation. 
There were no cases of deep vein thrombosis, pulmonary embolism, pelvic abscess or urinoma. The 
mean duration of hospitalization was 3,75 days for group A (three to fi ve days), 4,4 days for group 
B (two to eight days) and 2,86 days for group C (two to four days).UTI was identifi ed in 8,3% of 
patients in group A, 5% in group B and 30% in group C (p = 0,0134). There were no patients with 
anastomotic stricture during follow-up. A overall immediate continence rate for all groups (including 
the control group) was 31,25%, being 50% for group A, 35%for group B and 5% for group C (p 
=0,0053). Adding groups of early withdrawal of the bladder catheter (groups A +B), found 43,2% 
of continence shown that when compared with group C showed statistical signifi cance (p = 0,0023). 
Regarding early continence (within 30 days after catheter removal), found a rate of 54,7% by adding 
up all the groups, being 67% for group A, 60% for group B and 35% for group C (p = 0,0932). In 
groups A+B the result was 63,6% for early continence. Comparing (A+B) x C again yielded statisti-
cal signifi cance (p =0,0329).
Conclusion: It is possible early withdrawal of indwelling catheters after radical prostatectomy with 
an acceptable risk of urinary retention postoperatively. The early removal of urinary catheter appears 
to reduce the chances of urinary tract infection, but presents no infl uence on rates of bladder neck 
sclerosis. Urinary continence occurred earlier in patients who spent less time with the bladder cathe-
ter,  however, we need further action to confi rm these long-term data.
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INTRODUÇÃO
No Brasil o câncer de próstata é a neoplasia visceral 

mais prevalente em homens após os 50 anos de idade, sendo 
também a segunda causa de morte nesta faixa etária. Estima-se 
que 61.200 casos novos tenham sido diagnosticados no ano de 
2016. Em 2013 o número de mortes por câncer de próstata foi 
de 13.772 casos1.

Mundialmente o câncer da próstata é o segundo tipo de 
câncer mais frequente em homens, com mais de 900 mil casos 
diagnosticados no ano de 2008. Aproximadamente 75% dos 
casos diagnosticados no mundo ocorrem em países desen-
volvidos. A incidência mundial cresceu cerca de 25 vezes 
nas últimas décadas, sendo as mais altas taxas observadas na 
Austrália, Nova Zelândia, Europa Ocidental e América do 
Norte. No Brasil o rastreamento com a dosagem dos níveis 
séricos de antígeno prostático específi co (PSA – prostatic 
specifi c antigen), o aumento da expectativa de vida da popu-
lação, a melhoria e evolução dos métodos diagnósticos e da 
qualidade dos sistemas de informação do país podem explicar 
o aumento da incidência ao longo dos anos1.

O único fator de risco bem estabelecido para o desenvol-
vimento do câncer da próstata é a idade. A média de idade 
em que mais se diagnostica o câncer de próstata se situa em 
torno de 60 a 65 anos. Outros fatores como a etnia e a história 
familiar da doença também são considerados fatores de risco 
para esse tipo de neoplasia. O câncer da próstata é aproxima-
damente 1,6 vezes mais comum em homens negros do que em 
homens brancos1,2.

A análise histopatológica de fragmentos de biópsia prostá-
tica guiada por ultrassonografi a transretal (USTR) é o exame 
que defi ne o diagnóstico de câncer de próstata. A biópsia é 
realizada por indicação de alterações do exame digital retal 
ou por aumento dos níveis séricos do PSA. Desde sua intro-
dução em 1987 o PSA tem sido utilizado para rastreamento do 
câncer de próstata em nível mundial. Recentemente diversas 
publicações estão colocando em discussão o real benefício do 
rastreamento desta patologia com o PSA, mas ainda hoje este 
é o exame laboratorial mais utilizado para este fi m3,4,5.

Há muitos anos o padrão ouro para tratamento de câncer 
de próstata localizado e localmente avançado com intenção 
curativa para pacientes com menos de 75 anos e expectativa 
de vida superior a 10 anos é a prostatectomia radical (PR).  
Outras opções de tratamento incluem radioterapia externa, 
braquiterapia, tratamento expectante e até mesmo o que se 
denomina “vigilância ativa”3.

As vias de acesso utilizadas para PR são a perineal, a 
retropúbica, a laparoscópica (intra ou extra-peritonial) e até 
mesmo laparoscópica assistida por robô (a mais utilizada 
nos Estados Unidos na atualidade). Estas técnicas cirúrgicas 
seguem padrões semelhantes, variando em alguns pontos. É 
importante relatar que apesar dos avanços nas vias de acesso 
para a PR, diferente de outras doenças, a via de acesso retro-
púbica não foi claramente suplantada pelos demais métodos 
à luz dos conhecimentos atuais. Segundo Alcarraz (Hospital 
Clínico Provincial de Barcelona, em 2010) “os resultados 
consistentes, somados a uma curva de aprendizado aceitável 
e o baixo custo, fazem com que a cirurgia convencional siga, 
ainda, como o procedimento de referência”6.

Durante a operação, realiza-se a remoção completa da 
próstata e das glândulas seminais. A reconstrução do trato 
urinário é feita neste mesmo tempo através da anastomose 
entre a bexiga e uretra membranosa (anastomose vesicou-
retral). Esta reconstrução pode ser feita utilizando-se sutura 
contínua ou pontos separados. Historicamente realizavam-se 
pontos separados em todos os casos, porém, com o advento 
da cirurgia laparoscópica, foi introduzida a anastomose por 
sutura contínua, que em alguns poucos serviços foi adaptada e 
utilizada, também, na cirurgia aberta.

Como rotina é deixado cateter vesical de demora (Foley) 
por 10 a 14 dias para evitar fístula da anastomose e reduzir 
a chance de retenção urinária no pós-operatório precoce. 
Trabalhos recentes sugerem a retirada precoce do cateter 
(período menor que sete dias) com o emprego da via lapa-
roscópica. Na literatura os relatos que sustentam esta retirada 
precoce ainda são escassos com a via retropúbica. 

No serviço onde o trabalho foi realizado, há experiência 
de mais de cinco anos com anastomose contínua na prostatec-
tomia radical retropúbica (PRR). Com a experiência adquirida 
nos últimos anos com essa técnica, seu resultado consolidado 
no serviço somado aos dados promissores da literatura, optou-
se por realizar um estudo prospectivo comparando a retirada 
precoce e tardia (habitual) do cateter vesical após PRR com 
anastomose contínua.
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OBJETIVOS
Avaliar a possibilidade de retirada precoce (três e cinco 

dias) do cateter vesical de demora após o procedimento de 
prostatectomia radical retropúbica com anastomose vesicoure-
tral por sutura contínua para tratamento de câncer de próstata 
e avaliar se esta conduta aumenta o risco de retenção urinária 
aguda (RUA) no pós-operatório.

Avaliar também se a retirada precoce do cateter vesical 
tem infl uência nas taxas de infecção do trato urinário (ITU), 
estenose da anastomose vesicouretral ou continência urinária 
imediata (logo após a retirada do cateter)  e precoce (até 30 
dias após a retirada do cateter) comparada à retirada habitual 
(10 a 14 dias).

MATERIAIS E MÉTODOS
O estudo foi realizado no Serviço de Urologia da Santa 

Casa de Belo Horizonte SCBH, de forma prospectiva e com 
distribuição aleatória dos pacientes, no período de agosto 
de 2011 a fevereiro de 2012. Foram estudados 64 pacientes. 
Trabalho do tipo duplo-cego, em que o paciente e cirurgião 
não tinham conhecimento do grupo ao qual o paciente foi 
inserido.

Os candidatos ao tratamento proposto foram pacientes 
que apresentavam, por defi nição, adenocarcinoma de próstata 
localizado (T1 e T2) ou localmente avançado (T3 e T4 ou alto 

risco pela classifi cação de D’Amico7) sem sinais de doença 
metastática. A distribuição era realizada por sorteio logo após 
o ato cirúrgico. O sorteio foi realizado após a operação para 
evitar qualquer viés que pudesse interferir na realização da 
anastomose que seria confeccionada pelo cirurgião.

Durante o período do estudo, foram realizadas 78 prostatec-
tomias radicais. Destes pacientes, 4 se recusaram a participar 
por motivos pessoais e outros dez foram excluídos do estudo 
pelos seguintes motivos: 1 paciente devido ao extravazamento 
signifi cativo durante o teste da anastomose no per-operatório; 
1 paciente devido a fístula urinária no pós–operatório, iden-
tifi cada por dosagem de creatinina pelo dreno; 2 pacientes 
necessitaram permanecer com o cateter por período maior, já 
que o cateter foi inadvertidamente fi xado por ponto durante a 
confecção da anastomose; 1 paciente estava em pré-operatório 
para transplante renal e não apresentava diurese habitual para 
ser incluído no estudo com segurança; 1 paciente foi subme-
tido à cirurgia laparoscópica; 4 pacientes foram operados por 
outros cirurgiões que não aqueles inicialmente selecionados 
para realizar o estudo.

Os 64 pacientes foram distribuídos, aleatoriamente, em um 
dos três seguintes grupos: Grupo A (n = 24) – Permanência do 
cateter vesical por três dias; Grupo B (n = 20) – Permanência do 
cateter vesical por cinco dias; Grupo C (n = 20) – Permanência 
do cateter vesical por 10 a 14 dias (Grupo controle).

Os dados foram coletados através de protocolo específi co 
pelo autor principal durante todo o período de internação e 
ambulatorialmente os dados foram registrados no sistema 
ALERT® e posteriormente coletados.

As operações foram realizadas conforme padronização 
que existe no serviço (por dois cirurgiões com o mesmo 
treinamento). A cirurgia realizada foi a prostatectomia radical 
retropúbica que consiste na exérese completa da próstata, 
vesículas seminais e parte dos ductos deferentes (seguindo os 
princípios de Walsh e Partin). A preservação dos feixes neuro-
vasculares e a linfadenectomia foram realizadas conforme 
recomendações da literatura. A anastomose foi realizada por 
sutura contínua com dois fi os de PDS 3-0 (polidioxanona) 
com sutura anterior e posterior (fi guras 1 e 2) sendo colocado 
cateter vesical de demora siliconizado nº 18 de duas vias. A 
anastomose foi testada no per-operatório através da infusão 
de 120ml de SF0,9%. Dreno de penrose nº 3 (com bolsa 
coletora) era posicionado para drenagem do espaço de Retzius 
(pré-peritonial). O fechamento da aponeurose foi realizado 
com Vicryl 1 e sutura cutânea com Monocryl 4.0.

No 1º dia pós-operatório foi colhido eritrograma com 
fi nalidade de estimar a perda sanguínea em todos os pacientes.

Na tabela 1 encontramos uma revisão histórica sobre 
tentativas de retirada precoce do cateter vesical.
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FIGURA 1

Ilustração da sutura realizada na parede posterior da
anastomose vesicouretral.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Ilustração da sutura realizada na parede anterior da
anastomose vesicouretral.

Fonte: Arquivo Pessoal.

Pacientes que apresentaram fístula urinária no pós-opera-
tório e vazamento no teste da anastomose no per-operatório 
eram excluídos do estudo.

A grande maioria  dos pacientes do grupo de retirada 
precoce do cateter (3 ou 5 dias) permaneceram internados até 
a retirada do mesmo. Alguns pacientes do grupo de retirada 
em cinco dias que residiam em regiões próximas, receberam 
alta com o cateter vesical retornando para retirada do mesmo 
em regime ambulatorial. Os pacientes do grupo de retirada 
tardia (10-14 dias) receberam alta conforme evolução no 

pós-operatório e tiveram os cateteres retirados conforme 
programação de retorno ambulatorial. O dreno de Penrose 
era retirado quando havia drenagem mínima (menor que 
50ml/24h) no segundo ou terceiro DPO e a possibilidade de 
fístula urinária estava excluída.

Pacientes que apresentassem complicações no pós-opera-
tório seriam atendidos pelo plantão da Urologia na SCBH.

As consultas ambulatoriais pós-operatórias foram reali-
zadas no Centro de Especialidades Médicas da SCBH (CEM) 
por volta do 14º DPO, para retirada de pontos e do cateter 
vesical (grupo C). Exames eram colhidos por volta do 15° dia 
após a retirada do cateter vesical. Novo retorno era marcado 
para aproximadamente 30 dias após a retirada do cateter, 
onde os pacientes eram avaliados quanto à ocorrência de 
RUA, continência urinária e presença de ITU. Novas revisões 
eram agendadas para o 3°, 6° e 12° mês para avaliação de 
continência e estenose da anastomose vesicouretral. Foram 
considerados continentes pacientes que não apresentavam 
qualquer perda involuntária de urina ou necessidade do uso 
de forros/absorventes. Nas demais situações, considerou-se 
que os pacientes apresentavam-se com incontinência urinária. 
Estenose da anastomose foi suspeitada quando o paciente se 
queixava de jato urinário fraco, esforço para iniciar a micção, 
micção prolongada, gotejamento terminal ou sensação de 
esvaziamento vesical incompleto. Caso houvesse dúvida era 
solicitada cistoscopia. Infecção urinária foi diagnosticada e 
tratada quando o paciente apresentava sintomas irritativos do 
trato urinário e urocultura positiva.

Considerou-se recidiva bioquímica ou doença residual, a 
elevação do PSA no pós-operatório a partir de 0,2 ng/mL. 

Os dados foram apresentados como média ± desvio 
padrão da média. Os testes estatísticos foram realizados 
com o software Prism® versão 3-0. As variáveis categóricas 
foram comparadas pelo teste qui-quadrado. Os dados contí-
nuos foram verifi cados quanto à sua normalidade pelo teste 
Kolmogorov-Smirnov e a seguir pelo teste de análise de vari-
ância (ANOVA), seguida pelo pós teste de Tukey. Os dados 
não paramétricos foram comparados pelo teste de Kruskal 
Wallis. Todos os resultados foram considerados signifi cativos 
para uma probabilidade de signifi cância inferior a 5% (p < 
0,05).

RESULTADOS
As características pré-operatórias dos pacientes estão 

expostas na tabela 2. 
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TABELA 3 GRUPO 
A   (N 24)

GRUPO 
B   (N 20)

GRUPO 
C    (N 20)

VALOR
P *

Duração (min)                   117,5 ± 36,1 125 ± 35,1 114,3 ± 17,6 0,539

Queda de Hb 
(g/dL) 3,1 ± 1,2 3,2 ± 1,7 3,3 ± 1,2 0,891

Preservação de 
feixes %(n)  0,1241

Unilateral 33,3 (8) 45 (9) 35 (7)

Bilateral 16,6 (4) 35 (7) 10 (2)

Linfadenec. 
%(n)  25 (6) 15 (3) 10 (2) 0,4021

Dreno (mL)

1º DPO 85 ± 44,4 77,6 ± 66 74 ± 62,2 0,787

2º DPO     30,7 ± 27,9 38,4 ± 37,1 34,3 ± 24,5 0,702

3º DPO     9,6 ± 19,4 6,1 ± 11 7,6 ± 11,9 0,739

TABELA 3

Para DURAÇÃO, QUEDA DE HEMOGLOBINA e DRENO -Teste de 
análise de variância – ANOVA
Para PRESERVAÇÃO DE FEIXES e LINFADENECTOMIA – Teste Qui-
quadrado
Duraçao – tempo em minutos da operação; Queda de Hb – Queda de 
hemoglobina no pós-operatório; Dreno – drenagem em mL pelo dreno de 
Penrose no pós-operatório; DPO – dia de pós-operatório; * comparação entre 
os grupos AxBxC

GRÁFICO 1

Complicações – infecção urinária e retenção urinária
(estratifi cados por grupos).

Fonte: Arquivo Pessoal.

TABELA 2 GRUPO 
A

GRUPO 
B

GRUPO 
C

P 
VALOR

Idade (anos) 65,7 ± 6,6 65,6 ± 7,4 67,4 ± 6,9 0,665
IMC (Kg/m²) 24,1 ± 3,7 25,6 ± 3,1 26,5 ± 3,3 0,067
PSA total (ng/
mL) 10,1 ± 8,8 7,9 ± 4,1 9,3 ± 2,9 0,491

Peso prósta-
ta (g) 39 ± 16,8 46 ± 21,6 42,9 ± 18 0,468

Hemoglobina 
(g/dL) 14,5 ± 1,1 14,6 ± 1,3 14,6 ± 1,3 0,952

TABELA 2

Teste de análise de variância – ANOVA
IMC – Índice de massa corporal; PSA – ProstaticSpecifi cAntigen; Peso 
prósata – avaliado por ultrasomtransretal

As características relacionadas ao ato operatório estão 
resumidas na tabela 3.

Neste estudo houve somente um caso de retenção urinária 
no pós-operatório precoce (grupo A – 4,2% e p = 0,4289). O 
paciente estava no 6º PO e houve necessidade de passagem do 
cateter vesical novamente (sem necessidade de auxílio endos-
cópico). O mesmo permaneceu com o cateter por mais sete 
dias, quando foi retirado, e evoluiu sem demais complicações. 
Não houve retenção urinária nos grupos B e C. 

Foi encontrada uma alta taxa de ITU neste estudo (gráfi co 
1), sendo marcante a incidência no grupo que permaneceu 
mais tempo com o cateter vesical. Identifi cou-se ITU em 8,3% 
dos pacientes do grupo A, 5% do grupo B e 30% do grupo 
C (p = 0,447). Considerando os grupos de retirada precoce 
(A+B) houve 6,8% de ITU versus 30% do grupo de retirada 
tardia (p = 0,0134).

Não foram identifi cados pacientes com estenose da anas-
tomose vesicouretral no período de seguimento citado (9-15 
meses).

Em relação à continência urinária foram considerados dois 
parâmetros iniciais de avaliação, sendo eles a continência 
imediata (paciente não utilizou fraldas em momento algum 
após a retirada do cateter vesical) e continência precoce 
(paciente que adquiriu continência completa em até 30 dias 
após a retirada do cateter vesical). Como citado anteriormente, 
os pacientes estudados continuam sendo acompanhados no 
serviço e a continência é avaliada à cada três meses. Os dados 
evidenciaram diferença estatística para continência imediata 
entre os pacientes submetidos à retirada precoce do cateter 
vesical quando comparados aqueles de retirada tardia. Não 
houve diferença entre os dois grupos de retirada precoce (A 
x B). Em relação à continência precoce observou-se diferença 
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GRÁFICO 2

Continência imediata e precoce (estratifi cada por grupos).

Fonte: Arquivo Pessoal.

DISCUSSÃO
O tempo para a retirada do cateter vesical após prostatec-

tomia radical para tratamento do câncer de próstata vem sendo 
discutido há várias décadas. Desde as modifi cações técnicas 
que padronizaram a cirurgia que hoje é realizada, observamos 
que este período vem decrescendo progressivamente. Nos dias 
atuais o tempo de retirada do cateter vesical se estende de sete 
a 14 dias, variando muito de serviço para serviço8. 

Quando se aventou a possibilidade de retirada precoce 
do cateter vesical, muito se questionou sobre a possibilidade 
de maior ocorrência de abscessos pélvicos, urinoma, incon-
tinência urinária e estenose da anastomose vesicouretral (ou 
esclerose de colo vesical), já que o maior tempo de perma-
nência do cateter reduziria a chance destas complicações9,10,11. 
Por outro lado se esperavam evidentes vantagens com esta 
conduta, como diminuição da taxa de ITU, retorno precoce 
às atividades habituais e menor desconforto ao paciente10,12,13.

O advento da cirurgia laparoscópica trouxe avanços, 
como a anastomose contínua, que possibilitou tentativas mais 
precoces de retirada do cateter vesical devido sua característica 
de maior impermeabilidade do que a anastomose de costume 
que era realizada por pontos separados. Inicialmente Hoznek 
e col (2000)14 tentaram simplifi car a técnica da anastomose 
vesicouretral utilizando uma sutura com dois semi-círculos 
e três nós. Porém, a padronização técnica da anastomose por 
sutura contínua laparoscópica, foi realizada por Van Velthoven 
e col. Em sua descrição inicial, era utilizado dois fi os de ácido 
poliglicólico 3-0 com 15 centímetros de comprimento atados 
em uma das extremidades. A sutura era realizada desde a 
posição de 05:30h e 06:30h continuando superiormente até a 
posição de 12h15. Harpster e Brien publicaram em 2007 artigo 
com a padronização da técnica da anastomose por sutura 
contínua pela via retropúbica, sendo acompanhado por raras 
publicações como por Choichiro Ozu e col em 200916,17.

No Serviço de Urologia da SCBH este tipo de anastomose 
na cirurgia pela via retropúbica vem sendo realizado desde o 
ano de 2008 e tornou-se uma rotina. Com o grande volume 
de cirurgias realizadas por este serviço e com a experiência 
acumulada, observou-se que o resultado das anastomoses são 
cada vez melhores e mais confi antes, permitindo o questio-
namento de condutas do passado que talvez pudessem ser 
modifi cadas com esta nova experiência.

Muito se discute na literatura sobre a realização da cisto-
grafi a precedendo a retirada do cateter vesical. Alguns autores 
questionam haver aumento da incidência de estenose da anas-
tomose vesicouretral quando há extravazamento à este nível 

estatística signifi cativa na comparação entre o grupo A x C e 
entre grupos (A+B) x C. Não houve diferença estatística entre 
grupo B x C e grupo A x B. Dados expostos nos gráfi cos 2 e 3.

Obteve-se uma taxa de continência imediata geral de 
31,25% (todos os grupos, incluindo o grupo controle – p = 
0,0053), sendo 50% para o grupo A, 35% para o grupo B e 
5% para o grupo C. Somando os grupos de retirada precoce 
do cateter vesical (grupos A + B), foi encontrado 43,2% de 
continência imediata (p = 0,0023).

Em relação à continência precoce (até 30 dias após a 
retirada do cateter), encontrou-se um percentual de 54,7% 
somando-se todos os grupos (p = 0,0932), sendo 67% para 
o grupo A, 60% para o grupo B e 35% para o grupo C. Nos 
grupos A e B juntos, o resultado foi de 63,6% de continência 
(p = 0,0329).

GRÁFICO 3

Continência imediata e precoce (estratifi cada por grupos).

Fonte: Arquivo Pessoal.
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no pós-operatório. Como pode ser observado na tabela 1, os 
maiores índices desta complicação são encontrados em traba-
lhos que utilizaram anastomose com pontos separados, sendo 
praticamente inexistentes naqueles grupos de anastomose com 
sutura contínua.

Alguns autores demostraram que a cistografi a pós-opera-
tória não era um bom preditor de complicações e não era útil 
em defi nir sobre a retirada precoce ou não do cateter vesical. 
Albani e col (2002) e Nieder e col (2005) discutiram a necessi-
dade de realizar a cistografi a como rotina para a retirada precoce 
do cateter vesical em suas publicações18,19,20. Harpster e Brien 
(2007) utilizaram a dosagem de creatinina no primeiro DPO 
da secreção drenada para avaliar a integridade da anastomose 
vesicouretral. Dos 72 pacientes operados,três apresentaram 
aumento da creatinina na análise, que normalizou no segundo 
DPO. Nos primeiros 25 pacientes foi realizada cistografi a, 
mesmo sem suspeita clínica de extravasamento urinário. Dois 
pacientes apresentaram pequeno extravazamento, mas mesmo 
assim todos foram submetidos a retirada precoce do cateter 
vesical. Os autores consideraram que a cistografi a rotineira 
sem a suspeita de fístula foi inútil para mudar a conduta na 
retirada precoce ou não do cateter vesical. Após estes casos 
iniciais, a cistografi a só era realizada com suspeita de fístula no 
pós-operatório ou se houvesse extravazamento durante o teste 
da anastomose no per-operatório21. Albani demonstrou em seu 
trabalho que após correlacionar os achados per-operatórios 
com aqueles da cistografi a, não havia motivos de realizá-la de 
rotina, caso não houvesse extravazamento durante o teste da 
anastomose22.

O estudo aqui descrito é o único (até a presente data) na 
literatura que apresenta os resultados da retirada precoce do 
cateter vesical após prostatectomia radical retropúbica utili-
zando anastomose contínua e sem uso de cistografi a para a 
retirada do cateter.

A drenagem pelo dreno de penrose no pós-operatório 
foi considerada como fator fundamental para a avaliação da 
retirada precoce do cateter vesical no pós-operatório. Neste 
estudo, obteve-se a drenagem pós-operatória durante os três 
primeiros dias, não sendo encontrado diferença estatística 
entre os grupos. Foi considerado excesso de drenagem quando 
os valores drenados ultrapassavam 150-200ml no primeiro 
DPO, 100ml no segundo DPO e 50ml no terceiro DPO. Cinco 
pacientes apresentaram drenagem superior àquela esperada e 
necessitaram dosagem dos níveis de creatinina na secreção 
coletada. Destes, somente um apresentou valores elevados 
sendo considerado fístula urinária e foi excluído do estudo. 
Este parâmetro associado ao teste da anastomose no per-ope-
ratório foi capaz de substituir a cistografi a e predizer quais 

pacientes poderiam ser submetidos à retirada precoce do 
cateter vesical sem acrescentar riscos.

A profi laxia com heparina foi realizada em todos os 
pacientes somente durante o período de internação, não sendo 
prescritos após a alta hospitalar. Nesta série não foram eviden-
ciados casos TVP ou TEP. Os pacientes foram estimulados 
frequentemente a deambulação precoce no pós-operatório 
e acredita-se que a retirada precoce do cateter vesical tenha 
papel fundamental nestes resultados, já que possibilita maior 
liberdade aos pacientes de se locomover. Estes dados se 
revestem de grande importância, visto que o TEP é a principal 
causa de morte no pós-operatório de prostatectomia radical 
segundo Walsh23.

O desconforto com o uso do cateter vesical de demora após 
a prostatectomia radical foi avaliado através de questionário 
específi co por Albani e col (2002). Após a alta hospitalar os 
pacientes respondiam um questionário por telefone onde eram 
perguntados sobre o que mais o incomodou no pós-operatório. 
O cateter vesical foi a maior queixa dos pacientes alcançando 
79%, outros 13% queixaram-se da  limitação funcional, 4% 
dor na cicatriz e por fi m 4% do desconforto relacionado à 
problemas intestinais. Quando questionados se fi cariam mais 
um dia para ter o cateter vesical retirado antes da alta, 100% 
respondeu que sim22. No estudo aqui descrito, o tempo médio 
de internação foi de 3,75 dias para o grupo A (de três a cinco 
dias), 4,4 dias para o grupo B (dois a oito dias) e 2,86 dias 
para o grupo C (dois a quatro dias). Observou-se um maior 
tempo de internação para os pacientes do grupo A e princi-
palmente do grupo B, isto pode ser justifi cado por questões 
geográfi cas, onde alguns pacientes optaram por permanecer 
no hospital até a data da retirada do cateter vesical (apesar de 
estarem em condições de alta). O trabalho foi realizado em 
instituição pública e que atende somente o Sistema Único de 
Saúde (SUS), portanto uma população mais carente e de renda 
familiar inferior, impedindo por vezes, até a alta precoce para 
retorno ambulatorial para a retirada precoce do cateter vesical. 
Conclui-se ser justifi cável o aumento da permanência hospi-
talar em troca do benefício que o paciente pode obter.

No presente estudo foi encontrado somente um caso 
de retenção urinária, que ocorreu no grupo A (4,2%). Este 
paciente apresentou drenagem aumentada pelo dreno de 
penrose no pós operatório (150ml no primeiro DPO, 100ml 
no segundo DPO e 70ml no terceiro DPO), mas a secreção 
tinha aspecto mais sanguinolento e a dosagem de creatinina 
foi normal. A retenção ocorreu no terceiro dia após a retirada 
do cateter vesical, que foi re-introduzido sem intercorrências 
e apresentava hematúria moderada com coágulos. O paciente 
permaneceu com o cateter por mais sete dias, tendo evoluído 
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sem demais complicações. A retenção ocorreu provavelmente 
por coágulos e não por edema de anastomose como é rela-
tado por alguns autores na literatura (geralmente ocorre nas 
primeiras 24 a 48 horas após a retirada do cateter). Não houve 
diferença estatística para este achado entre os grupos (p = 
0,4289)13,14,24,25.

Foi encontrado uma alta taxa de infecção do trato urinário 
(ITU) neste estudo. Identifi cou-se ITU em 8,3% dos pacientes 
do grupo A, 5% do grupo B e 30% do grupo C. Observou-se 
diferença signifi cativa quando comparou-se a retirada precoce 
versus tardia do cateter (A+B x C >> p = 0,0134). As altas 
taxas encontradas podem ser devido aos exames terem sido 
colhidos muito próximo ao momento da retirada do cateter 
vesical, que pode determinar o aparecimento de alterações 
compatíveis somente com contaminação e não ITU propria-
mente dita. No pós-operatório precoce os pacientes podem 
experimentar sintomas irritativos do trato urinário, que pode 
confundir o examinador em sua decisão de tratar ou não uma 
ITU declarada. Este dado parece ser excluído da maioria dos 
trabalhos que envolvem a retirada precoce do cateter vesical 
de demora provavelmente por este fator de confusão. Mesmo 
levando em consideração o viés que pode ocorrer na avaliação 
de ITU nestes pacientes, observa-se que a retirada precoce do 
cateter vesical reduz consideravelmente a incidência destes 
episódios.

Não foram identifi cados pacientes com estenose da 
anastomose vesicouretral no período de seguimento (9 a 15 
meses). O seguimento dos pacientes nesta fase do estudo foi 
curto, mas artigos publicados na literatura demonstram que 
a estenose da anastomose ocorre em geral até 3 meses após 
a operação, portanto o período de maior incidência desta 
complicação foi observado em todos os pacientes avaliados38. 
Observa-se que os índices de estenose da anastomose pouco 
devem variar com a mudança do tempo de retirada do cateter 
vesical, dependendo de outros fatores como o tipo de sutura 
realizada na anastomose e o material utilizado como descrito 
por alguns autores na literatura e observado na tabela 1. 

Neste estudo a continência foi avaliada em dois 
momentos. Imediatamente após  retirada do cateter vesical e 
30 dias após a retirada do cateter. A análise estatística para 
comparação entre os grupos mostrou diferença estatística 
para continência imediata entre aqueles pacientes submetidos 
à retirada precoce do cateter vesical quando comparados 
aqueles de retirada tardia (A + B x C >> p = 0,0023). Não 
houve diferença entre os dois grupos de retirada precoce (A 
x B >> p = 0,3172). Em relação à continência precoce (até 
30 dias) observou-se diferença estatística signifi cativa na 
comparação entre o grupo A x C e entre grupos A+B x C. Não 

houve diferença estatística entre grupo B x C e grupo A x B. 
Observa-se, portanto, infl uência do tempo de permanência 
do cateter e o tempo de recuperação da continência urinária. 
Acredita-se que este resultado possa ocorrer devido menor 
tempo de permanência do cateter em contato com a mucosa 
uretral e vesical, o que poderia reduzir a irritação da mucosa 
e permitir melhor recuperação da tonicidade da musculatura 
local. Isto não foi avaliado neste estudo e pode servir de base 
para pesquisas futuras.

Com o seguimento em longo prazo destes pacientes tem-se 
observado que as diferenças entre as taxas de continência 
observadas entre os grupos se tornam cada vez menores, por 
vezes se igualando em um determinado momento (após 12 
meses). Estes dados se apresentam em acordo com aqueles 
publicados na literatura, evidenciando que a continência 
do paciente depende mais da técnica cirúrgica (preservação 
do esfíncter uretral externo e experiência do cirurgião) e da 
função da musculatura vesical pré-operatória. A retirada 
precoce do cateter, portanto, parece reduzir o tempo que o 
paciente se torna continente, mas talvez não apresente infl u-
ência na continência em longo prazo12,24,26,27.

CONCLUSÃO
O estudo realizado concluiu que em pacientes submetidos 

à prostatectomia radical retropúbica com anastomose vesi-
couretral por sutura contínua é possível a retirada precoce do 
cateter vesical com um risco aceitável de retenção urinária no 
pós-operatório. 

O risco de retenção urinária é maior quanto mais precoce 
ocorrer a retirada do cateter (terceiro ou quinto dia de pós-ope-
ratório).

A retirada precoce do cateter vesical parece reduzir as 
chances de infecção do trato urinário, mas não apresenta 
infl uência nas taxas de esclerose de colo vesical. 

A continência urinária ocorre mais precocemente nos 
pacientes que permaneceram menos tempo com o cateter 
vesical, porém em longo prazo os resultados podem ser seme-
lhantes.
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ABSTRACT
Prostate cancer is confi gured today as the elderly cancer, and it can be translated as a great challen-
ge for health systems worldwide.  Increase in the population’s longevity, evolution of diagnostic 
methods (exams) and improvements in information systems quality are the major reasons for the 
increase in the incidence rate in Brazil and in the world. Thereby, the authors aim at describing 
the androgen deprivation therapy (ADT) effects on the cognitive state of patients that undergo this 
therapeutic modality to combat prostate cancer, in 30 patients registered at Hospital Ophir Loyola, in 
the city of Belém-PA (Brazil), for chemotherapy with a GnRH (Goserelin) analog, in a period of 10 
months. The participants were divided into three groups: early ADT (until 3 months of treatment), 
intermediate ADT (3 to 6 months) and late ADT (from 6 months on) grouped by age, marital status, 
religion, education, origin and paternity. Subsequently, the participants underwent the Mini Mental 
State Examination (Minimental), Katz Index and the Yesavage geriatric depression scale version 15 
items for evaluation of cognitive alterations, functional dependence and humor, respectively. Data 
were treated with the G_test for evaluation of the signifi cance level. It was observed that patients 
that underwent early, intermediate and late ADT, respectively, didn’t show statistical signifi cance 
(p=0,1454) between the patient’s age and ADT treatment period. In other words, all patients, re-
gardless of their age, behaved similarly independently of the group they were in. Still, in all groups 
there were, predominantly, married patients with 66,7%, 75% and 76,9% in early, intermediate and 
late ADT, respectively (p = 0,3045). Regarding cognitive dysfunction and presence of functional de-
pendence, evaluated with the Mini Mental State Examination and Katz Index, 100% of the patients 
in the three groups had results within the normal range for the Minimental and with the Katz Index 
didn’t show statistical signifi cance (p = 0,1481) suggesting that patients behaved similarly regardless 
of ADT treatment period. In conclusion, the present study did not detect cognitive alterations in the 
patients that underwent ADT.
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INTRODUÇÃO
De todos os tipos de câncer, o câncer de próstata é o mais 

sensível aos hormônios: É, portanto, muito importante tirar 
proveito desta propriedade única e sempre usar bloqueio 
androgênico otimizado quando a terapia hormonal for o trata-
mento apropriado1.  

O bloqueio hormonal para o tratamento de doenças da 
próstata tem sido testado desde 1895, quando 100 homens 
foram tratados com castração. A descoberta da testosterona 
em 1935 levou à realização de um estudo que avaliou os 
resultados do tratamento do câncer de próstata através da 
privação androgênica por castração. Este estudo publicado em 
1942 mostrou resultados melhores que a prática comum de 
observação2. 

Para diminuir os níveis de testosterona ou interferir com 
sua função, diferentes abordagens têm sido testadas, dentre 
elas o uso de bloqueadores hormonais centrais e periféricos2. 

Evidências preliminares sugerem que reduzir artifi cial-
mente os níveis de testosterona pode prejudicar o desempenho 
em alguns domínios cognitivos, particularmente a capacidade 
espacial³. 

Estudos mostram, de uma maneira geral, que baixos 
níveis de testosterona endógena podem estar associados com 
redução da habilidade cognitiva em idosos, embora evidências 
atuais sejam inconclusivas e a exata relação esteja longe de ser 
completamente entendida. Os diferentes resultados de estudos 
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conduzidos até agora podem ser atribuídos às pequenas amos-
tras populacionais, aos testes cognitivos usados e métodos de 
avaliação da testosterona3.

Este estudo se propôs a descrever o efeito da terapia 
de privação androgênica (ADT) sobre o estado cognitivo 
de pacientes submetidos a esta modalidade terapêutica de 
combate ao câncer de próstata.

MÉTODOS
De caráter individuado observacional transversal, este 

estudo foi desenvolvido no Hospital Ophir Loyola, teve 
duração de 10 meses a partir da data de aprovação pelo CEP 
(CAAE 12385213.3.0000.0017) e os autores do estudo são 
vinculados à Faculdade de Medicina da Universidade Federal 
do Pará.

 Foram incluídos pacientes do sexo masculino com 

Fonte: Protocolo de Pesquisa. 

QUESTIONÁRIOS
ADT Precoce ADT Intermediário ADT tardio

TESTE ESTATÍSTICO
N % n % N %

Minimental

Alterado 0 0.0 0 0 0 0.0 NA

Normal 9 100.0 8 100 13 100.0

Total 9 100.0 8 100 13 100

KATZ

Muito dependente 0 0.0 0 0 0 0.0 Teste G

Dependência moderada 2 22.2 0 0 0 0.0 p = 0.1481

Independente 7 77.8 8 100 13 100.0

Total 9 100.0 8 100 13 100

Humor

Alterado 3 33.3 0 0 1 7.7 Teste G

Normal 6 66.7 8 100 12 92.3 p = 0.1172

Total 9 100.0 8 100 13 100  

TABELA 1 – Resultados da aplicação do Minimental, Escala de Katz e Escala de depressão geriátrica de Yesavage de acordo 
com o tempo de tratamento.

indicação de terapia de privação androgênica para câncer 
de próstata. Submetidos ao protocolo e ao termo de consen-
timento livre e esclarecido de pesquisa antes do início da 
terapêutica.  

Não fi zeram parte do estudo pacientes do sexo feminino; 
com esquema terapêutico descontínuo; com perda do segui-
mento antes de realizar o inquérito; com diagnóstico prévio 
de demência de qualquer etiologia, assim como de qualquer 
outro distúrbio que afete o cognitivo.

Os dados foram obtidos através de entrevista individual 
com aplicação do protocolo de pesquisa, além do questionário 
Mini-exame do estado mental, da Escala de Katz e Escala de 
depressão geriátrica de Yesavage versão 15 itens.  

Posteriormente, foram organizados em três grupos compa-
rativos com base no tempo de tratamento: ADT precoce (até 3 
meses de tratamento), ADT intermediário (3 a 6 meses) e ADT 
tardio (a partir de 6 meses).



REVISTA UROMINAS - 2318-0021

© 2017 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SECÇÃO MINAS GERAIS22 www.urominas.com

Artigo Original

RESULTADOS 
Foram entrevistados 30 pacientes cadastrados no Hospital 

Ophir Loyola para realização de Quimioterapia com análogo 
de GnRH (Goserelina) utilizando-se os protocolos descritos 
nos Métodos e que constam em anexo. Os entrevistados 
foram divididos em três grupos: ADT precoce (até 3 meses de 
tratamento), ADT intermediário (3 a 6 meses) e ADT tardio (a 
partir de 6 meses). 

Os participantes foram submetidos ao Mini-exame 
do estado mental (Minimental), Escala de Katz e Escala 
de depressão geriátrica de Yesavage versão 15 itens para 
avaliação de alteração cognitiva, dependência funcional e de 
humor, respectivamente. Sendo os resultados estratifi cados e 
descritos segundo o tempo de tratamento dos pacientes através 
da Tabela 1.

 Não verifi cou-se signifi cância estatística (p= 0,1454) 
entre a idade do paciente e a submissão e/ou tempo de ADT 
que fora submetido o paciente, isto é, todos os pacientes, 
independentemente da idade, se comportaram de maneira 
semelhante independente do grupo que fora alocado. Portanto, 
pode-se sugerir que a terapia de privação androgênica pouco 
ou não interfere na capacidade cognitiva.

A distribuição dos entrevistados na variável faixa etária e 
a idade média (66,93 anos) é compatível com a literatura pois 
o principal fator de risco para o desenvolvimento do câncer 
de próstata é a idade. Cerca de 65% dos casos de câncer de 
próstata são diagnosticados em pacientes com idade superior 
a 65 anos, sendo apenas 0,1% dos casos diagnosticados antes 
dos 50 anos de idade.14

Vários estudos constataram que os homens, em geral, 
padecem mais de condições severas e crônicas de saúde do 
que as mulheres e também morrem mais do que elas pelas 
principais causas de morte, observando-se que a presença de 
homens nos serviços de atenção primária à saúde é menor do 
que a das mulheres.16

Verifi cou-se que em todos os grupos houve predominância 
de pacientes casados com ADT precoce, intermediário e 
tardio. Este achado sugere ser fator determinante na procura 
por atendimento médico a forte infl uência feminina a que estes 
pacientes do gênero masculino estão submetidos. Entretanto, 
os achados acima não mostraram signifi cância estatística (p=  
0,3045).

As variáveis epidemiológicas “religião”, “escolaridade”, 
“procedência” e “paternidade” tiveram resultados que também 
não mostraram signifi cância estatística.

Com relação a libido, 44,4%, 62,5% e 53,8% dos 
pacientes dos grupos ADT precoce, intermediário e tardio 
respectivamente declararam sua ausência. Não verifi cou-se 
signifi cância estatística (p=0,7697) entre a ausência e presença 
de libido e/ou tempo de ADT a que fora submetido o paciente. 
Permitindo-se inferir que todos os pacientes se comportaram 
de maneira semelhante independentemente do grupo que fora 
alocado e consequente tempo de ADT. 

Com relação à disfunção cognitiva e presença de depen-
dência funcional este estudo utilizou dois testes de triagem: 
Mini exame do estado mental (Minimental) e escala de 
Katz. Em nossa amostra 100% dos pacientes nos três grupos 
tiveram resultados dentro da normalidade para o Minimental. 
A pesquisa com a escala de Katz não mostrou signifi cância 
estatística (p = 0,1481) sugerindo que os pacientes se compor-
taram de maneira igual independente do tempo de ADP.

Dessa forma, pode-se dizer que o presente estudo não 
detectou alterações cognitivas na população estudada. Para 
obtenção destes dados utilizou-se ferramentas diferentes 
às dos estudos utilizados para embasar esta pesquisa, assim 
sendo, comparações entre os achados não são fi dedignas.

Todavia pode-se afi rmar que os resultados encontrados 
sugerem adequado perfi l de segurança da Terapia de Privação 
Androgênica em relação ao cognitivo, pois tanto entre 
pacientes do grupo precoce quanto do grupo tardio não 
houveram pacientes apresentando resultados sugestivos de 
alterações nos testes. 

Diversas citações na literatura relacionam a queda 
hormonal abrupta com o fl orescimento de episódios depres-
sivos.15 Observou-se, entretanto, que nos pacientes que foram 
submetidos à ADT a maioria apresentou estado de humor 
normal, com 66,7% dos casos nos pacientes submetidos à 
ADT precoce, 100% no grupo ADT intermediário e 92,3% nos 
pacientes submetidos à ADT tardio. Estes dados, entretanto, 
não mostraram signifi cância estatística (p = 0,1172) entre o 
estado de humor do paciente e a submissão e/ou tempo de 
ADT que fora submetido o paciente.

Ainda assim, permitem questionar a razão pela qual os 
pacientes no início do tratamento apresentaram-se mais 
propensos a alterações depressivas do humor. Podendo-se 
relacionar ao fato de que os pacientes do grupo precoce são 
os de diagnóstico mais recente, estando ainda em fase de 
adaptação e adequação psicológica individual e familiar.

É digno de nota citar brevemente as difi culdades 
encontradas para a realização deste estudo. Com desenho 
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epidemiológico de uma Coorte prospectiva, fazendo-se valer 
da população estudada para a realização de self-control ao 
longo de seis meses. Porém, por problemas burocráticos a 
pesquisa restringiu-se aos pacientes em tratamento, com limi-
tações para adquirir pacientes que se encaixassem no perfi l 
abordado, fazendo com que o desenho epidemiológico do 
projeto fosse modifi cado para o formato de inquérito epide-
miológico, dando a este estudo caráter transversal.

Cabe também citar que devido à necessidade de assinar 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido muitos 
pacientes recusaram-se a participar mesmo após prestados os 
devidos esclarecimentos. Outros apresentaram recusa pois a 
entrevista demandava no mínimo 20 minutos para ser reali-
zada de maneira adequada. Houve aqueles que se recusaram 
sem apresentar nenhum motivo. 

Entretanto, no estudo em questão não foram evidenciadas 
alterações cognitivas em todos os pacientes pesquisados inde-
pendente do momento de tratamento que se encontravam.
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ABSTRACT
Currently the standard treatment for localized prostate cancer (PCa) are prostatectomy (RP), ra-
diotherapy (Rt) or active surveillance, whereas for metastatic patients the treatment is androgenic 
blockade (ADT) and/or chemotherapy.
There is a more recent concept based on primary tumor control and cytoreduction rather than ADT 
in metastatic patients. Several papers have been published indicating that a RP in the presence of 
positive lymph node or metastatic disease is safe and feasible. This approach does not bring more 
complications or worse functional results when compared to RP in patients without metastases and 
shows benefi ts of overall survival and cancer specifi c mortality.
This new therapeutic approach should be known to urologists and can be considered an option in 
multimodal treatment. While we await results from better designed studies and longer follow-up, 
indication of RP in the metastatic patient should be done with caution.

INTRODUÇÃO
O câncer de próstata (CaP) é a neoplasia mais comum no 

homem, exceto o câncer de pele não melanoma. Segundo o 
Instituto Nacional de Câncer- INCA estima-se que no Brasil, 
em 2016, houve 61200 novos casos de CaP, representando 
28,6% de todas as neoplasias no homem. Com tamanha inci-
dência e apresentando-se em vários estágios e com múltiplas 
formas de tratamento, é preciso estabelecer a melhor opção 
para cada caso(1).

O tratamento do CaP localizado no paciente com expec-
tativa de vida acima de dez anos é realizado através da 
prostatectomia radical (PR), da radioterapia (Rt) ou da vigi-
lância ativa(2,3). Para tumores localmente avançados emprega-se 
comumente tratamento multimodal, contemplando cirurgia ou 

Rt associados ao bloqueio androgênico (ADT), enquanto que 
para casos de doença metastática o tratamento é feito com 
ADT e/ou quimioterapia(4,5).

Há 3 décadas, aproximadamente 25% dos homens apre-
sentavam metástase local ou à distância ao diagnóstico. Com 
o início do PSA na prática clinica, menos de 5% dos pacientes 
são diagnosticados com metástase e 40% apresentarão recidiva 
bioquímica após tratamento inicial. Historicamente, o manejo 
cirúrgico do CaP avançado e/ou metastático (M+) era evitado, 
este era baseado em radioterapia isolada e a resposta onco-
lógica muito ruim. Com o objetivo de aumentar a sobrevida 
câncer específi ca a associação de ADT à Rt foi introduzida em 
meados da década de 1980.(5,6)
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A presença de linfonodos clinicamente positivos (cN+), 
assim como de metástase é considerada doença sistêmica e 
a PR é discutível, devendo indicar tratamento baseado em 
deprivação androgênica, como análogos ou antagonistas 
de hormônio liberador do hormônio luteinizante (LHRH) e 
orquiectomia(2,7).

Na ultima década passou-se a considerar um novo conceito, 
baseado no controle primário do tumor e da citorredução ao 
invés de somente tratamento com ADT . Um dos estudos 
pioneiros neste aspecto, evidenciou ganho de sobrevida global 
e câncer especifi ca para pacientes N+ quando submetidos a 
PR associado a orquiectomia quando comparado a orquiec-
tomia isolada(8).

O racional para não indicar a PR na doença metastática 
tem sido o de que a evolução da doença seja pela presença de 
metástase e o tratamento primário não alteraria o prognóstico. 
Apenas recentemente iniciou-se a estudar o papel da prosta-
tectomiacitorredutoravs ADT isolada(4).

Uma série de trabalhos têm sido publicados indicando 
que a PR na presença de doença linfonodal ou metastática é 
segura, factível e pode benefi ciar o paciente(3,4,7,9). 

O objetivo deste artigo é revisar as evidências sobre o 
papel atual da PR nos casos de CaP metastático e verifi car se 
há subgrupos que se benefi ciem mais desta abordagem.

Prostatectomia Radical em Pacientes com Linfonodos 
Positivos

Atualmente, quando se indica a PR, assume-se a ausência 
de linfonodos clínicos (cN0).  Pacientes com cN+ tem maior 
chance de progressão da doença, e não existe consenso quanto 
a realização de PR(1,3). Linfonodos positivos representam 
um fator prognóstico adverso no CaP e estão associados 
a metástases sistêmicas(3). Desde à descrição  inicial da PR 
até recentemente, esta iniciava-se com a linfadenectomia e 
análise por congelação. Se os linfonodos fossem positivos, o 
procedimento era abortado(3).

Revisões sistemáticas confi rmaram que a PR aumenta a 
progressão livre de doença em paciente N+, mas o efeito da 
PR sobre a sobrevida global ainda não foi estabelecido, por 
falta de estudos randomizados e controlados(3).

A primeira publicação sugerindo benefício para PR 
remonta a 1995, quando uma série retrospectiva de 139 
pacientes pN1-N3 foi avaliada. Em 52 pacientes a PR foi 
realizada e em 87 foi abortada. O subgrupo submetido a PR 
apresentou menores taxas de progressão de doença e maior 

taxa de sobrevida câncer especifi ca(10).

Steuben et al avaliaram retrospectivamente 3176 pacientes 
submetidos a PR entre 1992 e 2004, onde 158 apresentaram 
LN+ no trans- operatório. Destas, 50 PR foram abortadas 
(32%) e 108 foram terminadas (68%). A sobrevida livre de 
progressão clinica foi de 77% vs 61% e 61% vs 31% para o 
grupo submetido a PR (PR+) e não submetido a PR (PR-) em 
5 e 10 anos respectivamente. A sobrevida câncer específi ca foi 
de 84% e 76%, para PR+ e PR- em 5 anos e de 81% e 46% em 
10 anos respectivamente. Mas não houve diferença em relação 
à sobrevida global(9).

O benefício de realizar tratamento local associado a ADT 
pode ser evidenciado ao compararmos dois artigos o EORTC 
30846 que não realizou tratamento local, e estudo do grupo 
ECOG que realizou PR, ambos os grupos com pacientes cN+. 
O  grupo EORTC 30846 mostrou sobrevida global em 10 anos 
de 25% quando realizado ADT tardio e aproximadamente 
30% no braço de ADT imediata. O ECOG mostrou sobrevida 
global de 80% no grupo PR + ADT e de aproximadamente 
50% no grupo que realizou somente PR. A diferença signi-
fi cativa de sobrevida global entre os dois estudos sugere que 
o tratamento local infl uencia a sobrevida apesar do acometi-
mento linfonodal(12).

Engel et al analisaram de forma retrospectiva uma popu-
lação de 938 pacientes com LN+, 688 submetidos a PR e 
250 sem PR. Após um seguimento de 5,6 anos, a sobrevida 
global em 5 e 10 anos foi signifi cativamente maior no grupo 
submetido a PR (84% e 64%) comparado ao grupo sem PR 
(60% e 28%) respectivamente. O viés deste estudo é que dos 
pacientes submetidos a PR, 17,2% tinham quatro ou mais 
LN+ versus 28% do grupo que não foi submetido a PR. Os 
autores ainda recomendam que a PR não deve ser abandonada 
ao identifi carmos LN+ no trans-operatório(13).

Uma revisão de 192 casos de pacientes com LN+, subme-
tidos a PR, PR+ADT e ADT isolada após linfadenectomia 
revelou sobrevida livre de doença de 40,2%, 59,5% e 12,9% e 
menor incidência de sintomas locais em 10,3%, 6,5% e 44,6% 
respectivamente(14). Em homens com CaP que progrediram 
para resistência à castração, 20%, 46,7% e 54,3% desen-
volveram sintomas secundários ao crescimento da doença 
primária quando comparamos PR, Rt e nenhum tratamento 
local respectivamente. As complicações mais comuns foram 
obstrução infra vesical em 35% dos casos e obstrução ureteral 
em 15,2%(14).

Dessa forma, podemos enumerar os pontos relevantes em 
relação a PR no paciente N+ que devem ser considerados:
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• A PR demonstrou benefícios em sobrevida global e 
progressão de doença em paciente com LN+(3,9,12,13).

• Deve- se considerar a PR , de forma multimodal, em 
pacientes cN+(3).

• A PR não deve ser interrompido na presença de 
LN+(9,13).

PR- Prostatectomia Radical, ADT- Bloqueio Androgênico

ESTUDO TRATAMENTO 
LOCAL ADT SOBREVIDA GLOBAL OBJETIVO DO 

TRABALHO RESULTADO

EORTC 30846 Não Sim 25% Comparar ADT preco-
ce vs tardio Sem diferença

ECOG 3886 PR Sim vs 
Não 80% vs 50% Comparar PR +ADT 

vs PR Benefi cio para PR + ADT

Engel et al. PR vs Não Sim 84%/60% vs 60%/28% para 5 
e 10 anos respectivamente

Comparar PR + ADT 
vs ADT Benefi cio para PR + ADT

Steuber et al. PR vs Não Sim 79%/69% vs 80/42% para 5 e 
10 anos respectivamente

Comparar PR + ADT 
vs ADT

Benefi cio para ADT, mas 
sem aumento de SG

Frohmüller et al PR vs Não Sim 50,8% vs 29,7% Comparar PR +ADT-
vs ADT Benefi cio para PR + ADT

QUADRO 1: Comparação de PR+ADT vs ADT para pacientes com Câncer de Próstata  e Linfonodos Positivos.

Prostatectomia Radical em Pacientes com Metástase 

A cirurgia citorredutora associada a terapia sistêmica 
é utilizada em diversos tumores, como no de ovário e no 
carcinoma de células renais(8,9). Acredita-se que os tumores 
primários produzem uma série de citoquinas, fatores 
imunossupressores e fatores de crescimento que estimulam 
proliferação tumoral(3,9). No câncer renal, a realização de 
nefrectomia citorredutora em doença metastática é recomen-
dada e existe melhora da sobrevida em cerca de 13 a 26% 
quando comparada com a realização de terapia sistêmica 
isolada(3,5,9,11,15,16). 

Novos artigos têm demonstrando as vantagens de 
tratamento local do CaP. A idéia é que ao diminuir a carga 
tumoral após a prostatectomia radical citorredutora (PRC), 
isso promova uma série de benefícios para o manejo do CaP 
avançado(5,7,9,11,15). De acordo com dados retrospectivos, a 
incidência da progressão de sintomas que necessitariam de 
cirurgia paliativa é menor em pacientes que realizaram PR 
quando comparado a ADT isolado em tumores avançados(17). 

Uma análise multi-institucional e retrospectiva avaliou 
106 pacientes submetidos a PR com M+, tendo como objetivo 
avaliar a evolução e presença de complicações precoces. A 
taxa de complicações foi baixa, em torno de 20%, indicando 

que a PR em doença M+ é segura, não tendo apresentado taxas 
superiores de complicações quando comparada às indicações 
clássicas de PR(15).

Segundo Heidenreich et al, as taxas de complicações 

cirúrgicas e resultados funcionais da PR em pacientes M+ são 
semelhantes aos da PR realizada em paciente com CaP de alto 
risco. A PR também ofereceu benefício quanto à prevenção de 
complicações do crescimento local do tumor(7).

A sobrevida média dos pacientes com CaP metastático 
submetida a ADT isolada é de 42 meses(9). Fica evidente a 
necessidade de terapias mais efetivas. Apesar de não haver 
trabalhos prospectivos em relação à PR no CaP metastático, 
existem estudos retrospectivos que mostram desfechos favo-
ráveis quanto à PRC(4,5,19,20).

O South West Oncology Group (SWOG) 8894, foi um 
trabalho fase 3 randomizado, prospectivo e duplo cego que 
comparou orquiectomia e bloqueio androgênico com fl uta-
mida com orquiectomia e placebo em homens com CaP M+. 
Neste estudo, a associação de fl utamida aumentou a sobrevida 
em 3 meses, porém o resultado não apresentou relevância esta-
tística. Thompson et al reavaliaram este estudo e identifi caram 
variáveis pré-tratamento que eram fatores independentes de 
sobrevida(21). Dentre as variáveis avaliadas, a PR foi associada 
a queda signifi cativa (30%) do risco de morte (oddsratio 0.77). 
Inexplicavelmente, os pacientes submetidos a radioterapia 
apresentaram pior evolução quando comparado ao grupo que 
não recebeu tratamento (oddsratio 1,22).
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A primeira análise populacional que sugere benefício de 
sobrevida após tratamento primário em doença metastática foi 
baseada em uma revisão do banco de dados da Surveillance 
Epidemiology and End Results (SEER) com pacientes M1. 
Um total de 8185 pacientes foram selecionados, sendo 7811 
que não receberam tratamento local (NSR), 245 submetidos a 
prostatectomia radical e 129 submetidos a braquiterapia (Bt). 
Houve 3115 óbitos devido ao CaP (38,1%), sendo: 3048 NSR 
(40,7%), 33 PR (13,5%) e 34 Bt (26,4%). Após seguimento 
de 16 meses, a sobrevida global em 5 anos foi maior no grupo 
submetido a PR (67,4%) e Bt (52,6%) do que no grupo NSR 
(22,5%) (Imagem 1).

A sobrevida câncer especifi ca em 5 anos foi 75,8%, 
61,3% e 48,7% para PR, Bt e NSR respectivamente (Imagem 
2). Após seguimento de 27 meses, a sobrevida global em 5 
anos continua a ser maior no grupo submetido a PR (76,5%) 
ou Bt (58,2%), quando comparado ao grupo NSR (30,6%); 
além disso a sobrevida câncer específi ca é de 75,1%, 64,5% e 
46,9%, respectivamente. 

Outro dado relevante deste estudo, é que após o tratamento 
primário (PR e Bt), os pacientes com maior volume metas-
tático (M1c) tiveram maior ganho de sobrevida em relação 
aos pacientes M1a, demonstrando vantagem mesmo com a 
presença de metástase visceral. Ao analisar a modalidade de 
tratamento, a PR ofereceu maior ganho de sobrevida global e 
câncer específi ca quando comparada à Bt (Quadro 2)(3,13,15,18).

IMAGEM 1

Sobrevida Global em Pacientes com CaP baseado no tratamento
recebido (PR 67,4%, Bt 52,6% e NSR 22,5%)

Dados do Munich Cancer Registry corroboram os achados 
acima. Entre 1998 e 2010, 1538 pacientes foram diagnosti-
cados com CaP M+, destes 1464 (95%) não realizaram PR 
e 74 (5%) realizaram. Quando comparada a sobrevida dos 
dois grupos, pacientes submetidos a PR apresentaram 55% de 
sobrevida global em 5 anos versus 21% no grupo sem cirurgia 
(p<0.01)(16,19).

Heidenreich et al avaliaram um total de 23 pacientes 
com CaP e pequeno volume de doença metastática óssea 
(3 ou menos pontos na cintilografi a óssea), ausência de 
metástase visceral e sem acometimento linfonodal extenso, 
foram submetidos a PRC e formaram o grupo 1. O grupo 2 
(controle) foi formado por 38 homens com câncer de próstata 
e baixo volume de metástase óssea, e não foram submetidos à 
tratamento local. Todos os pacientes foram submetidos a ADT 
neoadjuvante com análogo LHRH por 6 meses. O tempo de 
resistência à castração, sobrevida global e câncer especifi ca 
além das complicações relacionadas à cirurgia foram os 
desfechos do estudo(7). Os dados do grupo 1 e 2 são respec-
tivamente: 

• Tempo médio de resistência a castração de 40 meses e 
29 meses (p<0,04), 

• Sobrevida livre de progressão de 38,6 e 26,5 meses 
(p<0,03) e 

• Sobrevida câncer específi ca de 95,6 e 84,2% (p<0,05). 

• Sobrevida global foi similar nos dois grupos.

IMAGEM 2

Sobrevida Câncer Específi ca em Pacientes com CaP baseado
no tratamento recebido.



REVISTA UROMINAS - 2318-0021

© 2017 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SECÇÃO MINAS GERAIS28 www.urominas.com

Artigo Original

Na opinião desse autor, a PR em caso de CaP metastático 
deveria deixar de ser um tratamento paliativo e passar a ser 
considerado uma forma de tratamento em abordagem multi-
modal(7).

Aspectos que merecem destaque em relação à PR no 
paciente M+:

• Taxa de complicação é semelhante à PR em paciente 
sem metástase, em torno de 20%(7,15)

• A PR traz benefício quanto à prevenção de compli-
cações do crescimento local do tumor  (Ex. Obstrução 
Infra-vesical, hematúria)(7).

• Resultados funcionais são semelhantes à PR em CaP 
de Alto risco(7,15)

• A PR em M+ traz benefício em termos de sobrevida 
global e mortalidade câncer específi ca (Gráfi co 1, Quadro 
3)(4,5,18,19)

ESTADIO 
TUMORAL TRATAMENTO SOBREVIDA GLOBAL EM 5 

ANOS
SOBREVIDA CÂNCER 

ESPECÍFICA EM 5 ANOS

M1a NSR vs PR vsBt 35,1% vs 64,3% vs 54,7% 61,4% vs 89,1% vs 76,2%
M1b NSR vs PR vsBt 22,9% vs 70,1% vs 55% 48,4% vs 77,6% vs 61,9%

M1c NSR vs PR vsBt 18,6% vs 60,7% vs 53,4% 43% vs 75,6% vs 62,1%

QUADRO 2 – Sobrevida Global e Câncer Especifi ca em paciente M+ segundo modalidade terapêutica.

NSR- Sem Tratamento local, PR- Prostatectomia Radical, Bt- Braquiterapia

• Pacientes com maior carga tumoral (M1c) tiveram 
maior ganho de sobrevida global e menor taxa de mortali-
dade câncer específi ca(4).

Em um estudo pioneiro, O’Shaughnessy MJ. et al. 
avaliaram prospectivamente 20 pacientes com baixo volume 
de metástase, M1a ou M1b, e que foram tratados com ADT, PR 
e Rt sequencialmente. Os resultados foram descritos separada-
mente, por modalidade terapêutica e por estádio patológico. 
O desfecho primário do trabalho foi ter PSA indetectável com 
níveis de testosterona não-castrado em 20 meses(22).  

Dos pacientes M1a, nenhum paciente apresentou PSA 
indetectável durante o tratamento com ADT isolada mas 80% 
apresentaram após PR. Nenhum destes pacientes atingiu o 
desfecho do trabalho em 20 meses. Considerando os paciente 
M1b, 33% apresentaram PSA indetectável com ADT, 73% 
após a PR e 93% após a combinação com Rt. Neste grupo, 
27% dos pacientes atingiram o desfecho primário do trabalho 
e permaneceram com PSA indetectável por 20 meses. Este 
estudo mostra que a terapia multimodal pode ser efetiva e 
deve ser uma opção em pacientes metastáticos, considerando 
que neste cenário o tratamento de forma isolada se mostra 
pouco efi caz(22).

Atualmente o tratamento padrão do CaP M+ ainda é 
através da terapia sistêmica, a indicação de prostatectomia 
radical em pacientes metastáticos deve ser feita com cautela, 
e, por enquanto, deve ser considerada experimental, enquanto 
aguardamos resultados de estudos melhor desenhados e com 
maior seguimento. Um destes estudos, que deve nos trazer 
grandes esclarecimentos, está sendo desenvolvido pelo MD 
Anderson Cancer Center nos Estados Unidos. Estudo fase 
2, randomizado, intitulado “Best Systemic Therapy or Best 
Systemic Therapy (BST) Plus Defi nitive Treatment (Radiation 
or Surgery)”. O objetivo é avaliar se o tratamento sistêmico 
padrão em combinação com cirurgia ou radioterapia é mais 
efetivo que a terapia sistêmica isolada. Os primeiros dados 
devem ser publicados em março de 2018(23).

GRÁFICO 1

Comparação da Sobrevida em pacientes com Câncer de Próstata 
Metastáticos submetidos a Tratamento local vs conservador.
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TRABALHO TRATAMENTO 
LOCAL

TRATAMENTO 
SISTÊMICO

RESULTADOS

SWOG 8894 PR e Rt Orquiectomia vs Orquiectomia + 
Flutamida

Ganho sobrevida de 3 meses para
grupo orquiectomia + fl utamida

(sem relevância estatística)

Thompson et al (2002) PR e Rt Orquiectomia vs Orquiectomia + 
Flutamida

PR associado a
diminuição de 30% de óbito

Thompson et al (2002) PR e Rt Orquiectomia vs Orquiectomia + 
Flutamida

PR associado a
diminuição de 30% de óbito

Gratzke et al (2014) PR vs Conservador ADT 55% vs 21%
sobrevida global em 5 anos

Heindenreich et al (2014) PR vs conservador ADT
PR vs Conservador respectivamente:

- Tempo resistencia à castração: 40 vs 29 meses
- Sobrevida livre de progressão: 38,6 vs 26,5 meses 

- Sobrevida câncerespecífi ca: 95,6vs 84,2%

O’Shaughnessy et al 
(2017)

PR e Rt (sequencial-
mente) ADT

Resposta:
ADT: 25%

ADT + PR: 75%
ADT+PR+Rt: 95%

QUADRO 3 – Comparação de tratamento local em pacientes com Câncer de Próstata Metastático

PR- Prostatectomia Radical, Rt- Radioterapia, Bt- Braquiterapia, ADT- BloqueioAndrogênico

CONCLUSÃO
Os estudos mostram que a prostatectomia citorredutora 

em doença metastática pode oferecer bons resultados quanto à 
sobrevida, tempo de resistência à castração, resposta à terapia 
sistêmica e à diminuição de complicações devido ao cresci-
mento do tumor primário.

Com os dados apresentados neste trabalho, concluímos 
que a PR é segura, factível e apresenta resultados promissores, 
associada à tratamento multimodal. Estudos multicêntricos, 
prospectivos e randomizados e com maior seguimento são 
necessários para avaliar o papel da prostatectomia como 
tratamento de escolha, assim como para estabelecer quais os 
pacientes que poderão ser benefi ciados com este tratamento.
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ABSTRACT
The emergence of scrotal lump painless in young adult 

patient is always accompanied by diffi cult diagnostic. The 
hypothesis diagnostic of testicular tumors should be evaluated 
in young patients. The biopsy is not indicated, as this may 
spread the tumor. Additional tests such as ultrasound, magnetic 
resonance imaging associated with tumor markers alpha feto-
protein (AFP), beta human chorionic gonadotropic (bHCG), 
and Lactic Dehydrogenase (LDH) can assist the diagnosis. 
However, the parasit Schistossoma Mansoni infection can 
be a differential diagnosis that cannot be forgotten. Patients 
come from underdeveloped countries, where this disease is 
endemic, may evolve with the emergence of scrotal lesions 
that resemble tumors.

CASE REPORT 
This is the FP 32-year-old patient, married, no kids, 

teacher. Was referred by fellow Urologist to undergo radical 
orchiectomy due to tumor. Patient evolved asymptomatic, 
only with hardening of the right testicle, without report of 
trauma. Scrotal ultrasound exam with picture of fi brosis in 
the upper half of the right testicle, with involvement of the 
epididymis right together.

 On MRI diagnosis a hypothesis of solid tumor of right 
testicle with involvement of epididymis.

FIGURE 1
 

Image of US shows right testicle with extensive are a of fi brosis in 
the upper portion. 

Photo by: Leonardo de Souza Alves MD



REVISTA UROMINAS - 2318-0021

© 2017 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SECÇÃO MINAS GERAIS32 www.urominas.com

Relato de Caso

The blood tumor markers: alfa fetoprotein, latic desidro-
genase and beta human gonadotrofi c corionic,  were normal.  
By hard diffi cult tumor diagnostic, and possibility of fertility 
preservation process. The patient underwent right orchiec-
tomy with access right and the ligature subinguinal spermatic 
cord with a transfi xant silk thread 0. According to the wish of 
the patient was implanted testicular silicone prosthesis, in the 
same operative time. The patient was discharged at the end of 
the day, and return activities in 10 days.  The surgical piece 
presented the testicle with extensive fi brosis in parenchyma, 
as well as the whole epididymis.

The anatomical pathology examination result, described 
it: “testicle and epididymis showing erasing your usual 
architecture, with the presence of numerous eosinophilic 
necrotic-exudative phase, containing viable and non-viable 
eggs of S. mansoni, under extensive fi brosis”.

DISCUSSION
The clinical diagnosis of Testicular Schistosomiasis  is 

diffi cult and rare.  Typically patients seeking assistance, as 
the patient in this case, with the suspected testicular cancer.  
Papers in the literature report the presence of the parasite 
Schistossoma mansoni in testicles, bladder, prostate and 
even kidneys(3). Most of these diagnoses are made in the post 
surgical or post-mortem.(3) The Testicular Schistosomiasis is 
a rare pathology or sub notifi ed. However schistosomiasis 

infection is not.  It is believed that 25,000,000 people are at risk 
of contracting the disease. Is prevalent in Central and South 
Americas, parts of Africa and the Middle East. It is endemic in 
Venezuela, Brazil and the Caribbean Islands. Is directly related 
to poor sanitation conditions and quality of life.(1, 2, 3, 7) Usually 

FIGURE 2
 

MRI Image showing testicular testicular injury intra irregular right 
and should be considered primary neoplasm.

Photo by: Leonardo de Souza Alves MD

FIGURE 3
 

Testicle and epididymis affected by schistomiasis infection diffusely 
in parenchyma and fi brosis.

Photo by: Nivaldo H. Toppa MD, PHD.

FIGURE 4
 

Granuloma in fi brosis phase with viable S. mansoniegg in the 
middle.

Photo by: Nivaldo H. Toppa MD, PHD.
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involves patients who have contact with infested water by 
the snail Biomphalaria, so is known as “The Snail Disease”. 
However the ethiology parasite is S. mansoni, who during 
their reproductive cycle is named miracídio, the form found in 
the conch who is the intermediate host. The form that infects 
man is the cercária, the man is, which incidentally, is the defi -
nitive host. The contamination occurs by the penetration of 
the larvae (cercariae) through the leg. After the contamination, 
these larvae reach the bloodstream and lymph unleashing 
intense infl ammatory process. With the proliferation of mast 
cells activated by action of IgE. The production of eosinophils 
increase during this process, which adhere to the parasite to 
cause the destruction of S. mansoni. The characteristic lesion 
is the granuloma.(3,7,Figure4) That surrounds the egg with macro-
phages, multinucleated giant cells, eosinophils, lymphocytes 
and fi broblasts.(7) This granuloma in reports on the stage of the 
disease. Exudative, granuloma formed by mononucleated and 
eosinophils peri egg, inactive phase. The necrotic granuloma 
with areas of necrosis and fi brosis feature inactive disease.  
The eggs of S. mansoni are found in the mesenteric plexus, 
veins that drain blood from the intestines to the liver, where 
it can cause intense reaction causing fi brosis and hepato sple-
nomegaly, known as portal hypertension. The S mansoni can 
stay alive in the human body for up to 20 years by eliminating 
many eggs daily, and debugging the host organism.

The diagnosis is clinical and exams. Clinical history, asso-
ciated with made by the parasitological examination of feces 
(EPF), are suffi cient for most diagnoses. Oligossintomatic 
disease treatment is simple and easy, with drugs like 
Praziquantel or Orxaminiquine. On chronic stages of disease, 
surgical procedures should be necessary. 

WHY THE DIAGNOSTIC IS SO DIFFI-
CULTY?

 However, the emergence of scrotal lump, painless in 
young adult, whit no report of trauma or infection, suggests 
Testicular Cancer (TC) and not a parasite infection. Testicular 
cancer a relatively rare, but found in men from 15 to 35 
years. It is corresponds to 5% of urological tumors.(8,10,11,12,15) 
Testicular tumors can be separated into 2 large groups: germi-
natives and not germinatives cells. Being the germinatives 
cells the most common and subdivided into: seminomas and 
non-seminomas. Seminomas tumors are slow-growing tumors 
and painless. Non-seminomas, tumors already are the most 
frequent, fast-growing and painless too. The laboratory tests 
such as AFP, DHL and beta HCG, normally can help in the 
diagnosis. Are considered risk factors for the development 
of the disease: criptoquirdia, Klinefelter Syndrome, history 

of Testicular Cancer in fi rst-degree relatives, presence of 
contralateral tumour.(8,10,11,12,14,15) In patients sexually active, 
differential diagnosis with infectious orquiepididimitis, 
which usually cause pain. Another possibility is diagnostic 
of inguino scrotal hernias, which can be confi rmed by 
physical examination and complementary ultrasound. In 
relation to the scrotal tumors, diagnosis is diffi cult because 
it is not advised to perform the biopsy, because the chance 
of tumor dissemination in the path of the needle is great and 
undertakes to cure the patient.(10,11, 12,14,15) Is characteristic of 
painless and fast growth of (TC). About of 70% of patients 
with (TC) already present with metastatic disease at the time 
of the query.(8,9,1415) The use of methods of image: ultrasound, 
computed tomography and magnetic resonance imaging; can 
assist the diagnosis(Photo1,Photo2) But as in the case described, and 
in others, it’s not enough. In this particular case, the diagnosis, 
was confi rmed only in post-op. Conducting examinations of 
(EPF) or even rectal biopsy, could demonstrate the presence 
of eggs of S. mansoni, but would not be enough to rule out 
the presence of (TC). The fi rst choice treatment is surgical. 
The surgical technique of radical orchiectomy, discusses 
whether the spermatic cord (artery, vein, and lymph nodes) 
with inguinal approach where inguinal cord is clamp before 
manipulation of the affected testicle, in order to decrease the 
spread of tumor cells.(8,12,14,15) The retroperitoneal and inguinal 
lymphadenectomy should be performed.(8) The chemotherapy 
and radiation therapy may be employed when the presence of 
testicular tumors but not seminomas(8,9) In the case described, 
such as the epididymis and the top 2/3 right testicle were 
affected, it has not been possible to preserve even a paren-
chyma tumor located, what could be try in selected cases 
(single testicle, bilateral disease.)(8,15) Placement of silicone 
testicular prosthesis, doesn’t compromise the healing rate, 
in addition to improving the self-esteem of the young patient 
after orquiectomy.  According to the information of the exami-
nation of the piece, the disease was active in some areas of the 
testis which can occur until 20 years after the contamination’s 
mansoni. The intense infl ammatory process with the presence 
of exudate demonstrates the presence of active process. But 
presence of fi brosis areas with the presence of granulomas, 
demonstrate  a chronic process.

This information is important because the disease is active 
in the body and that the patient was referred to the parasitolo-
gist, to receive treatment based on Oxaminiquine, as a single 
dose. There were no signs of neoplasia in the play. 
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CONCLUSION 
So all the painless scrotal lesions should be considered 

tumors until the confi rmation of the diagnosis, which is often 
done only in anatomical and pathological examination. A 
thorough medical history, laboratory tests, imaging methods, 
can aid in the diagnosis. The preoperative biopsy is not indi-
cated.
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INTRODUÇÃO
Os sarcomas de partes moles compreendem o quinto tipo 

mais comum de tumor sólido da infância, sendo o rabdo-
miossarcoma (RMS) a forma mais comum encontrada nas 
duas primeiras décadas de vida. O subtipo embrionário é o 
mais comum, com suas variantes: tipo fusocelular e botrióide, 
sendo três vezes mais frequente do que o outro subtipo histo-
lógico, o rabdomiossarcoma alveolar(1). Eles são derivados de 
tecidos mesenquimais e apresentam origem na musculatura 
esquelética(2). A localização genitourinária é a segunda mais 
frequente, atrás apenas dos RMS localizados na cabeça e 
pescoço(3). 

No trato genitourinário, os rabdomiossarcomas acometem 
principalmente a bexiga, próstata, região paratesticular e 
vagina(4). Os retroperitoneais podem invadir ou envolver 
o ureter em vários níveis. Nestes casos, há necessidade de 
excisão do mesmo em diferentes alturas(5,6). Este trabalho tem 
o objetivo de relatar um caso de RMS em criança de 02 anos, 
em topografi a de ureter distal.

RELATO DO CASO
Paciente masculino, 2 anos e 7 meses, sem antecedentes 

patológicos, com relato de hematúria macroscópica e 
eliminação de coágulos há dois dias, associada a dor em 
hemiabdome esquerdo, febre e vômitos. Foi atendido com 
hipótese diagnóstica inicial de ITU complicada e encami-
nhado para internação no serviço de pediatria do hospital 
universitário. Ao exame físico, apresentava-se em bom 
estado geral, mucosas hipocoradas (+1/4), hidratado, afebril, 
eucárdico, sem linfonodomegalias ou massas palpáveis, 
genitália externa sem alterações. Solicitado ultrassonografi a 
de rins e vias urinárias que demonstrou presença de lesão 
expansiva de ecotextura sólida e hipovascularizada ao doppler 
colorido no plano do ureter distal com a região paravesical  
esquerda, medindo 3,5 X 3,3cm, com moderada dilatação 
do sistema coletor a montante. Na propedêutica a seguir foi 
realizado TC de abdome e pelve com contraste EV(Figura 1A e 1B) 
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que evidenciou a lesão expansiva na porção distal do ureter 
esquerdo ocupando a sua luz e com invasão da parede vesical 
ipsilateral, de características neoplásicas, associada a mode-
rada dilatação ureteropielocalicinal a montante. Rins sem 
lesões, TC tórax sem alterações. 

Paciente evoluiu bem no pós operatório, sem intercor-
rências, recebendo alta hospitalar no segundo dia após a 
ressecção. A análise histopatológica e imunohistoquímica 
da peça cirúrgica evidenciou presença de rabdomiossarcoma 
embrionário tipo ureter distal, com expressão positiva de 
desmina e miogenina. A avaliação das margens cirúrgicas 
demonstrou margem vesical comprometida pela neoplasia, 
margem ureteral livre (menor do que 3mm) e margem radial 
livre, porém exígua. O estadiamento anatomopatológico 
foi Grupo 2A (tumor localizado porém com lesão residual á 
microscopia). Ver Tabela 1.

FIGURA 1A E 1B

Fonte: Arquivo Pessoal.

Nos exames laboratoriais: Hb 12,5 Htc 36,7 Leuc 7520 
Bast 2% Seg 38% Linf 49% Plaq 235000 PCR 7,8 Ur 21 
Cr 0,3 e Urocultura negativa. Realizada cistoscopia que 
evidenciou abaulamento sólido em assoalho e parede vesical 
esquerda, sem envidências de lesões infi ltrativas ou exofíticas.

O paciente foi submetido a laparotomia exploradora  com 
achado intra-operatório de massa tumoral sólida em topografi a 
de ureter distal esquerdo até a inserção vesical, de aproxima-
damente 5,00 X 4,00cm de extensão, de aspecto polipóide, 
comprometendo a luz ureteral e abaulando a bexiga(Figura 

2). Optada por realização de ureterectomia de terço distal 
com ressecção de cuff vesical(Figura 3) e reimplante ureteral a 
Politano- Leadbetter. 

FIGURA 2 E 3

Fonte: Arquivo Pessoal.
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O paciente foi submetido a quimio e radioterapia 
adjuvantes durante 06 meses, e atualmente mantem-se em 
seguimento no serviço de Urologia do hospital universitário, 
reavaliado periodicamente com TC tórax, abdome e pelve, 
sem evidências de recidivas tumorais, hígido, função renal 
normal e sem hidronefrose.

DISCUSSÃO
Os RMS apresentam distribuição bimodal, com pico nos 

seis primeiros anos de vida e após a puberdade, sem diferença 
na incidência entre sexos(2). A etiologia é desconhecida, mas 
alguns fatores ambientais são associados ao aumento do risco, 
tais como, hábito paterno de fumar, idade materna avançada, 
exposição intrauterina a RX e uso de drogas ilícitas pela mãe. 
Além disso, malformações congênitas são descritas em até 
32% dos casos(7).

TABELA 1(4) - Classifi cação pós cirúrgica de grupo, do Soft Tis-
sue Sarcoma Committe.

O diagnóstico de tumores retroperitoniais raramente é 
realizado somente pelo quadro clínico e exame físico. A 
maioria dos pacientes queixa-se de dor abdominal mal defi -
nida ou massa palpável(8).A apresentação clínica depende do 
local de origem e tamanho da lesão, podendo causar hema-
túria, retenção urinária, estrangúria, com ou sem hidronefrose 
e sequelas renais(2). A investigação por imagens, no caso de 
massas pélvicas, é melhor realizada por ressonância magné-
tica. O tórax deve ser avaliado por TC, e a cintilografi a óssea 
é útil para pesquisa de metástases ósseas. O papel do PET-CT 
ainda é controverso(9).

O Soft Tissue Sarcoma Committee (STS) divide os 
pacientes com sarcomas de partes moles em categorias de 
baixo, intermediário e alto risco, que orientam a terapêutica, 
baseadas na idade, histologia, estadiamento pré-operatório 
TNM e classifi cação de grupo pós-operatória (Tabelas 1 e 
2). Os tumores de bexiga e próstata são designados estádio 
II ou III, com base no tamanho (menor ou maior do que 5 cm 
- A e B, respectivamente), invasão de estruturas vizinhas ou 
envolvimento linfonodal. Na ausência de metástases distantes, 
os tumores não vesicais ou prostáticos são designados estádio 
I, independentemente do tamanho do tumor ou envolvimento 
nodal(10).

A disseminação tumoral tende a ser local na maioria, 
seguida por linfática em 20% e menos comumente por via 
hematogênica em 10% dos casos(2).

A ressecção cirúrgica completa continua bem indicada 
na terapêutica de muitos tumores sólidos pediátricos e está 
associada a taxas de sobrevida maiores, diminuição da dor 
causada pela invasão tumoral e melhor funcionalidade para 
o paciente(11). O princípio terapêutico é a cura com máxima 
preservação anatômica e funcional do órgão acometido. 
Assim, caso obtenha-se biópia pré-operatória, opta-se pela 
quimioterapia neoadjuvante com redução da massa tumoral 
e posterior cirurgia defi nitiva (o que não foi possivel neste 
caso(10)).

TABELA 2(4) - Estadiamento pré-cirúrgico

Grupo 1 Doença localizada, completamente removida, sem re-
síduo microscópio

A Confi nada ao local de origem, completamente remo-
vida

B Infi ltração além do local de origem, completamente 
removida

Grupo 2 Ressecção macroscópica total

A Ressecção macroscópica com evidência de lesão resi-
dual microscópica

B
Doença regional com envolvimento de linfonodos, 
completamente ressecada, sem resíduos microscópi-
cos

C Resíduos microscópicos locais e ou linfonodos resi-
duais

Grupo 3 Ressecção incompleta ou biópsia, com massa residual
Grupo 4 Metástase a distância

ESTÁDIO LOCAL TUMOR 
(T) TAMANHO LINFONODO

(N)
METÁSTASES

(M)
I Órbita, cabeça e pescoço, paratesticular T1 ou T2 A ou B N0, N1, Nx M0
II Bexiga/Próstata, extremidade, parameníngeo e outros T1 ou T2 A N0, Nx M0
III Bexiga/Próstata, extremidade, parameníngeo e outros T1 ou T2 A
B N1

N0, N1, Nx M0
IV Todos T1 ou T2 A ou B N0 ou N1 M1
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O papel da cirurgia é decisivo uma vez que o controle local 
da doença tem correlação com o prognóstico. A ressecção 
completa do tumor primário é o ideal(12). A invasão do tumor 
pelo ureter requer sua ressecção seguida de reconstrução do 
trato urinário, com boas evidências na literatura como parte 
do tratamento(13). A técnica de reconstrução escolhida neste 
caso foi a de Politano-Leadbetter (ureteroneocistostomia 
transvesical).

Pacientes com doença residual ou linfonodos positivos 
devem ser submetidos a quimioterapia e eventual radioterapia. 
Com o esquema multimodal, obtem-se sobrevida de até 90%. 
O esquema básico de quimioterapia baseia-se em vincristina, 
actinomicina D, ciclofosfamida, ifosfamida, etoposide e 
doxorrubicina, a depender da classifi cação de risco(14).
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INTRODUÇÃO
O diagnóstico das massas adrenais aumentou nos últimos 

anos devido à maior acessibilidade aos exames de imagem de 
alta resolução. Entretanto, o aumento bilateral das adrenais é 
um evento menos comum (12,5-15% dos casos1,2), levando à 
suspeita de patologias específi cas, como doenças infi ltrativas 
(infecções, metástases e linfoma) e os tumores sólidos bila-
terais1-4. O urologista deve estar atento e familiarizado com 
estas patologias.

MÉTODO
Os dados do caso descrito foram levantados do prontuário 

e os exames laboratoriais e de imagem foram publicados com 
autorização do paciente. Realizada uma revisão bibliográfi ca 
sobre tumores adrenais e tuberculose, nas bases de dados 
Pubmed, LiLACS e Scielo. Pequisado pelos unitermos: 
“Adrenalectomy”, “Adrenal Insuffi ciency”, “Adrenal Gland 
Neoplasms”, “Urogenital Tuberculosis”, “Adrenal incidenta-
loma”. Os artigos de maior relevância foram selecionados e 
revisados. A execução deste trabalho seguiu todas as normas 
de pesquisa de acordo a legislação vigente.

RELATO DO CASO
Paciente masculino, 46 anos, hipertenso e diabético mal-

controlado, admitido com história de manchas hipercrômicas 
nas pernas, perda ponderal, tosse seca esporádica, prostração, 
edema de membros inferiores com parestesia. Os exames 
iniciais apresentavam função renal normal, hiponatremia 
importante e hipercalemia leve. Após reposição de sódio, 
houve melhora da prostração, do edema de membros infe-
riores e da parestesia. A hipótese diagnóstica de insufi ciência  
adrenal primária foi confi rmada por elevação do ACTH: 242 
pg/mL (VR: 7,2 a 63,3 pg/mL) e hipocortisolismo: 2,0 μg/
dL (VR: Matinal: 6,7 a 22,6 μg/dL). Confi rmado o diagnós-
tico de doença de Addison, foi iniciada reposição oral com 
Prednisona. Na tomografi a computadorizada (TC) de abdome 
foram observadas lesões expansivas nas adrenais, com densi-
dade de partes moles e levemente heterogêneas, de contornos 
regulares e washout < 60%. A adrenal direita media 7,0 cm e 
a esquerda 7,3 cm. TC de tórax evidenciou pequeno nódulo 
pulmonar, de 3,6 mm no lobo superior esquerdo, aspecto 
inespecífi co.
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Na avaliação bioquímica as metanefrinas urinárias, TSH e 
T4 Livre, estavam normais e FAN (Hep2), Anti-TPO, anti-tire-
oglobulina, anti-GAD, anti-HIV foram todos negativos. Como 
o teste tuberculínico interferon-gama release assay (IGRA) foi 
não reagente, optamos pela realização de biópsia excisional 
da glândula adrenal devido ao elevado risco de malignidade 
em massas adrenais maiores que 4 cm5-7 e ao aspecto suspeito 
nos exames de imagem. Realizada a adrenalectomia a direita, 
onde a massa era mais heterogênea e irregular na TC, por 
laparotomia mediana, uma vez que a lesão estava em íntimo 
contato com a veia cava, sem plano de clivagem evidente na 
RM (Fig 2). No per-operatório não havia lesões sugestivas de 
metástases intraperitoneais ou hepáticas (Fig 3). 

Pós-operatório sem intercorrências. O anatomopatológico 
evidenciou áreas de alteração infl amatória crônica, infi ltrados 
mononucleares, granulomas e extensa necrose caseosa, suges-
tivos de tuberculose (TBC). Não havia sinais de neoplasia ou 
de fungos nos cortes avaliados (Fig 4).

FIGURA 1

Corte coronal na TC mostrando aumento bilateral adrenal, heterogê-
neo (setas contínuas), com realce de contraste periférico

(seta tracejada). 

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Corte axial na RM em T2, mostra a adrenal com contornos regulares 
e centro hipointenso (seta contínua), com discretas áreas hiperinten-
sas de permeio, restrição à difusão e sem evidência de componente 
gorduroso micro ou macroscópico. Realce periférico bilateralmente 
(setas tracejadas) e área de realce interno à direita. A veia cava está 

identifi cada pela seta vazada.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3-A

Detalhe da loja adrenal após a retirada da peça.

Fonte: Arquivo Pessoal.

A Ressonância magnética (RM) mostrou lesões adrenais 
isointensas em T1, hipointensas em T2, com discretas áreas 
hiperintensas em T2 de permeio, e fi no realce periférico (Fig 
2).
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FIGURA 3-B

Adrenal direita excisada.

Fonte: Arquivo Pessoal.

DISCUSSÃO
A maioria das massas adrenais unilaterais são adenomas 

não-funcionantes1. O aumento bilateral das adrenais é um 
evento menos comum (12,5-15% dos casos1-2). As causas mais 
comuns de massas bilaterais são feocromocitoma, infecções 
granulomatosas, linfoma adrenal primário e metástases adre-
nais1,8 e as menos frequentes são hemorragia, mielolipoma, 
hemangioma cavernoso, cistos, leiomioma e outras infec-
ções1-4. Na literatura, a TBC é considerada a principal causa 
de aumento adrenal bilateral e insufi ciência adrenal primária 
nos países em desenvolvimento9. Entretanto, na série recente 
de Lomte et al, o feocromocitoma aparece como a 1ª causa de 
aumento adrenal bilateral e a TBC como a 2ª causa1, podendo 
sugerir que a universalização da vacinação esteja reduzindo a 
prevalência da TBC como fator causal.

O M. tuberculosis alcança a adrenal por via hematogênica 
ou linfática2-9. A TBC adrenal, na fase inicial, evolui com 
aumento do volume da glândula pela infl amação crônica 
assintomática, formação dos granulomas, com focos de calcifi -
cação, e necrose caseosa. Mais de 90% da glândula precisa ser 
destruída para ocorrer insufi ciência adrenal, numa evolução 
que pode demorar anos. Após instalada, a insufi ciência adrenal 
é irreversível9-12. Na fase tardia, ocorre retração cicatricial 
e fi brose da glândula, com diminuição do seu volume9,11. O 
diagnóstico da TBC adrenal pode ser difícil porque o quadro 
clínico é inespecífi co, predominando os sintomas da insu-
fi ciência adrenal: fadiga, dor abdominal, anorexia, náusea, 
vômitos, hipotensão ortostática, desejo por sal e a hiper-
pigmentação da pele e da mucosa oral. Laboratorialmente, 
apresenta-se com hiponatremia, hipercalemia, hipercalcemia, 
hipocortisolismo e elevação do ACTH9,10,13,14. A TBC adrenal 
pode ocorrer de forma isolada, sem evidência de outros focos 
extra-adrenais, em até 12% dos casos10.

Os achados radiológicos são pouco específi cos e traduzem 
a necrose caseosa e as calcifi cações, que são comuns, mas não 
patognomônicas. Na Tomografi a Computadorizada observa-
se aumento difuso e heterogêneo da adrenal, halo periférico 
hipercaptante, áreas hipodensas centrais e eventuais calci-
fi cações pontuais. Na fase tardia, as calcifi cações são mais 
evidentes e a glândula pode ter tamanho normal ou reduzido. 
A Ressonância Magnética mostra, na fase ativa, o aumento 
bilateral, com sinal hipo ou isointenso na zona central em T2 
(correspondente à necrose) e aparecimento do halo hiperin-
tenso periférico pelo contraste9. 

Os testes tuberculínicos ajudam no diagnóstico: o PPD 
(intradermo-reação) pode ser positivo nos pacientes com 
infecção ativa ou latente e naqueles que foram vacinados. 

FIGURA 4

Corte histológico mostrando o típico granuloma tuberculoso:área de 
necrose central (seta continua) e o infi ltrado infl amatório, composto 
principalmente por macrófagos, formando a parede do granuloma 

(setas tracejadas).

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Já a sorologia interferon-gama release assay (IGRA), será 
positivo apenas nos indivíduos que tiveram contato com o M. 
Tuberculosis, mas nos vacinados será negativo. O padrão ouro 
para o diagnóstico da TBC é a cultura, podendo ser realizada 
de fl uídos corporais ou fragmentos de tecido, porém é demo-
rada, de difícil execução e tem sensibilidade baixa. Na maioria 
dos casos, o tratamento é iniciado empiricamente, baseado na 
suspeita clínica com um teste tuberculínico positivo (PPD ou 
IGRA)13. 

No caso em questão, o paciente apresentava quadro de 
diabetes mellitus descompensado no momento da internação. 
A diabetes mellitus é fator de risco para TBC, porque preju-
dica a resposta imunológica celular e altera a apresentação 
clínica, causando atraso no diagnóstico por cultura do escarro, 
aumento da falha terapêutica e elevação da mortalidade15.
Acreditamos que o resultado negativo do IGRA e da pesquisa 
de BAAR sejam secundários à descompensação do diabetes. 
Devido à apresentação clínica, epidemiológica e anatomopa-
tológica, consideramos o quadro compatível com diagnóstico 
de tuberculose. O paciente foi tratado com rifampicina, isonia-
zida e pirazinamida, por 9 meses, e mantém reposição com 
prednisona oral. Na TC de controle, após 12 meses, a lesão 
da glândula adrenal esquerda permaneceu estável e o paciente 
está evoluindo bem clinicamente.

CONCLUSÕES
A Tuberculose Adrenal permanece como importante causa 

de doença de Addison e deve ser suspeitada na investigação de 
massas adrenais bilaterais, mesmo sem sinais de tuberculose 
extra-adrenal. 
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RESUMO
Objetivo: reportar um caso de utrículo prostático apre-

sentando ITU recorrente tratado por via laparoscópica no 
Hospital Santa Casa de BH

Pacientes e métodos: paciente de 12 anos apresentando 
hipospádia proximal e infecção urinária recorrente encami-
nhado para cirurgia uretral. Em propedêutica foi identifi cado 
impedimento a passagem de cateter uretral e realizada UCM 
que identifi cou dilatação sacular retrovesical no nível de uretra 
prostática. Com auxílio de cistoscopia combinada e transilu-
minação do cisto, foi realizada excisão completa e fechamento 
do defeito uretral por via laparoscópica. O tempo cirúrgico foi 
de 100 minutos e paciente evoluiu sem complicações.

Resultados: comparativamente as técnicas abertas retro-
púbica e transvesical, além da sagital transretal anterior ou 
posterior, o tratamento laparoscópico oferece menor tempo 
cirúrgico e taxa de recorrência, além das vantagens comuns 
aos procedimentos minimamente invasivos. Após 6 meses de 
follow-up, paciente não apresentou novos episódios de ITU.

Conclusão: o tratamento laparoscópico é considerado o 
padrão-ouro no tratamento do utrículo prostático, oferecendo 
boa visualização e dissecção das estruturas. O tempo de 
internação é curto e o retorno as atividades usuais da criança 
é precoce.

INTRODUÇÃO
O utrículo prostático é um divertículo na uretra posterior 

do sexo masculino, descrito por Englisch em 18741. Apesar da 
maioria ser assintomática, pode se manifestar de acordo com 
seu tamanho ou levando a infecção. A idade de apresentação 
varia desde a pequena infância até terceira idade, com 29% 
acometendo crianças. São associados com ITU recorrente, 
uroliíase, distúrbios da micção, epididimite recorrente, 
infertilidade e degeneração neoplásica2. Excisão cirúrgica é o 
tratamento de escolha.

O acesso cirúrgico é difícil pela localização pélvica 
profunda. Existem várias diferentes abordagem publicadas 
como via abdominal extravesical, transvesical supra-púbica, 
perineal e sagital transretal anterior ou posterior3,4. Porém estes 
métodos são complexos, com tempo de internação prolongado 
e maior risco de lesão de estruturas vitais importantes como 
esfíncter anal e ramos nervosos sacrais que levam a inconti-
nência ou mesmo impotência4,7 .Visando diminuição de danos 
estruturais e melhores resultados cirúrgicos a abordagem lapa-
roscópica tem se mostrado como melhor opção. Neste artigo 
descrevemos o relato de um caso tratado com esta técnica.
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PACIENTES E MÉTODOS
GHC, 12a, leucoderma, 46XY, diagnóstico ao nasci-

mento de hipospádia proximal, criptorquidia bilateral e 
hipogonadismo. Submetido a orquidopexia bilateral e vários 
procedimentos prévios em outro serviço para tratamento da 
hipospádia. Apresentava ITU de repetição e foi encaminhado 
ao Hospital Santa Casa BH para tratamento da uretra. Ao 
exame físico apresentava testículos tópicos, hipospádia 
proximal, sem outras particularidades. Durante propedêutica 
foi identifi cada difi culdade de progressão do cateter uretral no 
segmento posterior. 

Uretrocistografi a identifi cou dilatação sacular retrovesical 
ao nível de uretra prostática, semelhante a um divertículo. 

FIGURA 1

Uretrocistografi a retrógrada  demonstrando dilatação sacular ao ní-
vel da uretra prostática.

Fonte: Arquivo Pessoal.

fossas ilíacas. Quarto trocarte auxiliar inserido em fl anco 
direito. Após fi xação anterior da bexiga por ponto de nylon 
transcutâneo a refl exão peritoneal foi dissecada logo abaixo 
das vesículas seminais. Através de acesso combinado com 
cistoscopia e cateterização do divertículo, este foi facilmente 
identifi cado por transiluminação. A dissecção foi facilitada 
por tração e contra-tração por assistência do cistoscópio no 
interior da luz. Após liberação de todo comprimento do diver-
tículo, este foi seccionado e seu fechamento realizado com 
sutura com fi o absorvível 4.0 intracorpórea. O cistoscópio 
foi removido e introduzido cateter uretral, que permaneceu 
por 7 dias. A peça foi retirada através do trocarte umbilical. 
Tempo cirúrgico de 100 minutos, sangramento estimado em 
50ml. Após retirada da SVD, houve diurese espontânea sem 
sintomas miccionais e não apresentou episódios recorrentes 
de ITU nos 6 meses subsequentes a cirurgia. Resultado 
anatomopatológico: epitélio escamoso circundado por camada 
muscular. Sem malignidades.

DISCUSSÃO
O cisto de ducto de Müller é um remanescente embrio-

lógico resultante do declínio transitório da função testicular 
durante o período crítico da formação uretral entre a 9-10a 
semanas2. No gênero feminino é responsável pela formação 
das trompas de falópio, útero e 2/3 proximais da vagina, 
enquanto nos homens normalmente regridem em resposta ao 
fator anti-mülleriano. O seio urogenital que desenvolve o terço 
distal da vagina não responde ao fator anti mülleriano e se 
masculiniza fechando em resposta a testosterona nos meninos. 
O efeito do declínio de produção de fator anti-mulleriano ou a 
falta de hormôniossensibilidade dos tecidos no estágio em que 
a placa urogenital (formada pela fusão dos ductos mullerianos) 
entra em contato com o seio urogenital resulta na formação do 
utrículo prostático.

A incidência reportada é de 14% em pacientes hipospádias 
proximais  e 57% dos pacientes com hipospádia perineal.8. Há 
correlação entre a severidade da hipospádia e a incidência de 
utrículoprosaico4,8.

Diferentes abordagens cirúrgicas tem sido propostas para 
a excisão do divertículo. Spense and Chenoweth12 propuseram 
acesso transvesical com marsupializacao entre o topo do 
cisto e a bexiga. A parede posterior da bexiga é aberta com 
visualização do  divertículo e vesículas semanais. Os autores 
referiram boa exposição e não tiveram complicações. Ikoma 
et al4 utilizou este acesso, porém reportou RVU em 25% dos 
casos. A literatura demonstra uma taxa de ressecção incom-
pleta em 58% dos casos e mortalidade de 9%.

Previamente a reconstrução uretral, programado trata-
mento cirúrgico do utrículo prostático.

Sob anestesia geral, em decúbito dorsal com abdução leve 
de membros inferiores.  Confeccionado pneumoperitoneo e 
introduzido trocarte 10mm umbilical e 2 trocartes 5mm em 
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O acesso extravesical apesar de boa exploração da pelve 
e não requerer abertura da bexiga foi criticado pela exposição 
ruim, em especial da extensão distal do divertículo4. Já a abor-
dagem perineal oferece baixa taxa de lesão de reto, esfíncter 
externo e nervo pudendo, porém baixa taxa de sucesso.

Existem relatos de abordagem sagital transretal posterior 
e anterior.7 Apesar de não exigirem colostomia e não haver 
relato de infecção, fi stula ou incontinência, o tempo médio 
de hospitalização foi excessivamente maior. A taxa de recor-
rência chega a 35%.

O tratamento endoscópico foi proposto e consistia em 
drenagem e eletrocauterizacao dos cistos. Husmann e allen6 
descreveram fulguração das paredes do divertículo com obli-
teração e escarifi cação alcançando sucesso em 66% com único 
tratamento e 83% após tratamentos sucessivos. Porém não há 
excisão do defeito, que ainda é recomendada para prevenção 
de infecção recorrente ou futura degeneração neoplásica.

O uso da laparoscopia já é rotina nas diversas espe-
cialidades e relatado em vários casos para o tratamento 
do utrículo prostático9,10,11. Oferece boa visualização das 
estruturas pélvicas, permite exame de toda cavidade abdo-
minal e do sistema urogenital, possibilita excisão completa 
e não requer abertura vesical ou retal. Yeung et al em 2001 
reportaram tratamento laparoscópico de 4 casos, todos com 
bons resultados, alta hospitalar precoce e baixa taxa de 
complicações, também descritos em estudos posteriores8,9,10,11. 
Jia W et al9 recentemente (out- 2016) compararam tratamento 
transvesical vs laparoscópico obtendo menor tempo cirúrgico 
e  sangramento nos casos minimamente invasivos.  

Goruppi l et al reportaram tratamento cirúrgico robô assis-
tido, acrescentando benefícios com visualização em 3D

CONCLUSÃO
A utilização de acesso combinado laparoscópico e cistos-

cópico permite clara identifi cação do divertículo facilitando 
dissecção e manipulação, minimizando risco de lesões 
de estruturas adjacentes. Atualmente é reconhecido como 
padrão-ouro8. A cirurgia robótica é recente, ainda com poucos 
casos publicados, porém potenciais benefícios tecnológicos, 
melhorias de imagem, conforto do cirurgião e micro dissecção 
das estruturas são fatores que podem benefi ciar seu uso.

FIGURA 2

Transiluminação do divertículo pelo cistoscópio

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Divertículo dissecado, sendo seccionado.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 4

Finalização da sutura do defeito.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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INTRODUÇÃO
O câncer primário da próstata em anel de sinete é raro, 

sendo caracterizado microscopicamente por núcleos que 
possuem a forma de crescente deslocados por vacúolo intra-
citoplasmático.¹ Seu diagnóstico, em geral, é feito com a 
doença já avançada, com 25% ou mais das células tumorais 
com estrutura em anel de sinete² e confi rmado com imunohis-
toquímica (IH), com essas células positivas para o antígeno 
prostático específi co (PSA) e para a fosfatase ácido prostática 
(PAP)³. Em geral, tumores com células em anel de sinete são 
encontrados primariamente em neoplasias do trato gastrintes-
tinal(TGI), como cólon e estômago.4

Estes tumores apresentam padrão de crescimento infi ltra-
tivo difuso e estágio, muitas vezes, avançado no momento do 
diagnóstico e mal prognóstico.4 Relatamos, nesse caso, um 
tumor diagnosticado com localização prostática, permitindo 
tratamento cirúrgico radical.

RELATO DO CASO
Paciente de 72 anos veio à consulta para exame anual da 

próstata. Não referia sintomas do trato urinário baixo. O toque 

retal revelou próstata aumentada de tamanho, consistência 
fi broelástica, indolor, móvel, de limites precisos. No retorno 
a consulta o paciente apresentou PSA de 8,5ng/ml sendo 
encaminhado para realização de biópsia transretal da próstata. 
Foram retirados 12 fragmentos dos quais 4 apresentavam 
carcinoma da próstata em anel de sinete e com escore Gleason 
10 (5+5) (Figura 1).  Também foi feito IH (Figuras 3 e 4). 
Estabelecido o diagnóstico, realizou-se cintilografi a óssea, a 
qual não mostrou implantes no esqueleto, além de tomografi a 
computadorizada (TC) pélvica que não evidenciou linfonodo-
megalias, nem comprometimento de órgãos vizinhos. 

Realizou-se TC abdominal, endoscopia digestiva alta 
(EDA) e colonoscopia que não detectaram a presença de 
tumores em outros sítios. O paciente submeteu-se à prosta-
tavesiculectomia radical com linfadenectomia estendida. O 
estudo da peça cirúrgica revelou a existência de  áreas com 
adenocarcinoma prostático com escore Gleason 8 (4+4) em 
permeio a células em anel de sinete. Não havia infi ltração das 
vesículas seminais. Margens cirúrgicas livres e ausência de 
comprometimento linfonodal. Na primeira avaliação pós-ope-
ratória após 40 dias o PSA estava indetectável (<0,001ng/ml). 
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DISCUSSÃO
Mais de 95% dos casos das neoplasias de próstata são 

classifi cadas como adenocarcinoma acinar. Recentemente, 
diferentes variantes ou subtipos têm sido identifi cados. O 
comportamento biológico da algumas destas variantes pode 

FIGURA 1

Células em anel de sinete 

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Adenocarcinoma da Próstata 

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

IH da peça cirúrgica PSA(+)

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 4

IH ALCIAN BLUE negativo

Fonte: Arquivo Pessoal.

diferir do adenocarcinoma acinar, e o apropriado manuseio 
clínico depende de um acurado diagnóstico.5

Tumores em anel de sinete comumente acometem o estô-
mago e o cólon, mas também  órgãos como pâncreas, mama, 
tireoide e bexiga.4 Esta variante do carcinoma da próstata é 
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rara, com apenas 60 casos descritos na literatura. A verda-
deira incidência não é conhecida, mas estima-se ocorrer em 
2,5% dos casos e os critérios para caracterizar o tumor como 
primário não estão bem estabelecidos, sendo  sugerido que 5 a 
50%  do tumor  seja envolvido por células em anel de sinete.6

Deve-se  avaliar a possibilidade de tumor em outros sítios, 
principalmente o TGI e bexiga, que apresentou metástase 
prostática, sendo necessária a realização de exames  como 
TC abdominal, EDA e colonoscopia. A presença de foco de 
adenocarcinoma prostático típico, adjacente à lesão, forte-
mente sugere origem primária da próstata.7

O tumor em anel de sinete primário da próstata, na 
avaliação IH, deve ter reação negativa para antígeno leuco-
citário comum, antígeno carcinoembrionário e alfa actina de 
músculo liso e reação positiva para PSA, PAP e queratina.7

Por defi nição, esses tumores são adenocarcinomas pouco 
diferenciados com crescimento infi ltrativo difuso, associan-
do-os a estágio avançado ao diagnóstico e mal prognóstico8.
Clinicamente, os pacientes se apresentam na 7ª década de vida, 
frequentemente com PSA acima de 15ng/ml e em avançado 
estágio clínico, relatos indicam que mais de 75% dos casos se 
apresentam com doença localmente avançada ou metastática 
no momento do diagnóstico. Este tumor se dissemina seme-
lhante ao carcinoma usual da próstata com metástases para 
linfonodos e para ossos.

O tratamento dos tumores prostáticos em anel de sinete 
tem sido similar ao aplicado ao adenocarcinoma prostático 
tradicional, envolvendo combinação variável de cirurgia, 
radioterapia e hormonioterapia1. Em geral acredita-se que 
estes tumores raramente respondem a hormonioterapia, mas 
há relato de um caso de antígeno prostático específi co inde-
tectável  20 meses após iniciar bloqueio hormonal completo.9

Fujita et al, em revisão de 42 casos, observou média de 
idade de 68, 2 anos. De 34 pacientes cujo os dados puderam ser 
avaliados, 14 (41,2%) tinham estágio 4 da doença no momento 
do diagnóstico. A estratégia de tratamento foi a combinação 
de cirurgia, radioterapia e hormonioterapia semelhante à 
adotada no tratamento do adenocarcinoma acinar. A sobrevida 
dos pacientes em 1 ano foi 82,3% e em 5 anos 11,7%. Warner 
et al, avaliou 51 casos cuja a média de idade foi 68 anos e 33% 
dos pacientes com estágio 4 da doença ao diagnóstico.Terapia 
combinada foi aplicada em 41% dos pacientes e a sobrevida 
média foi de 29 meses.

O carcinoma prostático em anel de sinete é um raro e agres-
sivo subtipo de adenocarcinoma da próstata, que necessita de 

cuidadosa avaliação através de exames de histopatologia e 
de IH. O tratamento é, frequentemente, similar ao tradicio-
nalmente aplicado ao adenocarcinoma prostático acinar, com 
ênfase na agressiva abordagem multimodal.
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Ureterocalicostomia em Pediatria

RESUMO
A obstrução da junção ureteropiélica (JUP) é uma 

condição em que a drenagem de urina entre a pelve renal e o 
ureter está signifi cativamente prejudicada. O diagnóstico pode 
ser suspeitado no período pré natal ou posteriormente com o 
auxílio de ultrassonografi a e cintilografi a renal dinâmica. Após 
o nascimento, alguns casos podem ser acompanhados já que a 
hidronefrose pode ser transitória e melhorar espontaneamente. 
Já em outros casos, o tratamento cirúrgico deve ser instituído. 
As opções de tratamento cirúrgico incluem a endopielotomia, 
pieloplastia, ureterocalicostomia e em casos extremos de 
perda total ou quase total do parênquima renal, a nefrectomia 
está indicada. A ureterocalicostomia é mais indicada nos 
pacientes em que a pieloplastia já foi tentada sem sucesso, 
em pelve intrarrenal e estenoses longas em ureter proximal. 
Pode ser utilizada tanto em adultos quanto em crianças e por 
acessos diversos como cirurgia aberta, videolaparoscópica ou 
robótica. O presente trabalho apresenta um caso reportado na 
Santa Casa de Belo Horizonte com o uso da técnica aberta, em 
um paciente com trinta e nove dias de vida.

INTRODUÇÃO
A obstrução da junção ureteropiélica (JUP) é caracterizada 

funcionalmente por um prejuízo signifi cativo da drenagem 
do sistema coletor. Pode ser causada por obstrução intrínseca 
ou comprometimento do músculo liso, anormalidades anatô-
micas como a inserção alta do ureter ou obstrução extrínseca 
como vasos sanguíneos cruzando anteriormente a pelve renal, 
exatamente na junção entre o ureter e a pelve1.

A obstrução da JUP está entre as principais causas de 
obstrução do trato urinário congênito, e o diagnóstico pode 
ser feito no período pré-natal através do exame de ultrassom. 
No entanto, a hidronefrose pode se resolver espontaneamente 
com o tempo, o que leva a reavaliar as indicações cirúrgicas 
como endopielotomia, pieloplastia e opções de salvamento 
como ureterocalicostomia ou mesmo nefroureterectomia2. 

Santa Casa de Belo Horizonte
Serviço de Urologia 4º Andar Ala C
Av. Francisco Sales, 1111
Bairro Santa Efi gênia
CEP: 30150-220
Belo Horizonte, MG
E-mail: rogerioscm@yahoo.com.br

Hospital Santa Casa de Belo Horizonte.

Correspondência*:



REVISTA UROMINAS - 2318-0021

© 2017 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SECÇÃO MINAS GERAIS 51www.urominas.com

Relato de Caso

MÉTODO
Foram utilizados sites de busca como Pubmed e Scielo, 

com busca de palavras-chave em português e inglês, desta-
cando artigos em que detalhavam a técnica cirúrgica com suas 
possíveis abordagens. O paciente descrito no caso clínico 
esteve internado na Santa Casa em 2016, na enfermaria da 
Cirurgia Pediátrica (3ºB), e foi acompanhado pelos precep-
tores, residentes e acadêmicos durante todo o período de 
internação e no bloco cirúrgico. Os retornos também foram 
realizados no 3ºB da Santa Casa, com a mesma equipe. 

CASO CLÍNICO
G.H.G.S., nascido na Santa Casa de Belo Horizonte em 

28 de outubro de 2015, a termo, parto cesariana sem inter-
corrências. Mãe havia realizado exame de ultrassom pré-natal 
que evidenciou hidronefrose bilateral. Com 6 dias de vida foi 
submetido a ultrassom do trato urinário que evidenciou:

Laudo ultrassom de rins e vias urinárias – Santa Casa de 
Belo Horizonte - 04/11/2016: 

RIM DIREITO: discreta dilatação da pelve renal com 
diâmetro de 4,3mm em AP, com volume de 10,5cm3 e sem 
outras anormalidades; ureter direito sem evidência de dila-
tação.

RIM ESQUERDO: eutópico, com volume muito aumen-
tado (244,5cm3) e forma globosa. Parênquima com espessura 
acentuadamente reduzida e ecogenicidade aumentada. Pelve 
renal acentuadamente dilatada com diâmetro de 70mm em 
AP; grupos calicinais dilatados. Ureter esquerdo sem evidên-
cias de dilatação.

BEXIGA: aspecto ultrassonográfi co normal. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: Rim direito com ectasia 
discreta, rim esquerdo com hidronefrose acentuada, sem alte-
rações do calibre ureteral adjacente, devendo-se considerar 
possibilidade de estenose de junção ureteropiélica (JUP).

Ao exame físico: corado, hidratado. Massa palpável em 
fl anco esquerdo, atingindo nível da espinha ilíaca ântero-supe-
rior. 

Paciente não realizou cintilografi a renal dinâmica com 
DTPA (ácido dietilenotriamino-penta acético) e estática com 
DMSA (ácido dimercapto-succínico) devido à idade de menos 
de três meses.

Diante do quadro, uma intervenção cirúrgica imediata 
estava indicada, mas foi postergada devido a uma importante 
dermatite perianal e perineal. 

Paciente foi operado no dia 07/12/2016, aos 39 dias de 
vida. 

Submetido a lombotomia póstero lateral esquerda sob 
anestesia geral. Identifi cado mega rim, com pelve extre-
mamente dilatada. Realizado punção da pelve com agulha 
número 16 para esvaziamento da mesma. Dessa forma, foi 
possível a identifi cação do ureter esquerdo que apresentava 
calibre normal, com implantação alta na pelve renal e com 
estenose severa da JUP. Também foi possível observar parên-
quima renal de coloração normal, superfície externa lisa, sem 
evidências de lesões císticas na superfície do tipo displásico, 
consistência amolecida, espessura diminuída. 

Optado então por ureterocalicostomia esquerda para 
proporcionar melhor drenagem da urina, tendo em vista tratar-
se de um mega rim. A JUP foi ligada com sertix® 4.0 cromado, 
seccionando-se o ureter, que foi aberto em suas laterais, em 
“bico de pato”, em uma extensão de 1cm, a fi m de permitir uma 
ampla anastomose com o cálice renal. Ressecado o excesso de 
pelve, cujas paredes encontravam-se hipertrofi adas, atentando 
para a preservação dos infundíbulos, seguido do fechamento 
da mesma em dois planos de sutura com sertix® 5.0 cromado. 

Precedeu-se à ureterocalicostomia: ressecção do parên-
quima renal na extremidade do pólo inferior em uma extensão 
de aproximadamente 2cm, com eletrocautério, até encontrar o 
cálice inferior, que foi aberto, sendo realizada a anastomose 
do ureter espatulado ao cálice, com vicryl® 1.0, em chuleio 
contínuo. Foram deixadas uma sonda de Mallecot número 14 
na pelve como nefrostomia e uma sonda de nelaton número 
6, em calha, transanastomótica. Em seguida foi injetado 
soro fi siológico pela sonda transanastomótica a fi m de testar 
a anastomse, a qual se mostrou continente; ambas as sondas 
foram exteriorizadas pelo parênquima renal e em seguida para 
a pele, pela incisão e conectadas a sistemas fechados coletores 
de urina; deixado também um dreno de penrose número 1 na 
loja renal, exteriorizado por contra-incisão na pele.

Paciente evoluiu bem no pós-operatório e o dreno de 
penrose foi retirado no 6º dia após o procedimento, não tendo 
sido observado escape de urina. Recebeu alta no 7º dia de 
pós-operatório em ótimo estado geral, com a sonda em calha 
fechada, drenando urina apenas pela nefrostomia. Sonda de 
nelaton foi retirada no 30o dia de pós operatório.
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FIGURA 2

Mega rim e pelve renal esquerda dissecada e vazia. A JUP está tra-
cionada por um reparo. Nota-se grande dimensão da pelve renal es-

querda sem alteração no calibre do ureter ipsilateral. 

Fonte: arquivo pessoal Dr. Moacir Tiburcio-CIPE-Santa Casa de Belo Horizonte

FIGURA 3

Ressecção de parênquima renal do pólo inferior do rim esquerdo até 
vizualização do cálice inferior indicado pela seta.

Fonte: arquivo pessoal Dr. Moacir Tiburcio-CIPE-Santa Casa de Belo Horizonte

DISCUSSÃO
A pieloplastia de Anderson-Hynes (descrita pela primeira 

vez em 1949) é amplamente considerada como a cirurgia de 
escolha para o manejo rotineiro da obstrução da JUP, porém 
há situações em que pode ser necessário considerar técnicas 
alternativas para conseguir uma drenagem confi ável3,2.

A ureterocalicostomia é uma opção de tratamento para 
pacientes com obstrução da JUP e uma pelve intrarrenal ou 
com cicatrizes, que gera grande caliectasia em um rim com 
função preservada, especialmente quando a pieloplastia 
convencional é inadequada ou já foi realizada sem sucesso4,5,1. 
Foi descrita pela primeira vez por Neuwrit em 19324,6 e 
desde 1947 é reconhecida como procedimento primário ou 
de resgate para pacientes com obstrução da JUP recorrente 
ou com anatomia desfavorável, rim em ferradura, grande 
estenose em ureter proximal como nos casos de tuberculose, 
entre outros3,7,6.

FIGURA 1

Técnica cirúrgica da ureterocalicostomia:
a. Aspectos anatômicos indicando a cirurgia (I: córtex fi no e 
II: posição alta da JUP).
b. Aspecto fi nal da cirurgia. (I: exposição do cálice inferior e 
excisão do parênquima e II: fechamento da pelve). 

Fonte: Radford et al, BJUI, 2010.
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FIGURA 4

Anastomose entre o ureter proximal esquerdo e cálice renal inferior 
esquerdo, sem tensão. Nota-se sonda de nefrostomia (laranja) e son-

da em calha (transparente) no ureter esquerdo.

Fonte: arquivo pessoal Dr. Moacir Tiburcio-CIPE-Santa Casa de Belo Horizonte

mesmo que seja diagnosticada no primeiro mês de vida, 
porém o estudo Chandrasekharam et al demonstrou que 
crianças menores de 1 ano têm maior ganho de função renal 
comparadas com crianças mais velhas2.

Incluem como cuidados pós-operatórios: retirada do 
dreno com 3 dias e retirada do stent ureteral com 3 semanas, 
repetir ultrassom após retirada dos drenos, manter antibiótico 
enquanto estiver com as sondas, analgesia e exame de imagem 
de controle com 3 meses de pós operatório5.

Mollard e Braun descreveram o uso da ureterocalicostomia 
com sucesso como procedimento primário em 14 crianças, das 
quais 7 tinham rim em ferradura9. Mesrobian e Kelalis repor-
taram o uso da mesma técnica em uma série de 21 crianças 
entre 6 meses e 17 anos. Dezenove desses pacientes tiveram 
uma diminuição ou eliminação da hidronefrose10.

A técnica cirúrgica envolve a excisão do pólo inferior e 
anastomose do ureter desmembrado diretamente no cálice 
desse pólo, proporcionando uma drenagem satisfatória da 
urina. Exclui completamente a pelve renal e a área da estenose 
de JUP e estabelece uma drenagem direta do pólo inferior do 
rim para dentro do ureter. O sucesso da cirurgia inclui uma 
espatulação generosa do ureter saudável, excisão adequada do 
parênquima do pólo inferior do rim e uma anastomose urete-
rocalicial precisa, mucosa com mucosa, sem tensão4,3.

Vale lembrar que o desejo de preservar o parênquima 
com essa técnica deve ser evitado devido ao maior risco de 
estenose da anastomose, portanto a ressecção do parênquima 
deve ser ampla8. 

CONCLUSÃO
Diante do exposto, conclui-se que a ureterocalicostomia 

é um procedimento factível e reprodutível, obedecendo-se 
as indicações para a realização da mesma. A presença do 
cirurgião experiente em campo cirúrgico, seguindo a técnica 
corretamente é um fator de sucesso, principalmente no ponto 
da excisão do parênquima renal e da anastomose sem tensão. 
Pacientes submetidos a essa técnica devem ser acompanhados 
rigorosamente para avaliação da função renal e desenvolvi-
mento do sistema urinário.

Apesar de a ureterocalicostomia ser mais utilizada em 
pacientes com hidronefrose acentuada e rins com parênquima 
afi lado, é factível a realização em casos de parênquima normal 
com a retirada do parênquima do pólo inferior para exposição 
do cálice8. Casos extremos podem necessitar de nefrectomia, 
como por exemplo, rim com função muito deprimida, que não 
recupera a função mesmo após nefrostomia, rim com paredes 
muito fi nas e sepse, pionefrose associada à hipertensão e 
múltiplos cálculos2. 

As principais contra indicações ao procedimento são: 
função renal diminuída, com clearance MAG3 < 20%, 
estenose infundibular, estenose longa no ureter proximal que 
difi cultará uma anastomose sem tensão, desvascularização ao 
ureter médio5. A idade não é fator limitante para a cirurgia 
principalmente se a obstrução for estabelecida bilateralmente, 
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