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Editorial

Dr. André Lopes Salazar
Editor da Revista

Saudagdes colegas leitores e leitoras da UROMINAS.

Nesta edicdo os senhores e senhoras poderdo analisar excelentes trabalhos que percorrem diferentes dreas da
urologia em todo Brasil. Gostaria de salientar alguns pontos que merecem atencao.

O artigo sobre o treinamento laparoscopico merece destaque pela criatividade dos autores, onde conseguiram
detalhar a metodologia da confec¢do de um instrumento de treinamento e o seu custo atualizado. Esta andlise
incentiva ao treinamento da laparoscopia na cirurgia urolégica e gera uma reflexdo da nossa realidade atual
nesta modalidade de aprendizado. Outros trés trabalhos que gostaria de salientar relatam diferentes pontos no
tratamento do cancer de préstata. O primeiro a ser comentado € uma revisdo sobre a crescente tendéncia da
prostatectomia radical no cendrio da doenca oligo-metastatica, trata-se de uma atualizacdo cuidadosamente
conduzida e que ajuda a organizar o tema de uma forma clara. O trabalho sobre uso do cateter vesical na
prostatectomia radical chama aten¢do pelo objetivo e pela metodologia. Apresenta-se com evidencia cientifica
elevada e debate sobre uma variacdo da técnica cirudrgica, o que ¢ dificil de ser conduzido. E por dltimo e ndo
menos importante, gostaria de ressaltar a andlise sobre as variacdes na determinacdo da patologia do Cancer
de Prostata, divisor de 4guas no progndstico e um desafio para todos que lidam com esta doenca.

Que este breve editorial sirva de incentivo a exploracdo do demais e importantes trabalhos que trazemos
nesta edicdo do UROMINAS. Agradeco e parabenizo aos colaboradores pelo rico trabalho e louvavel esforgo.

Reitero nosso canal de comunicagdo para comentérios, sugestdes, reclamacdes e solicitacoes.

A todos desejo uma Gtima leitura!

www.urominas.com ‘ 4
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Modelo de Dispositivo para Treinamento de Habilidades
Operatorias em Laparoscopia. ‘“Faca Vocé Mesmo”

Edson Henrique G. Nascimento*, Vinicius Caetano de Faria, Henrique Cunha Vieira, Bernardo Pace
Silva de Assis, Francis Ataide Vieria, Antonio Peixoto de Lucena Cunha.

ABSTRACT

INFORMACOES

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

Correspondéncia*:

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 difficult. Aiming to solve
these limitations, the model proposed was developed with low cost and for easily reproduction. It is

Av. Rio Sao Francisco, 1111
Bairro Sao Bernardo

CEP: 35540-000

Oliveira, Minas Gerais

E-mail: edsonhgn@hotmail.com

viable option for teaching and training for the interested in minimally invasive surgery.

Hoje, com a videocirurgia entrando na sua maturidade, é
imprescindivel que se mantenha o estimulo ao treinamento em
todos os niveis. A implantacdo e manuten¢do de nucleos de
treinamento devem ser estimuladas em diferentes centros para
disponibilizar recursos que facilitem e estimulem o treina-
mento bdsico e o aprimoramento em técnicas avangadas, nas
vdrias dreas da videocirurgia. A necessidade de qualificagdo
técnica € uma exigéncia indispensdvel mesmo ao cirurgiao
hédbil nas técnicas tradicionais. Treinar para a videocirurgia
¢ fundamental para as adaptacdes tdtica, técnica, visual e de
coordenacdo motora, necessarias a aquisicdo de habilidades.
A antiga e tradicional “caixa preta” de espelhos, foi muito
util no inicio e ainda o é como dispositivo de treinamento
da videocirurgia. Serviu de base para os primeiros passos na
aquisicao de habilidades da grande maioria dos profissionais,

Palavras-Chave:

Caixa preta, Laparoscopia,
Cirurgia minimamente invasiva.

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

MATERIAL E METODOS

Foi confeccionado uma caixa de madeira nos moldes
apresentados na (figura 1). Adicionou-se no interior da caixa
fixado por um suporte ajustdvel (improviso com suportes de
plateleira) e uma fonte de luz, sendo utilizado uma ladmpada
fluorescente, ambas ligadas na mesma fonte de energia, para
que fosse utilizado apenas um cabo de energia externamente.

wWww.urominas.com ‘ 5
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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 € 21 cm no segmento em diagonal. Os dois
orificios laterais medem 11,5 cm e os seis orificios em posicao
superior, nas laterais e na parte diagonal, medem 2 cm. Com
isto, foi necessdrio criar um “braco” articulado para permitir
movimentos de aproximagao e afastamento da camera (Figura
2). Adotou-se a Mini Camera CCD Color Suntech 420C, um
tipo de microcamera menor (L- 35mm, H-35mm, C-15mm),
[ris eletronico, 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 significativo na qualidade
da imagem com pouca luz, também facilitado pela transpa-
réncia da caixa que recebe a iluminacido ambiente (Figura-2).
A microcamera € alimentada por fonte estabilizada modelo
CAM 125 E, com entrada de 127 / 220 V ajustdvel, 60 Hz
e saida de 12 V e 500 mA (Figura 2). Vdrios orificios foram
acrescentados a caixa, para passagem de pincas e passagem
da conexdo da microcamera. Aberturas maiores permitem a
passagem da mao para o ajuste de foco da microcamera e para
reposicionar objetos de trabalho. Com o proposto de se ter um
equipamento de baixo custo e reprodutivel em casa, utilizou-
se como pingas laparoscépicas, pingas de bisturi ultrassdnico
reutilizadas e lavadas, com perfeita reprodutilidade para o
treinamento das habilidades basicas.

...................................................................................

FIGURA 1

Modelo da caixa com as medidas.
A e B visdes obliquoas, C visdo lateral e D visdo frontal.
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Fonte: Arquivo Pessoal.

...................................................................................
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FIGURA 2

Plugs utilizados, camera de vigilancia montada no
suporte improvisado, posi¢cdo da ldmpada no interior, aspecto
externo e pingas laparoscdpicas improvisadas.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Aspecto pratico do uso do equipamento.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Figura 4 - Custo de todo material.

Caixa de madeira R$ 45,00
Camera de vigilancia R$ 52,00
Lampada e acessorios R$ 19,00
Pincas laparoscépicas R$ 0,00
Demais itens R$ 26,00
TOTAL R$ 142,00
COMENTARIOS

As caixas pretas tradicionalmente conhecidas sdao cons-
tituidas por recipientes fechados ou semiabertos de madeira
ou pldastico, com orificios para inser¢cdo de instrumentos e
microcameras fixas ou méveis para controle visual das tarefas
realizadas pelos instrumentos. Embora existam outros dispo-
sitivos de baixo custo como alternativa aos simuladores mais
sofisticados, utilizados em grandes centros de treinamento,
nés acreditamos que tais dispositivos, tal e qual se apresentam,
possuem algumas limitagdes: sdo constituidos, geralmente, por
recipientes pesados com grande dimensdo, dificultando o seu
transporte e mobilidade, necessidade de pincas laparoscdpicas
e material de alto custo para o treinamento. Visando a solugdo
de tais limitacdes, foi desenvolvido o modelo proposto de
baixo custo e de alta reprodutibilidade. Sobre os orificios para
inser¢d@o das pingas laparoscopicas, foi encontrada uma exce-
lente relacdo em suas dimensdes, capaz de evitar a variacdo de
movimento linear indesejado no eixo do instrumento causado
pela falta de um ponto de apoio fixo em orificios grandes em
relacdo ao didmetro da pinca e a prépria limitacdo de movi-
mentos angulares em orificios justos em relacdo ao didmetro
da pinca. Consequentemente, evitou-se a necessidade de
membranas de borracha e/ou uso de trocaters, que elevam o
custo de producdo. A formagao do cirurgido é complexa, pois
necessita do conhecimento da histéria natural das doencas, do
diagndstico clinico, dos exames complementares, da escolha
da terapéutica e da oportunidade de sua aplicacdo, além do
dominio da técnica cirdrgica a ser empregada para que se
possa alcancar o objetivo maximo, que € a cura do paciente. A
criacdo do modelo apresentado, de baixo custo de produgdo,
mostra-se como opg¢ao vidvel para aquisi¢@o por instituicdes e
pessoas fisicas, mostrando-se de grande valia para o ensino e
capacitacdo daqueles interessados em cirurgia minimamente
invasiva.

Artigo Original
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Comparacao da Patologia entre Biopsia e Peca Cirurgica
em Pacientes com Cancer de Prostata

Dennis Tomio Fujiike*, Rommel Prata Regadas, Ricardo Reges Maia de Oliveira, Alexandre Sabdia
Leitao Junior.

Divisado de Urologia do Hospital Universitario Walter Cantidio/UFC.

ABSTRACT INFORMACOES

Introduction: Prostate cancer is considered the most common malignant neoplasm to affect men,
with the exception of non-melanoma skin tumours. The classification proposed by D’ Amico at low,
intermediate or high risk encompasses heterogeneous patients with different diseases. Changing the
classification could change the treatment modality of the patient.

Correspondéncia™:

R. Capitdo Francisco Pedro, 1290
Rodolfo Tedfilo

CEP: 60430-370

Fortaleza, Ceard.
dennistfujitke@gmail.com

Objective: To compare the concordance of the Gleason score between the biopsy and the surgical
specimen in 42 patients with prostate cancer at Walter Cantidio 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 identified 3 + 4 graduation predominance in 49%
of the results of the surgical pieces. The agreement rate was verified in 45.2% of the patients studied,
with a general Kappa coefficient of 0.291; Confidence 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.

Palavras-Chave:

Cancer de Prostata, Escore de
Gleason, Bidpsia de Préstata.

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.

INTRODUCAO

O cancer de préstata é considerado a neoplasia maligna
mais comum a acometer o homem, excetuando-se tumores
de pele ndo-melanoma.! No Brasil, acredita-se que 61.200
homens foram diagnosticados com a doenca no ano de
2016.2 A detecgdo precoce do cancer de préstata utilizando a
dosagem sérica do PSA (antigeno prostatico especifico) e o
exame digital retal ainda € motivo de discussdo entre diversos
estudos, * entretanto, a Sociedade Brasileira de Urologia reco-
menda o inicio a partir dos 50 anos para homens sem fator de
risco e aos 45 anos caso exista algum fator de risco (histéria
familiar, etnia negra).*

8 ‘ www.urominas.com

A classificacdo proposta por D’Amico’® em risco baixo,
intermedidrio ou alto, engloba pacientes heterogéneos com
doengas distintas®. Um dos critérios utilizados, o Escore de
Gleason (EG), apresenta concordancia entre a biopsia realizada
no pré-operatdrio e o resultado da patologia da peca cirtrgica
entre 26% a 75% dos casos’. A mudanca da classificagdo
poderia mudar a modalidade de tratamento do paciente.** O
presente estudo buscou comparar a concordincia do Escore de
Gleason entre a bidpsia e a peca cirtirgica em pacientes com
cancer de préstata do Hospital Universitario Walter Cantidio.
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METODOS

Foram estudados, retrospectivamente, os prontudrios de 42
pacientes portadores de adenocarcinoma de prdéstata, tratados
com prostatectomia radical nesta instituicdo no periodo de
02 de janeiro de 2014 a 30 de setembro de 2016. As andlises
estatisticas foram realizadas pelo Programa SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versdo 24 com aplicagdo
do Teste Kappa para avaliar a concordancia 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 avaliac@o do Escore de Gleason pela bidpsia prostética,
a graduacdo 3+3 foi responsavel por 59% dos casos, conforme
descrito na tabela 1. Entretanto, na tabela 2, identificamos
predominanciada graduagdo 3+4 em 49% dos resultadosdas
pecas cirdrgicas.

A migracdo de pacientes de risco baixo para intermedidrio
ocorreu em 28,6% dos casos; risco intermedidrio para baixo
em4,7% e em 1 caso houve migracdo de risco baixo para alto.

A taxa de concordancia foi verificada em 45,2% dos
pacientes estudados com coeficiente geral de Kappa 0,291;
intervalo de confianga (0,127 a 0456) com p de 0,001,
conforme ilustrado na tabela 3. Subgraduacio e supergradu-
acdo foram encontradas, respectivamente, em 7,1%e 45,2%
dos casos. Em um paciente ndo foi encontrado malignidade
na peca estudada.

DISCUSSAO

A bidpsia de préstata e a pega cirdrgica em pacientes com
adenocarcinoma de préstata podem apresentar Escore de
Gleason distintos. Erros de superposi¢@o do padrao de Gleason
e de amostragem estdo implicados nesses achados.'®!

O uso de ressonincia magnética em bidpsia de prostata é
uma alternativa para tentar diminuir a subgraduacao do Escore
de Gleason conforme descrito por Arsov et al'?. A capacidade
da biépsia em predizer o Escore de Gleason da pega cirdrgica,
segundo Patrdo et al'?, é inferior a 60%. No estudo realizado
por Moreira et al'4, teve como taxa de concordincia 72,86%
casos, subgradacdo em 21,43% e supergradacdo em 5,71%.

Artigo Original

Lendinez-Cano® et al descreveu subgraduacio de 18,4%. Em
nosso estudo, encontramos taxa de concordancia e de subgra-
duacgdo de 45,2% e 7,1%, respectivamente.

Utsumi et al'® sugere uso de nomogramas para predizer a
probabilidade de supergraduaciio do Escore de Gleason entre
bidpsia e patologia da prostatectomia radical a fim de tentar
diminuir essa diferenca. No nosso trabalho, em 452% dos
pacientes ocorreu a supergraduagao.

A migracdo de pacientes com risco baixo para intermedi-
ario ou alto como encontrado em nosso estudo, dificulta na
maioria das vezesa possibilidade de vigilancia ativa'’, além
de poder alterar o tratamento proposto tais como radioterapia
associada ou ndo com hormonioterapia.'®

O maior grau de concordincia com o Escore de Gleason
pode aumentar a seguranca nas decisdes terapéuticas."

TABELA 1 - Escore de Gleason - Biopsia.

CLASSIFICACAO  FREQUENCIA  PORCENTAGEM
343 25 59,5
3+4 11 26,2
345 1 24
443 2 48
4+4 3 7,1
Total 2 100,0

TABELA 2 — Escore de Gleason — Peca Cirurgica.

CLASSIFICACAO FREQUENCIA PORCENTAGEM

Auséncia Malignidade 1 24
3+3 11 26,2
3+4 18 429
443 7 16,7
4+4 3 7,1
4+5 2 48
Total 42 100,0

TABELA 3 - Teste Kappa.

Kappa Geral 0,291
p- Valor Geral 0,001
Intervalo de 95% Superior: 0,456

de Confianga do Kappa Inferior: 0,127

www.urominas.com ‘ 9
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Avaliacao da Retirada Precoce do Cateter Vesical Apos

Prostatectomia Radical Retropublica

Tharcisio G€ de Oliveira, Rogério Saint-Clair Pimentel Mafra*, Denny Fabricio Magalhaes Veloso,

Leonardo Gomes Lopes, José David Kartabil e Luiz Ronaldo Alberti.

Servico de Urologia da Santa Casa de Belo Horizonte

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 five 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 influence 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 five days; Group C-Control (n=20) catheter permanence for 10 to 14 days. All patients underwent
the same surgical procedure and vesicourethral anastomosis. Specific 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 five days), 4.4 days for group
B (two to eight days) and 2,86 days for group C (two to four days).UTI was identified 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 significance (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 significance (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 influence 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 confirm these long-term data.

INFORMACOES

Correspondéncia*:

Santa Casa de Belo Horizonte
Servico de Urologia 4° Andar
AlaC

Av. Francisco Sales, 1111

Santa Efigénia - CEP: 30150-220
Belo Horizonte, MG
rogerioscm@yahoo.com.br

Palavras-Chave:

Prostate, prostate cancer, radical
retropubic prostatectomy, conti-
nuous vesicourethral anastomosis,
early withdrawal from the bladder
catheter.
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INTRODUCAO

No Brasil o cincer de prostata € a neoplasia visceral
mais prevalente em homens apds os 50 anos de idade, sendo
também a segunda causa de morte nesta faixa etdria. Estima-se
que 61.200 casos novos tenham sido diagnosticados no ano de
2016. Em 2013 o nimero de mortes por cancer de prostata foi
de 13.772 casos'.

Mundialmente o cancer da préstata € o segundo tipo de
cancer mais frequente em homens, com mais de 900 mil casos
diagnosticados no ano de 2008. Aproximadamente 75% dos
casos diagnosticados no mundo ocorrem em paises desen-
volvidos. A incidéncia mundial cresceu cerca de 25 vezes
nas ultimas décadas, sendo as mais altas taxas observadas na
Austrdlia, Nova Zelandia, Europa Ocidental e América do
Norte. No Brasil o rastreamento com a dosagem dos niveis
séricos de antigeno prostético especifico (PSA — prostatic
specific antigen), o aumento da expectativa de vida da popu-
lacdo, a melhoria e evolu¢dao dos métodos diagndsticos e da
qualidade dos sistemas de informacdo do pais podem explicar
o aumento da incidéncia ao longo dos anos'.

O tnico fator de risco bem estabelecido para o desenvol-
vimento do cincer da prostata € a idade. A média de idade
em que mais se diagnostica o cancer de prdstata se situa em
torno de 60 a 65 anos. Outros fatores como a etnia e a histéria
familiar da doenca também sdo considerados fatores de risco
para esse tipo de neoplasia. O cancer da prostata é aproxima-
damente 1,6 vezes mais comum em homens negros do que em
homens brancos'?.

A andlise histopatoldgica de fragmentos de bidpsia prostd-
tica guiada por ultrassonografia transretal (USTR) é o exame
que define o diagnéstico de cancer de prostata. A bidpsia é
realizada por indicacdo de alteracdes do exame digital retal
ou por aumento dos niveis séricos do PSA. Desde sua intro-
ducdo em 1987 o PSA tem sido utilizado para rastreamento do
cancer de prostata em nivel mundial. Recentemente diversas
publicagdes estdo colocando em discussdo o real beneficio do
rastreamento desta patologia com o PSA, mas ainda hoje este
é o0 exame laboratorial mais utilizado para este fim*#>,

H4 muitos anos o padrdo ouro para tratamento de cancer
de préstata localizado e localmente avancado com intencao
curativa para pacientes com menos de 75 anos e expectativa
de vida superior a 10 anos € a prostatectomia radical (PR).
Outras opgdes de tratamento incluem radioterapia externa,
braquiterapia, tratamento expectante e até mesmo o que se
denomina “vigilancia ativa™.

12 ‘ www.urominas.com
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As vias de acesso utilizadas para PR sdo a perineal, a
retroptibica, a laparoscépica (intra ou extra-peritonial) e até
mesmo laparoscopica assistida por robd (a mais utilizada
nos Estados Unidos na atualidade). Estas técnicas cirirgicas
seguem padrdes semelhantes, variando em alguns pontos. E
importante relatar que apesar dos avancos nas vias de acesso
para a PR, diferente de outras doencgas, a via de acesso retro-
ptibica néo foi claramente suplantada pelos demais métodos
a luz dos conhecimentos atuais. Segundo Alcarraz (Hospital
Clinico Provincial de Barcelona, em 2010) “os resultados
consistentes, somados a uma curva de aprendizado aceitdvel
e o baixo custo, fazem com que a cirurgia convencional siga,
ainda, como o procedimento de referéncia”.

Durante a operacdo, realiza-se a remocdo completa da
prostata e das glandulas seminais. A reconstru¢do do trato
urindrio € feita neste mesmo tempo através da anastomose
entre a bexiga e uretra membranosa (anastomose vesicou-
retral). Esta reconstrucdo pode ser feita utilizando-se sutura
continua ou pontos separados. Historicamente realizavam-se
pontos separados em todos os casos, porém, com o advento
da cirurgia laparoscopica, foi introduzida a anastomose por
sutura continua, que em alguns poucos servigos foi adaptada e
utilizada, também, na cirurgia aberta.

Como rotina € deixado cateter vesical de demora (Foley)
por 10 a 14 dias para evitar fistula da anastomose e reduzir
a chance de retencdo urindria no pds-operatério precoce.
Trabalhos recentes sugerem a retirada precoce do cateter
(periodo menor que sete dias) com o emprego da via lapa-
roscopica. Na literatura os relatos que sustentam esta retirada
precoce ainda sdo escassos com a via retroptbica.

No servico onde o trabalho foi realizado, hd experiéncia
de mais de cinco anos com anastomose continua na prostatec-
tomia radical retropibica (PRR). Com a experiéncia adquirida
nos ultimos anos com essa técnica, seu resultado consolidado
no servico somado aos dados promissores da literatura, optou-
se por realizar um estudo prospectivo comparando a retirada
precoce e tardia (habitual) do cateter vesical apés PRR com
anastomose continua.
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Na tabela 1 encontramos uma revisdo histérica sobre
tentativas de retirada precoce do cateter vesical.
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OBJETIVOS

Avaliar a possibilidade de retirada precoce (trés e cinco
dias) do cateter vesical de demora apds o procedimento de
prostatectomia radical retropibica com anastomose vesicoure-
tral por sutura continua para tratamento de cancer de préstata
e avaliar se esta conduta aumenta o risco de retencdo urindria
aguda (RUA) no pés-operatorio.

Avaliar também se a retirada precoce do cateter vesical
tem influéncia nas taxas de infeccdo do trato urinario (ITU),
estenose da anastomose vesicouretral ou continéncia urindria
imediata (logo apds a retirada do cateter) e precoce (até 30
dias ap6s a retirada do cateter) comparada a retirada habitual
(10 a 14 dias).

MATERIAIS E METODOS

O estudo foi realizado no Servigo de Urologia da Santa
Casa de Belo Horizonte SCBH, de forma prospectiva e com
distribui¢do aleatéria dos pacientes, no periodo de agosto
de 2011 a fevereiro de 2012. Foram estudados 64 pacientes.
Trabalho do tipo duplo-cego, em que o paciente e cirurgido
ndo tinham conhecimento do grupo ao qual o paciente foi
inserido.

Os candidatos ao tratamento proposto foram pacientes
que apresentavam, por defini¢do, adenocarcinoma de prostata
localizado (T1 e T2) ou localmente avancado (T3 e T4 ou alto

Artigo Original

risco pela classificacdo de D’Amico’) sem sinais de doenca
metastatica. A distribui¢@o era realizada por sorteio logo ap6s
o ato cirtrgico. O sorteio foi realizado apds a operacdo para
evitar qualquer viés que pudesse interferir na realizacdo da
anastomose que seria confeccionada pelo cirurgiao.

Durante o periodo do estudo, foram realizadas 78 prostatec-
tomias radicais. Destes pacientes, 4 se recusaram a participar
por motivos pessoais e outros dez foram excluidos do estudo
pelos seguintes motivos: 1 paciente devido ao extravazamento
significativo durante o teste da anastomose no per-operatorio;
1 paciente devido a fistula urindria no pés—operatério, iden-
tificada por dosagem de creatinina pelo dreno; 2 pacientes
necessitaram permanecer com o cateter por periodo maior, ja
que o cateter foi inadvertidamente fixado por ponto durante a
confec¢do da anastomose; 1 paciente estava em pré-operatério
para transplante renal e ndo apresentava diurese habitual para
ser incluido no estudo com seguranca; 1 paciente foi subme-
tido a cirurgia laparoscdpica; 4 pacientes foram operados por
outros cirurgides que ndo aqueles inicialmente selecionados
para realizar o estudo.

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

Os dados foram coletados através de protocolo especifico
pelo autor principal durante todo o periodo de internagdo e
ambulatorialmente os dados foram registrados no sistema
ALERT?® e posteriormente coletados.

As operagdes foram realizadas conforme padronizacdo
que existe no servico (por dois cirurgides com o mesmo
treinamento). A cirurgia realizada foi a prostatectomia radical
retropubica que consiste na exérese completa da prostata,
vesiculas seminais e parte dos ductos deferentes (seguindo os
principios de Walsh e Partin). A preservagdo dos feixes neuro-
vasculares e a linfadenectomia foram realizadas conforme
recomendacdes da literatura. A anastomose foi realizada por
sutura continua com dois fios de PDS 3-0 (polidioxanona)
com sutura anterior e posterior (figuras 1 e 2) sendo colocado
cateter vesical de demora siliconizado n° 18 de duas vias. A
anastomose foi testada no per-operatdrio através da infusdo
de 120ml de SF0,9%. Dreno de penrose n°® 3 (com bolsa
coletora) era posicionado para drenagem do espaco de Retzius
(pré-peritonial). O fechamento da aponeurose foi realizado
com Vicryl 1 e sutura cutdnea com Monocryl 4.0.

No 1° dia pds-operatério foi colhido eritrograma com
finalidade de estimar a perda sanguinea em todos os pacientes.

www.urominas.com ‘ 13
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FIGURA 1

Tlustracdo da sutura realizada na parede posterior da
anastomose vesicouretral.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 2

Ilustra¢@o da sutura realizada na parede anterior da
anastomose vesicouretral.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Pacientes que apresentaram fistula urindria no pds-opera-
tério e vazamento no teste da anastomose no per-operatorio
eram excluidos 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 regides proximas, 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 evolugdo no

14 ‘ www.urominas.com
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pés-operatério e tiveram os cateteres retirados conforme
programagdo de retorno ambulatorial. O dreno de Penrose
era retirado quando havia drenagem minima (menor que
50ml/24h) no segundo ou terceiro DPO e a possibilidade de
fistula urindria estava excluida.

Pacientes que apresentassem complicacdes no pds-opera-
torio seriam atendidos pelo plantdo da Urologia na SCBH.

As consultas ambulatoriais pés-operatorias foram reali-
zadas no Centro de Especialidades Médicas da SCBH (CEM)
por volta do 14° DPO, para retirada de pontos e do cateter
vesical (grupo C). Exames eram colhidos por volta do 15° dia
apos a retirada do cateter vesical. Novo retorno era marcado
para aproximadamente 30 dias apds a retirada do cateter,
onde os pacientes eram avaliados quanto a ocorréncia de
RUA, continéncia urindria e presenca de ITU. Novas revisdes
eram agendadas para o 3°, 6° e 12° més para avaliagdo de
continéncia e estenose da anastomose vesicouretral. Foram
considerados continentes pacientes que ndo apresentavam
qualquer perda involuntdria de urina ou necessidade do uso
de forros/absorventes. Nas demais situacdes, considerou-se
que os pacientes apresentavam-se com incontinéncia urindria.
Estenose da anastomose foi suspeitada quando o paciente se
queixava de jato urindrio fraco, esforco para iniciar a micg¢ao,
mic¢do prolongada, gotejamento terminal ou sensacdo de
esvaziamento vesical incompleto. Caso houvesse duvida era
solicitada cistoscopia. Infec¢@o urindria foi diagnosticada e
tratada quando o paciente apresentava sintomas irritativos do
trato urindrio e urocultura positiva.

Considerou-se recidiva bioquimica ou doenca residual, a
elevacdo do PSA no pés-operatorio a partir de 0,2 ng/mL.

Os dados foram apresentados como média + desvio
padrio da média. Os testes estatisticos foram realizados
com o software Prism® versdo 3-0. As varidveis categéricas
foram comparadas pelo teste qui-quadrado. Os dados conti-
nuos foram verificados quanto a sua normalidade pelo teste
Kolmogorov-Smirnov e a seguir pelo teste de andlise de vari-
ancia (ANOVA), seguida pelo pds teste de Tukey. Os dados
ndo paramétricos foram comparados pelo teste de Kruskal
Wallis. Todos os resultados foram considerados significativos
para uma probabilidade de significancia inferior a 5% (p <
0,05).

RESULTADOS

As caracteristicas pré-operatérias dos pacientes estdo
expostas na tabela 2.

© 2017 POR IEDADE BRASILEIRA DE UR
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TABELA 2
GRUPO GRUPO GRUPO P
TABELA 2 A B C  VALOR
Idade (anos) 65766 65674 674+69 0,665

IMC (Kg/m?») 24,1+37 256+3,1 265+33 0,067

PSAtotal(ng/ 1| .98 709441 93+29 0491
mL)

Pesoprosta- 50 168 464216 420+18 0468
ta (g)

Hemoglobina

(el 145+11 146+13 146+13 0952

Teste de andlise de varidncia — ANOVA
IMC - Indice de massa corporal; PSA — ProstaticSpecificAntigen; Peso
présata — avaliado por ultrasomtransretal

As caracteristicas relacionadas ao ato operatério estdo
resumidas na tabela 3.

TABELA 3
GRUPO GRUPO GRUPO VALOR
TABELA3 = \"N24) B (N20) C (N20) P+
Duraciio (min) 1175+36,1 125+35,1 1143+£176 0,539
Queda de Hb
(@dL) 3112 32+17 33+£12 0,891
Preservacio de
feixes %(n) 0.1241
Unilateral 333 (8) 45(9) 35(7)
Bilateral 16,6 (4) 35(7) 10 (2)
Linfadenec.
%) 25 (6) 1503) 10(2) 04021
Dreno (mL)

1°DPO  85+444 776+ 66 74622 0,787
2°DPO  30,7+279 343+245 0,702
3°DPO  9,6+194 6,1 +11 76+119 0,739

384+37.1

Para DURACAO, QUEDA DE HEMOGLOBINA e DRENO -Teste de
andlise de varidncia - ANOVA

Para PRESERVACAO DE FEIXES ¢ LINFADENECTOMIA — Teste Qui-
quadrado

Duragao — tempo em minutos da operagdo; Queda de Hb — Queda de
hemoglobina no pds-operatério; Dreno — drenagem em mL pelo dreno de
Penrose no pés-operatério; DPO — dia de pds-operatdrio; * comparagdo entre
os grupos AxBxC
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Neste estudo houve somente um caso de reten¢@o urindria
no pds-operatdrio precoce (grupo A —4,2% e p = 0,4289). O
paciente estava no 6° PO e houve necessidade de passagem do
cateter vesical novamente (sem necessidade de auxilio endos-
copico). O mesmo permaneceu com o cateter por mais sete
dias, quando foi retirado, e evoluiu sem demais complicacdes.
Nao houve reten¢do urindria nos grupos B e C.

Foi encontrada uma alta taxa de ITU neste estudo (grafico
1), sendo marcante a incidéncia no grupo que permaneceu
mais tempo com o cateter vesical. Identificou-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).

GRAFICO 1

Complicacdes — infec¢do urindria e reten¢@o urindria
(estratificados por grupos).
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Fonte: Arquivo Pessoal.

Nao foram identificados pacientes com estenose da anas-
tomose vesicouretral no periodo de seguimento citado (9-15
meses).

Em relacdo a continéncia urindria foram considerados dois
parAmetros iniciais de avalia¢do, sendo eles a continéncia
imediata (paciente ndo utilizou fraldas em momento algum
apds a retirada do cateter vesical) e continéncia precoce
(paciente que adquiriu continéncia completa em até 30 dias
apos a retirada do cateter vesical). Como citado anteriormente,
os pacientes estudados continuam sendo acompanhados no
servico e a continéncia € avaliada a cada trés meses. Os dados
evidenciaram diferenca estatistica para continéncia imediata
entre os pacientes submetidos a retirada precoce do cateter
vesical quando comparados aqueles de retirada tardia. Nao
houve diferenga entre os dois grupos de retirada precoce (A
x B). Em relacdo a continéncia precoce observou-se diferenca
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estatistica significativa na comparacio entre o grupo A x C e
entre grupos (A+B) x C. Nao houve diferenca estatistica entre
grupo B x C e grupo A x B. Dados expostos nos graficos 2 e 3.

Obteve-se uma taxa de continéncia 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
continéncia imediata (p = 0,0023).

Em relacdo a continéncia precoce (até 30 dias apds 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 continéncia
(p=0,0329).

GRAFICO 2

Continéncia imediata e precoce (estratificada por grupos).
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GRAFICO 3

Continéncia imediata e precoce (estratificada por grupos).
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DISCUSSAO

O tempo para a retirada do cateter vesical apds prostatec-
tomia radical para tratamento do cincer de prdstata vem sendo
discutido hd vdrias décadas. Desde as modificacdes técnicas
que padronizaram a cirurgia que hoje € realizada, observamos
que este periodo vem decrescendo progressivamente. Nos dias
atuais o tempo de retirada do cateter vesical se estende de sete
a 14 dias, variando muito de servico para servico®.

Quando se aventou a possibilidade de retirada precoce
do cateter vesical, muito se questionou sobre a possibilidade
de maior ocorréncia de abscessos pélvicos, urinoma, incon-
tinéncia urindria e estenose da anastomose vesicouretral (ou
esclerose de colo vesical), j4& que o maior tempo de perma-
néncia do cateter reduziria a chance destas complicagdes’ %!
Por outro lado se esperavam evidentes vantagens com esta
conduta, como diminuicdo da taxa de ITU, retorno precoce
as atividades habituais e menor desconforto ao paciente!*!213,

O advento da cirurgia laparoscdpica trouxe avangos,
como a anastomose continua, que possibilitou tentativas mais
precoces de retirada do cateter vesical devido sua caracteristica
de maior impermeabilidade do que a anastomose de costume
que era realizada por pontos separados. Inicialmente Hoznek
e col (2000)" tentaram simplificar a técnica da anastomose
vesicouretral utilizando uma sutura com dois semi-circulos
e trés nés. Porém, a padronizacgdo técnica da anastomose por
sutura continua laparoscépica, foi realizada por Van Velthoven
e col. Em sua descricdo inicial, era utilizado dois fios de dcido
poliglicélico 3-0 com 15 centimetros de comprimento atados
em uma das extremidades. A sutura era realizada desde a
posicéo de 05:30h e 06:30h continuando superiormente até a
posicao de 12h". Harpster e Brien publicaram em 2007 artigo
com a padronizacdo da técnica da anastomose por sutura
continua pela via retropibica, sendo acompanhado por raras
publica¢des como por Choichiro Ozu e col em 2009'¢!7.

No Servigo de Urologia da SCBH este tipo de anastomose
na cirurgia pela via retroptibica vem sendo realizado desde o
ano de 2008 e tornou-se uma rotina. Com o grande volume
de cirurgias realizadas por este servico e com a experiéncia
acumulada, observou-se que o resultado das anastomoses sao
cada vez melhores e mais confiantes, permitindo o questio-
namento de condutas do passado que talvez pudessem ser
modificadas com esta nova experiéncia.

Muito se discute na literatura sobre a realiza¢do da cisto-
grafia precedendo a retirada do cateter vesical. Alguns autores
questionam haver aumento da incidéncia de estenose da anas-
tomose vesicouretral quando hd extravazamento a este nivel
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no pdés-operatorio. Como pode ser observado na tabela 1, os
maiores indices desta complicac¢do sdo encontrados em traba-
lhos que utilizaram anastomose com pontos separados, sendo
praticamente inexistentes naqueles grupos de anastomose com
sutura continua.

Alguns autores demostraram que a cistografia pés-opera-
toria no era um bom preditor de complicagdes e ndo era ttil
em definir sobre a retirada precoce ou ndo do cateter vesical.
Albani e col (2002) e Nieder e col (2005) discutiram a necessi-
dade de realizar a cistografia como rotina para a retirada precoce
do cateter vesical em suas publicacdes'®'*?°. Harpster e Brien
(2007) utilizaram a dosagem de creatinina no primeiro DPO
da secrecdo drenada para avaliar a integridade da anastomose
vesicouretral. Dos 72 pacientes operados,trés apresentaram
aumento da creatinina na andlise, que normalizou no segundo
DPO. Nos primeiros 25 pacientes foi realizada cistografia,
mesmo sem suspeita clinica de extravasamento urindrio. Dois
pacientes apresentaram pequeno extravazamento, mas mesmo
assim todos foram submetidos a retirada precoce do cateter
vesical. Os autores consideraram que a cistografia rotineira
sem a suspeita de fistula foi inutil para mudar a conduta na
retirada precoce ou ndo do cateter vesical. Apds estes casos
iniciais, a cistografia s6 era realizada com suspeita de fistula no
pds-operatdrio ou se houvesse extravazamento durante o teste
da anastomose no per-operatério®'. Albani demonstrou em seu
trabalho que apds correlacionar os achados per-operatorios
com aqueles da cistografia, ndo havia motivos de realiza-la de
rotina, caso nao houvesse extravazamento durante o teste da
anastomose?®.

O estudo aqui descrito € o tnico (até a presente data) na
literatura que apresenta os resultados da retirada precoce do
cateter vesical apds prostatectomia radical retropubica utili-
zando anastomose continua e sem uso de cistografia para a
retirada do cateter.

A drenagem pelo dreno de penrose no pds-operatorio
foi considerada como fator fundamental para a avaliacdo da
retirada precoce do cateter vesical no pds-operatério. Neste
estudo, obteve-se a drenagem pés-operatdria durante os trés
primeiros dias, ndo sendo encontrado diferenca estatistica
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 aquela esperada e
necessitaram dosagem dos niveis de creatinina na secrecao
coletada. Destes, somente um apresentou valores elevados
sendo considerado fistula urindria e foi excluido do estudo.
Este parametro associado ao teste da anastomose no per-ope-
ratério foi capaz de substituir a cistografia e predizer quais
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N

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

A profilaxia com heparina foi realizada em todos os
pacientes somente durante o periodo de internacdo, ndo sendo
prescritos ap0s a alta hospitalar. Nesta série nao foram eviden-
ciados casos TVP ou TEP. Os pacientes foram estimulados
frequentemente a deambulagdo precoce no pds-operatério
e acredita-se que a retirada precoce do cateter vesical tenha
papel fundamental nestes resultados, ja que possibilita maior
liberdade aos pacientes de se locomover. Estes dados se
revestem de grande importancia, visto que o TEP € a principal
causa de morte no pds-operatério de prostatectomia radical
segundo Walsh?,

O desconforto com o uso do cateter vesical de demora ap6s
a prostatectomia radical foi avaliado através de questiondrio
especifico por Albani e col (2002). Apés a alta hospitalar os
pacientes respondiam um questiondrio por telefone onde eram
perguntados sobre o que mais o incomodou no pdés-operatorio.
O cateter vesical foi a maior queixa dos pacientes alcangando
79%, outros 13% queixaram-se da limitacdo funcional, 4%
dor na cicatriz e por fim 4% do desconforto relacionado a
problemas intestinais. Quando questionados se ficariam mais
um dia para ter o cateter vesical retirado antes da alta, 100%
respondeu que sim??. No estudo aqui descrito, o tempo médio
de internacdo foi de 3,75 dias para o grupo A (de trés 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 internacdo para os pacientes do grupo A e princi-
palmente do grupo B, isto pode ser justificado por questdes
geogréficas, onde alguns pacientes optaram por permanecer
no hospital até a data da retirada do cateter vesical (apesar de
estarem em condi¢des de alta). O trabalho foi realizado em
instituicdo puiblica e que atende somente o Sistema Unico de
Saude (SUS), portanto uma populac@o 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 justificivel o aumento da permanéncia hospi-
talar em troca do beneficio que o paciente pode obter.

No presente estudo foi encontrado somente um caso
de retencdo urindria, que ocorreu no grupo A (4,2%). Este
paciente apresentou drenagem aumentada pelo dreno de
penrose no pds operatério (150ml no primeiro DPO, 100ml
no segundo DPO e 70ml no terceiro DPO), mas a secrecao
tinha aspecto mais sanguinolento e a dosagem de creatinina
foi normal. A reten¢@o ocorreu no terceiro dia apds a retirada
do cateter vesical, que foi re-introduzido sem intercorréncias
e apresentava hematiria moderada com codgulos. O paciente
permaneceu com o cateter por mais sete dias, tendo evoluido
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sem demais complicacdes. A retengdo ocorreu provavelmente
por codgulos e ndo por edema de anastomose como € rela-
tado por alguns autores na literatura (geralmente ocorre nas
primeiras 24 a 48 horas ap6s a retirada do cateter). Nao houve
diferenca estatistica para este achado entre os grupos (p =
0,4289)13,14,24,25.

Foi encontrado uma alta taxa de infec¢@o do trato urindrio
(ITU) neste estudo. Identificou-se ITU em 8,3% dos pacientes
do grupo A, 5% do grupo B e 30% do grupo C. Observou-se
diferenca significativa 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 préximo ao momento da retirada do cateter
vesical, que pode determinar o aparecimento de alteracdes
compativeis somente com contaminacdo e ndo ITU propria-
mente dita. No pds-operatorio precoce os pacientes podem
experimentar sintomas irritativos do trato urindrio, que pode
confundir o examinador em sua decisdo de tratar ou ndo uma
ITU declarada. Este dado parece ser excluido da maioria dos
trabalhos que envolvem a retirada precoce do cateter vesical
de demora provavelmente por este fator de confusdo. Mesmo
levando em considera¢do o viés que pode ocorrer na avaliagdo
de ITU nestes pacientes, observa-se que a retirada precoce do
cateter vesical reduz consideravelmente a incidéncia destes
episodios.

Nao foram identificados pacientes com estenose da
anastomose vesicouretral no periodo 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 apds
a operagdo, portanto o periodo de maior incidéncia desta
complicagdo foi observado em todos os pacientes avaliados™®.
Observa-se que os indices de estenose da anastomose pouco
devem variar com a mudanga 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 continéncia foi avaliada em dois
momentos. Imediatamente apds retirada do cateter vesical e
30 dias ap6s a retirada do cateter. A andlise estatistica para
comparagcdo entre os grupos mostrou diferenca estatistica
para continéncia imediata entre aqueles pacientes submetidos
a retirada precoce do cateter vesical quando comparados
aqueles de retirada tardia (A + B x C >> p = 0,0023). Nao
houve diferenga entre os dois grupos de retirada precoce (A
x B >> p =0,3172). Em relacdo a continéncia precoce (até
30 dias) observou-se diferenca estatistica significativa na
comparacdo entre o grupo A x C e entre grupos A+B x C. Nao
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houve diferenca estatistica entre grupo B x C e grupo A x B.
Observa-se, portanto, influéncia do tempo de permanéncia
do cateter e o tempo de recuperacdo da continéncia urindria.
Acredita-se que este resultado possa ocorrer devido menor
tempo de permanéncia do cateter em contato com a mucosa
uretral e vesical, o que poderia reduzir a irritagdo da mucosa
e permitir melhor recuperaciio da tonicidade da musculatura
local. Isto ndo 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 diferencas entre as taxas de continéncia
observadas entre 0s grupos se tornam cada vez menores, por
vezes se igualando em um determinado momento (apds 12
meses). Estes dados se apresentam em acordo com aqueles
publicados na literatura, evidenciando que a continéncia
do paciente depende mais da técnica cirdrgica (preservagdo
do esfincter uretral externo e experiéncia do cirurgido) e da
funcdo da musculatura vesical pré-operatéria. A retirada
precoce do cateter, portanto, parece reduzir o tempo que o
paciente se torna continente, mas talvez ndo apresente influ-
éncia na continéncia em longo prazo'?2+2627,

CONCLUSAO

O estudo realizado concluiu que em pacientes submetidos
a prostatectomia radical retroptibica com anastomose vesi-
couretral por sutura continua € possivel a retirada precoce do
cateter vesical com um risco aceitdvel de retencdo urindria no
pos-operatorio.

O risco de retencdo urindria ¢ maior quanto mais precoce
ocorrer a retirada do cateter (terceiro ou quinto dia de pés-ope-
ratorio).

A retirada precoce do cateter vesical parece reduzir as
chances de infec¢do do trato urindrio, mas ndo apresenta
influéncia nas taxas de esclerose de colo vesical.

A continéncia urindria ocorre mais precocemente nos
pacientes que permaneceram menos tempo com o cateter
vesical, porém em longo prazo os resultados podem ser seme-
Ihantes.
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Alteracoes Cognitivas em Homens Submetidos a Terapia

de Privacao Androgénica

Haroldo Martins e Silva Junior, Isadora Cristina Rodrigues da Silva, Rafael Alencar de Morais,
Rafael Vilhena Brilhantes, Danielo Nascimento de Baraiina e Charles Alberto Villacorta de Barros*.

Universidade Federal do Pard, PA. Hospital Saide da Mulher, PA. Hospital Universitdrio Jodo de Barros

Barreto, PA. Hospital Ophir Loyola, PA.

ABSTRACT

Prostate cancer is configured 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 significance level. It was observed that patients
that underwent early, intermediate and late ADT, respectively, didn’t show statistical significance
(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 significance (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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De todos os tipos de cancer, o cancer de prdstata ¢ o mais
sensivel aos horménios: E, portanto, muito importante tirar
proveito desta propriedade uUnica e sempre usar bloqueio
androgénico otimizado quando a terapia hormonal for o trata-
mento apropriado’.

O bloqueio hormonal para o tratamento de doencas da
préstata tem sido testado desde 1895, quando 100 homens
foram tratados com castracdo. A descoberta da testosterona
em 1935 levou a realizacdo de um estudo que avaliou os
resultados do tratamento do cancer de prostata através da
privacdo androgénica por castracdo. Este estudo publicado em
1942 mostrou resultados melhores que a pritica comum de

observagio?.

20 ‘ www.urominas.com

Para diminuir os niveis de testosterona ou interferir com
sua fun¢do, diferentes abordagens tém sido testadas, dentre
elas o uso de bloqueadores hormonais centrais e periféricos?.

Evidéncias preliminares sugerem que reduzir artificial-
mente os niveis de testosterona pode prejudicar o desempenho
em alguns dominios cognitivos, particularmente a capacidade
espacial®.

Estudos mostram, de uma maneira geral, que baixos
niveis de testosterona endégena podem estar associados com
redu¢do da habilidade cognitiva em idosos, embora evidéncias
atuais sejam inconclusivas e a exata relacdio esteja longe de ser
completamente entendida. Os diferentes resultados de estudos
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conduzidos até agora podem ser atribuidos as pequenas amos-
tras populacionais, aos testes cognitivos usados e métodos de
avaliacd@o da testosterona’.

Este estudo se propds a descrever o efeito da terapia
de privacdo androgénica (ADT) sobre o estado cognitivo
de pacientes submetidos a esta modalidade terapéutica de
combate ao cancer de préstata.

METODOS

De carater individuado observacional transversal, este
estudo foi desenvolvido no Hospital Ophir Loyola, teve
duracdo de 10 meses a partir da data de aprovacdo pelo CEP
(CAAE 12385213.3.0000.0017) e os autores do estudo sdo
vinculados a Faculdade de Medicina da Universidade Federal
do Para.

Foram incluidos pacientes do sexo masculino com

Artigo Original

indicacdo de terapia de privacdo androgénica para cancer
de préstata. Submetidos ao protocolo e ao termo de consen-
timento livre e esclarecido de pesquisa antes do inicio da
terapéutica.

Nao fizeram parte do estudo pacientes do sexo feminino;
com esquema terapéutico descontinuo; com perda do segui-
mento antes de realizar o inquérito; com diagndstico prévio
de deméncia de qualquer etiologia, assim como de qualquer
outro distirbio que afete o cognitivo.

Os dados foram obtidos através de entrevista individual
com aplicacdo do protocolo de pesquisa, além do questiondrio
Mini-exame do estado mental, da Escala de Katz e Escala de
depressdo geridtrica de Yesavage versao 15 itens.

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

TABELA 1 - Resultados da aplicacao do Minimental, Escala de Katz e Escala de depressao geriatrica de Yesavage de acordo

com o tempo de tratamento.

ADT Precoce

ADT Intermediario

ADT tardio

QUESTIONARIOS TESTE ESTATISTICO
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
Dependéncia moderada 2 222 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 3 333 0 0 1 7.7 Teste G
Normal 6 66.7 8 100 12 923 p=0.1172
Total 9 100.0 8 100 13 100

Fonte: Protocolo de Pesquisa.
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RESULTADOS

Foram entrevistados 30 pacientes cadastrados no Hospital
Ophir Loyola para realizagdo de Quimioterapia com andlogo
de GnRH (Goserelina) utilizando-se os protocolos descritos
nos Métodos e que constam em anexo. Os entrevistados
foram divididos em trés grupos: ADT precoce (até 3 meses de
tratamento), ADT intermediario (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 depressdo geridtrica de Yesavage versdo 15 itens para
avaliacdo de alterac@o cognitiva, dependéncia funcional e de
humor, respectivamente. Sendo os resultados estratificados e
descritos segundo o tempo de tratamento dos pacientes através
da Tabela 1.

Nao verificou-se significancia estatistica (p= 0,1454)
entre a idade do paciente e a submissdo e/ou tempo de ADT
que fora submetido o paciente, isto €, 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 priva¢do androgé€nica pouco
ou ndo interfere na capacidade cognitiva.

A distribuicdo dos entrevistados na varidvel faixa etdria e
a idade média (66,93 anos) ¢ compativel com a literatura pois
o principal fator de risco para o desenvolvimento do cancer
de prostata € a idade. Cerca de 65% dos casos de cancer de
prostata sdo diagnosticados em pacientes com idade superior
a 65 anos, sendo apenas 0,1% dos casos diagnosticados antes
dos 50 anos de idade."

Virios estudos constataram que os homens, em geral,
padecem mais de condigdes severas e cronicas de satde do
que as mulheres e também morrem mais do que elas pelas
principais causas de morte, observando-se que a presenca de
homens nos servigos de atenc¢do primdria a saide é menor do
que a das mulheres.'®

Verificou-se que em todos os grupos houve predominancia
de pacientes casados com ADT precoce, intermedidrio e
tardio. Este achado sugere ser fator determinante na procura
por atendimento médico a forte influéncia feminina a que estes
pacientes do género masculino estdo submetidos. Entretanto,
os achados acima nao mostraram significancia estatistica (p=
0,3045).

As varidveis epidemioldgicas “religido”, “escolaridade”,

“procedéncia” e “paternidade” tiveram resultados que também
ndo mostraram significAncia estatistica.
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Com relagdo a libido, 444%, 62,5% e 53,8% dos
pacientes dos grupos ADT precoce, intermedidrio e tardio
respectivamente declararam sua auséncia. Ndo verificou-se
significancia estatistica (p=0,7697) entre a auséncia e presenca
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 relag@o a disfun¢do cognitiva e presenga de depen-
déncia 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 trés grupos
tiveram resultados dentro da normalidade para o Minimental.
A pesquisa com a escala de Katz ndo mostrou significancia
estatistica (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 nao
detectou alteracdes cognitivas na populagdo estudada. Para
obtencdo destes dados utilizou-se ferramentas diferentes
as dos estudos utilizados para embasar esta pesquisa, assim
sendo, comparagdes entre os achados ndo sdo fidedignas.

Todavia pode-se afirmar que os resultados encontrados
sugerem adequado perfil de seguranca da Terapia de Privacdo
Androgénica em relacdo ao cognitivo, pois tanto entre
pacientes do grupo precoce quanto do grupo tardio ndo
houveram pacientes apresentando resultados sugestivos de
alteracdes nos testes.

Diversas citacdes na literatura relacionam a queda
hormonal abrupta com o florescimento de episddios depres-
sivos.”® Observou-se, entretanto, que nos pacientes que foram
submetidos a ADT a maioria apresentou estado de humor
normal, com 66,7% dos casos nos pacientes submetidos a
ADT precoce, 100% no grupo ADT intermedidrio e 92,3% nos
pacientes submetidos a ADT tardio. Estes dados, entretanto,
ndo mostraram significancia estatistica (p = 0,1172) entre o
estado de humor do paciente e a submissdo e/ou tempo de
ADT que fora submetido o paciente.

Ainda assim, permitem questionar a razdo pela qual os
pacientes no inicio do tratamento apresentaram-se mais
propensos a alteracdes depressivas do humor. Podendo-se
relacionar ao fato de que os pacientes do grupo precoce sao
os de diagndstico mais recente, estando ainda em fase de
adaptag@o e adequagdo psicoldgica individual e familiar.

E digno de nota citar brevemente as dificuldades
encontradas para a realizacdo deste estudo. Com desenho
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epidemioldgico de uma Coorte prospectiva, fazendo-se valer
da populacdo estudada para a realizagdo de self-control ao
longo de seis meses. Porém, por problemas burocriticos a
pesquisa restringiu-se aos pacientes em tratamento, com limi-
tagdes para adquirir pacientes que se encaixassem no perfil
abordado, fazendo com que o desenho epidemiolégico do
projeto fosse modificado para o formato de inquérito epide-
miolégico, dando a este estudo carater transversal.

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

Entretanto, no estudo em questao ndo foram evidenciadas
alteragdes cognitivas em todos os pacientes pesquisados inde-
pendente do momento de tratamento que se encontravam.
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ABSTRACT

INFORMACOES

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 benefits of overall survival and cancer specific mortality.
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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.

INTRODUCAO

O cancer de prostata (CaP) é a neoplasia mais comum no
homem, exceto o cancer de pele ndo melanoma. Segundo o
Instituto Nacional de Cancer- 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-
déncia e apresentando-se em vdrios estdgios e com multiplas
formas de tratamento, é preciso estabelecer a melhor opg¢éo
para cada caso®.

O tratamento do CaP localizado no paciente com expec-
tativa de vida acima de dez anos € realizado através da
prostatectomia radical (PR), da radioterapia (Rt) ou da vigi-
lancia ativa®¥, Para tumores localmente avan¢ados emprega-se
comumente tratamento multimodal, contemplando cirurgia ou
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Palavras-Chave:

Cancer de Prostata, Linfonodos
positivos, Metéstase, Citoreducao,
Prostatectomia Radical, Bloqueio
Androgénico.

Rt associados ao bloqueio androgénico (ADT), enquanto que
para casos de doenca metastdtica o tratamento € feito com
ADT e/ou quimioterapia®>.

Ha 3 décadas, aproximadamente 25% dos homens apre-
sentavam metdstase local ou a distancia ao diagndstico. Com
o inicio do PSA na pritica clinica, menos de 5% dos pacientes
sdo diagnosticados com metéstase e 40% apresentardo recidiva
bioquimica apds tratamento inicial. Historicamente, o manejo
cirtrgico do CaP avangado e/ou metastatico (M+) era evitado,
este era baseado em radioterapia isolada e a resposta onco-
I6gica muito ruim. Com o objetivo de aumentar a sobrevida
cancer especifica a associacdo de ADT a Rt foi introduzida em
meados da década de 1980.59
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A presenca de linfonodos clinicamente positivos (cN+),
assim como de metdstase € considerada doenga sistémica e
a PR € discutivel, devendo indicar tratamento baseado em
deprivacdo androgénica, como andlogos ou antagonistas
de hormdnio liberador do hormoénio luteinizante (LHRH) e
orquiectomia®”.

Na ultima década passou-se a considerar um novo conceito,
baseado no controle primdrio do tumor e da citorredugdo ao
invés de somente tratamento com ADT . Um dos estudos
pioneiros neste aspecto, evidenciou ganho de sobrevida global
e cancer especifica para pacientes N+ quando submetidos a
PR associado a orquiectomia quando comparado a orquiec-
tomia isolada®.

O racional para ndo indicar a PR na doenca metastdtica
tem sido o de que a evolug@o da doenca seja pela presenga de
metdstase e o tratamento primdrio nfo alteraria o progndstico.
Apenas recentemente iniciou-se a estudar o papel da prosta-
tectomiacitorredutoravs ADT isolada®.

Uma série de trabalhos t€m sido publicados indicando
que a PR na presenca de doenca linfonodal ou metastética é
segura, factivel e pode beneficiar o paciente®+7,

O objetivo deste artigo € revisar as evidéncias sobre o
papel atual da PR nos casos de CaP metastitico e verificar se
hd subgrupos que se beneficiem mais desta abordagem.

Prostatectomia Radical em Pacientes com Linfonodos
Positivos

Atualmente, quando se indica a PR, assume-se a auséncia
de linfonodos clinicos (cNO). Pacientes com cN+ tem maior
chance de progressdo da doenga, e ndo existe consenso quanto
a realizagdo de PR"?. Linfonodos positivos representam
um fator progndstico adverso no CaP e estdo associados
a metdstases sistémicas®. Desde a descricdo inicial da PR
até recentemente, esta iniciava-se com a linfadenectomia e
andlise por congelagdo. Se os linfonodos fossem positivos, o
procedimento era abortado®.

Revisdes sistemdticas confirmaram que a PR aumenta a
progressao livre de doenca em paciente N+, mas o efeito da
PR sobre a sobrevida global ainda ndo foi estabelecido, por
falta de estudos randomizados e controlados®.

A primeira publicacdo sugerindo beneficio 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 progressdo de doenca e maior

Artigo Original

taxa de sobrevida cancer especifica®.

Steuben et al avaliaram retrospectivamente 3176 pacientes
submetidos a PR entre 1992 e 2004, onde 158 apresentaram
LN+ no trans- operatdrio. Destas, 50 PR foram abortadas
(32%) e 108 foram terminadas (68%). A sobrevida livre de
progressdo clinica foi de 77% vs 61% e 61% vs 31% para o
grupo submetido a PR (PR+) e ndo submetido a PR (PR-) em
5 e 10 anos respectivamente. A sobrevida cancer especifica foi
de 84% e 76%, para PR+ e PR- em 5 anos e de 81% e 46% em
10 anos respectivamente. Mas ndo houve diferenca em relacio
a sobrevida global®.

O beneficio de realizar tratamento local associado a ADT
pode ser evidenciado ao compararmos dois artigos o EORTC
30846 que nao 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 braco 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 diferenca signi-
ficativa de sobrevida global entre os dois estudos sugere que
o tratamento local influencia a sobrevida apesar do acometi-
mento linfonodal!?.

Engel et al analisaram de forma retrospectiva uma popu-
lacdo de 938 pacientes com LN+, 688 submetidos a PR e
250 sem PR. Apds um seguimento de 5,6 anos, a sobrevida
global em 5 e 10 anos foi significativamente maior no grupo
submetido a PR (84% e 64%) comparado ao grupo sem PR
(60% e 28%) respectivamente. O viés deste estudo € que dos
pacientes submetidos a PR, 17,2% tinham quatro ou mais
LN+ versus 28% do grupo que nao foi submetido a PR. Os
autores ainda recomendam que a PR ndo deve ser abandonada
ao identificarmos LN+ no trans-operatério?.

Uma revisao de 192 casos de pacientes com LN+, subme-
tidos a PR, PR+ADT e ADT isolada apds linfadenectomia
revelou sobrevida livre de doenga de 40,2%,59,5% e 12,9% e
menor incidéncia de sintomas locais em 10,3%, 6,5% e 44.,6%
respectivamente?. Em homens com CaP que progrediram
para resisténcia a castragdo, 20%, 46,7% e 54,3% desen-
volveram sintomas secunddrios ao crescimento da doenca
primdria quando comparamos PR, Rt e nenhum tratamento
local respectivamente. As complica¢des mais comuns foram
obstrugao infra vesical em 35% dos casos e obstrugao ureteral
em 15,2%"9.

Dessa forma, podemos enumerar os pontos relevantes em
relac@o a PR no paciente N+ que devem ser considerados:
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* A PR demonstrou beneficios em sobrevida global e
progressdo de doenga em paciente com LN+G1213),

e Deve- se considerar a PR , de forma multimodal, em
pacientes cN+®,

*A PR ndo deve ser interrompido na presenca de
LN+,

Artigo Original

que a PR em doenca M+ € segura, ndo tendo apresentado taxas
superiores de complicacdes quando comparada as indicagdes
classicas de PR"%.

Segundo Heidenreich et al, as taxas de complicagdes

QUADRO 1: Comparacao de PR+ADT vs ADT para pacientes com Céancer de Préstata e Linfonodos Positivos.

TRATAMENTO OBJETIVO DO

ESTUDO LOCAL ADT SOBREVIDA GLOBAL TRABALHO RESULTADO

EORTC 30846 Nio Sim 25% Comparar ADT preco- Sem diferenca
ce vs tardio
ECOG 3886 PR SR 80% vs 50% Comparar FR +ADT g, 5 cio para PR + ADT
Nao vs PR
Engel et al. PR vs Nao Sim 849%/60% vs 60%/28% para 3 Comparar PR +ADT Beneficio para PR + ADT
e 10 anos respectivamente vs ADT
Steuber et al. PR vs Nio Sim 79%/69% vs 80/4_2% para5e Comparar PR + ADT  Beneficio para ADT, mas
10 anos respectivamente vs ADT sem aumento de SG

Frohmiiller et al PR vs Nio Sim 50.8% vs 29.7% Comparar PR +ADT- g ficio para PR + ADT

PR- Prostatectomia Radical, ADT- Bloqueio Androgénico

Prostatectomia Radical em Pacientes com Metastase

A cirurgia citorredutora associada a terapia sistémica
¢ utilizada em diversos tumores, como no de ovario € no
carcinoma de células renais®?. Acredita-se que os tumores
primdrios produzem uma série de citoquinas, fatores
imunossupressores e fatores de crescimento que estimulam
proliferacdo tumoral®®. No cancer renal, a realizacdo de
nefrectomia citorredutora em doencga metastatica é recomen-
dada e existe melhora da sobrevida em cerca de 13 a 26%
quando comparada com a realizacdo de terapia sistémica
isolada(3.5,9,ll,15,16).

Novos artigos tém demonstrando as vantagens de
tratamento local do CaP. A idéia é que ao diminuir a carga
tumoral apds a prostatectomia radical citorredutora (PRC),
isso promova uma série de beneficios para o manejo do CaP
avangado®79!19_ De acordo com dados retrospectivos, a
incidéncia da progressdo de sintomas que necessitariam de
cirurgia paliativa é menor em pacientes que realizaram PR
quando comparado a ADT isolado em tumores avangados'”.

Uma andlise multi-institucional e retrospectiva avaliou
106 pacientes submetidos a PR com M+, tendo como objetivo
avaliar a evolug@o e presenca de complicagdes precoces. A
taxa de complicagdes foi baixa, em torno de 20%, indicando
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vs ADT

cirdrgicas e resultados funcionais da PR em pacientes M+ s@o
semelhantes aos da PR realizada em paciente com CaP de alto
risco. A PR também ofereceu beneficio quanto a prevencao de
complicagdes do crescimento local do tumor™.

A sobrevida média dos pacientes com CaP metastdtico
submetida a ADT isolada é de 42 meses®. Fica evidente a
necessidade de terapias mais efetivas. Apesar de ndo haver
trabalhos prospectivos em relacdo a PR no CaP metasttico,
existem estudos retrospectivos que mostram desfechos favo-
raveis quanto & PRC*21920),

O South West Oncology Group (SWOG) 8894, foi um
trabalho fase 3 randomizado, prospectivo e duplo cego que
comparou orquiectomia e bloqueio androgénico com fluta-
mida com orquiectomia e placebo em homens com CaP M+.
Neste estudo, a associacio de flutamida aumentou a sobrevida
em 3 meses, porém o resultado ndo apresentou relevancia esta-
tistica. Thompson et al reavaliaram este estudo e identificaram
varidveis pré-tratamento que eram fatores independentes de
sobrevida®?. Dentre as varidveis avaliadas, a PR foi associada
a queda significativa (30%) do risco de morte (oddsratio 0.77).
Inexplicavelmente, os pacientes submetidos a radioterapia
apresentaram pior evolu¢cdo quando comparado ao grupo que
nao recebeu tratamento (oddsratio 1,22).
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A primeira andlise populacional que sugere beneficio de
sobrevida apds tratamento primdrio em doenga metastatica foi
baseada em uma revisdo do banco de dados da Surveillance
Epidemiology and End Results (SEER) com pacientes M1.
Um total de 8185 pacientes foram selecionados, sendo 7811
que ndo receberam tratamento local (NSR), 245 submetidos a
prostatectomia radical e 129 submetidos a braquiterapia (Bt).
Houve 3115 ébitos devido ao CaP (38,1%), sendo: 3048 NSR
(40,7%), 33 PR (13,5%) e 34 Bt (26,4%). Apds 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).

...................................................................................

IMAGEM 1

Sobrevida Global em Pacientes com CaP baseado no tratamento
recebido (PR 67.,4%, Bt 52,6% e NSR 22.,5%)
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NSR- Sem tratamento local, Bt- Braquiterapia, RP- Prostatectomia Radical.
Culp S, Schellhammer P, Williams M. Might Men Diagnosed with Metastatic Prostate Cancer

Benefit from Definitive Treatment of the Primary Tumor? A SEER-Based Study. Eur Urol 2014;
65, 1058-1066.

A sobrevida céancer especifica em 5 anos foi 75,8%,
61,3% e 48,7% para PR, Bt e NSR respectivamente (Imagem
2). Apés 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 cancer especifica ¢ de 75,1%, 64,5% e
46,9%, respectivamente.

Outro dado relevante deste estudo, € que apds o tratamento
primdrio (PR e Bt), os pacientes com maior volume metas-
tatico (Mlc) tiveram maior ganho de sobrevida em relagdo
aos pacientes Mla, demonstrando vantagem mesmo com a
presenca de metdstase visceral. Ao analisar a modalidade de
tratamento, a PR ofereceu maior ganho de sobrevida global e
cncer especifica quando comparada a Bt (Quadro 2)@13:1518),
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IMAGEM 2

Sobrevida Cancer Especifica em Pacientes com CaP baseado
no tratamento recebido.
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NSR- Sem tratamento local, Bt- Braquiterapia, RP- Prostatectomia Radical.
Culp S, Schellhammer P, Williams M. Might Men Diagnosed with Metastatic Prostate Cancer

Benefit from Definitive Treatment of the Primary Tumor? A SEER-Based Study. Eur Urol 2014;
65, 1058-1066.

Dados do Munich Cancer Registry corroboram os achados
acima. Entre 1998 e 2010, 1538 pacientes foram diagnosti-
cados com CaP M+, destes 1464 (95%) nao 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 doenca metastitica Ossea
(3 ou menos pontos na cintilografia déssea), auséncia de
metastase 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 cancer de prdstata
e baixo volume de metastase dssea, € ndo foram submetidos a
tratamento local. Todos os pacientes foram submetidos a ADT
neoadjuvante com andlogo LHRH por 6 meses. O tempo de
resisténcia a castracdo, sobrevida global e cancer especifica
além das complicagdes relacionadas a cirurgia foram os
desfechos do estudo™”. Os dados do grupo 1 e 2 sdo respec-
tivamente:

* Tempo médio de resisténcia a castracio de 40 meses e
29 meses (p<0,04),

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

* Sobrevida cancer especifica de 95,6 e 84,2% (p<0,05).

* Sobrevida global foi similar nos dois grupos.
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QUADRO 2 - Sobrevida Global e Cancer Especifica em paciente M+ segundo modalidade terapéutica.
ESTADIO SOBREVIDA GLOBAL EM 5 SOBREVIDA CANCER
TUMORAL TRATAMENTO ANOS ESPECIFICA EM 5 ANOS
Mila NSR vs PR vsBt 35,1% vs 64,3% vs 54,7% 61,4% vs 89,1% vs 76,2%
Milb NSR vs PR vsBt 22.9% vs 70,1% vs 55% 48.4% vs 77,6% vs 61,9%
Mlc NSR vs PR vsBt 18,6% vs 60,7% vs 53 4% 43% vs 75,6% vs 62,1%

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

GRAFICO 1

Comparagdo da Sobrevida em pacientes com Céncer de Préstata
Metastaticos submetidos a Tratamento local vs conservador.

* Prostatectomia Radical " Co d "B

7%

25 -

Culp et al (2014)

Gratzke et al (2014) Heindenreich et al
(2014)

...................................................................................

Na opinido desse autor, a PR em caso de CaP metastatico
deveria deixar de ser um tratamento paliativo e passar a ser
considerado uma forma de tratamento em abordagem multi-
modal?.

Aspectos que merecem destaque em relacdio a PR no
paciente M+:

* Taxa de complicacdo é semelhante a PR em paciente
sem metéstase, em torno de 20% 71>

* A PR traz beneficio quanto a prevencdo de compli-
cacdes do crescimento local do tumor (Ex. Obstru¢do
Infra-vesical, hemattria)?.

¢ Resultados funcionais sdo semelhantes a PR em CaP
de Alto risco”!»

* A PR em M+ traz beneficio em termos de sobrevida

global e mortalidade cancer especifica (Grafico 1, Quadro
3)(4,5,]8,19)
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* Pacientes com maior carga tumoral (Mlc) tiveram
maior ganho de sobrevida global e menor taxa de mortali-
dade cancer especifica®.

Em um estudo pioneiro, O’Shaughnessy MIJ. et al.
avaliaram prospectivamente 20 pacientes com baixo volume
de metdstase, M1a ou M1b, e que foram tratados com ADT, PR
e Rt sequencialmente. Os resultados foram descritos separada-
mente, por modalidade terapéutica e por estddio patoldgico.
O desfecho primdrio do trabalho foi ter PSA indetectdvel com
niveis de testosterona néo-castrado em 20 meses®?.

Dos pacientes Mla, nenhum paciente apresentou PSA
indetectdavel durante o tratamento com ADT isolada mas 80%
apresentaram apds PR. Nenhum destes pacientes atingiu o
desfecho do trabalho em 20 meses. Considerando os paciente
MI1b, 33% apresentaram PSA indetectdvel com ADT, 73%
apds a PR e 93% apds a combinacdo com Rt. Neste grupo,
27% dos pacientes atingiram o desfecho primério do trabalho
e permaneceram com PSA indetectdvel por 20 meses. Este
estudo mostra que a terapia multimodal pode ser efetiva e
deve ser uma opcao em pacientes metastaticos, considerando
que neste cendrio o tratamento de forma isolada se mostra
pouco eficaz®.

Atualmente o tratamento padrdo do CaP M+ ainda é
através da terapia sistémica, a indicacdo de prostatectomia
radical em pacientes metastdticos 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, estd sendo desenvolvido pelo MD
Anderson Cancer Center nos Estados Unidos. Estudo fase
2, randomizado, intitulado “Best Systemic Therapy or Best
Systemic Therapy (BST) Plus Definitive Treatment (Radiation
or Surgery)”. O objetivo € avaliar se o tratamento sistémico
padrdo em combinacdo com cirurgia ou radioterapia € mais
efetivo que a terapia sistémica isolada. Os primeiros dados
devem ser publicados em margo de 2018,



Urominas Artigo Original
QUADRO 3 - Comparacao de tratamento local em pacientes com Cancer de Préstata Metastatico
TRATAMENTO TRATAMENTO RESULTADOS
TRABALHO LOCAL SISTEMICO
Orquiectomia vs Orquiectomia + Ganho sobrevida de 3 meses para
SWOG 8894 PR e Rt 4 Flutami dqa grupo orquiectomia + flutamida
(sem relevancia estatistica)
Orquiectomia vs Orquiectomia + PR associado a
Thompson et al (2002) PRe Rt Flutamida diminuicao de 30% de 6bito
Orquiectomia vs Orquiectomia + PR associado a
Thompson et al (2002) PReRt Flutamida diminui¢@o de 30% de 6bito
Gratzke et al (2014) PR vs Conservador ADT .55% Vs 21%
sobrevida global em 5 anos
PR vs Conservador respectivamente:
. . - Tempo resistencia a castracdo: 40 vs 29 meses
Heindenreich et al (2014) PR vs conservador ADT _ Sobrevida livre de progressio: 38,6 vs 26,5 meses
- Sobrevida cancerespecifica: 95,6vs 84,2%
Resposta:
O’Shaughnessy et al PR e Rt (sequencial- ADT ADT: 25%
(2017) mente) ADT + PR: 75%

ADT+PR+Rt: 95%

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

CONCLUSAO

Os estudos mostram que a prostatectomia citorredutora
em doenca metastdtica pode oferecer bons resultados quanto a
sobrevida, tempo de resisténcia a castracdo, resposta a terapia
sistémica e a diminui¢do de complicacdes devido ao cresci-
mento do tumor primadrio.

Com os dados apresentados neste trabalho, concluimos
que a PR € segura, factivel e apresenta resultados promissores,
associada a tratamento multimodal. Estudos multicéntricos,
prospectivos e randomizados e com maior seguimento sdo
necessdrios para avaliar o papel da prostatectomia como
tratamento de escolha, assim como para estabelecer quais os
pacientes que poderdo ser beneficiados com este tratamento.
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ABSTRACT

The emergence of scrotal lump painless in young adult
patient is always accompanied by difficult 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 fibrosis in
the upper half of the right testicle, with involvement of the
epididymis right together.

FIGURE 1

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

Photo by: Leonardo de Souza Alves MD

On MRI diagnosis a hypothesis of solid tumor of right
testicle with involvement of epididymis.
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FIGURE 2

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

The blood tumor markers: alfa fetoprotein, latic desidro-
genase and beta human gonadotrofic corionic, were normal.
By hard difficult 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 transfixant 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 fibrosis 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 fibrosis”.

DISCUSSION

The clinical diagnosis of Testicular Schistosomiasis is
difficult 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®. Most of these diagnoses are made in the post
surgical or post-mortem.® The Testicular Schistosomiasis is
a rare pathology or sub notified. However schistosomiasis
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FIGURE 3

Testicle and epididymis affected by schistomiasis infection diffusely
in parenchyma and fibrosis.

Photo by: Nivaldo H. Toppa MD, PHD.

FIGURE 4

Granuloma in fibrosis phase with viable S. mansoniegg in the
middle.

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."->*-? Usually
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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 miracidio, the form found in
the conch who is the intermediate host. The form that infects
man is the cercdria, 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 inflammatory 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.®7¥¢*) That surrounds the egg with macro-
phages, multinucleated giant cells, eosinophils, lymphocytes
and fibroblasts.” 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 fibrosis 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 fibrosis 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 sufficient 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.®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
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of Testicular Cancer in first-degree relatives, presence of
contralateral tumour.®!%11121415 n patients sexually active,
differential diagnosis with infectious orquiepididimitis,
which usually cause pain. Another possibility is diagnostic
of inguino scrotal hernias, which can be confirmed by
physical examination and complementary ultrasound. In
relation to the scrotal tumors, diagnosis is difficult 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.19!! 121415 Jg 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.®%*9 The use of methods of image: ultrasound,
computed tomography and magnetic resonance imaging; can
assist the diagnosis®o!Pho2) Byt as in the case described, and
in others, it’s not enough. In this particular case, the diagnosis,
was confirmed 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 first 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.®!>!*13 The retroperitoneal and inguinal
lymphadenectomy should be performed.® The chemotherapy
and radiation therapy may be employed when the presence of
testicular tumors but not seminomas®? 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.)®!® 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 inflammatory process with the presence
of exudate demonstrates the presence of active process. But
presence of fibrosis 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 confirmation 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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INTRODUCAO

Os sarcomas de partes moles compreendem o quinto tipo
mais comum de tumor solido da infancia, sendo o rabdo-
miossarcoma (RMS) a forma mais comum encontrada nas
duas primeiras décadas de vida. O subtipo embriondrio é o
mais comum, com suas variantes: tipo fusocelular e botridide,
sendo trés vezes mais frequente do que o outro subtipo histo-
l6gico, o rabdomiossarcoma alveolarV. Eles sdo derivados de
tecidos mesenquimais e apresentam origem na musculatura
esquelética®. A localizacdo genitourindria é a segunda mais
frequente, atrds apenas dos RMS localizados na cabeca e
pescoco®.

No trato genitourindrio, os rabdomiossarcomas acometem
principalmente a bexiga, préstata, regido paratesticular e
vagina®. Os retroperitoneais podem invadir ou envolver
o ureter em varios niveis. Nestes casos, ha necessidade de
excisdo do mesmo em diferentes alturas®®. Este trabalho tem
0 objetivo de relatar um caso de RMS em crianca de 02 anos,
em topografia de ureter distal.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 2 anos € 7 meses, sem antecedentes
patolégicos, com relato de hematdria macroscopica e
eliminacdo de codgulos hd dois dias, associada a dor em
hemiabdome esquerdo, febre e vomitos. Foi atendido com
hipétese diagnéstica inicial de ITU complicada e encami-
nhado para internagdo no servico de pediatria do hospital
universitario. Ao exame fisico, apresentava-se em bom
estado geral, mucosas hipocoradas (+1/4), hidratado, afebril,
eucardico, sem linfonodomegalias ou massas palpaveis,
genitdlia externa sem alteracdes. Solicitado ultrassonografia
de rins e vias urindrias que demonstrou presenga de lesdo
expansiva de ecotextura s6lida e hipovascularizada ao doppler
colorido no plano do ureter distal com a regido paravesical
esquerda, medindo 3,5 X 3,3cm, com moderada dilatacio
do sistema coletor a montante. Na propedéutica a seguir foi
realizado TC de abdome e pelve com contraste EVFigua 1A 1B)
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que evidenciou a lesdo expansiva na por¢do distal do ureter
esquerdo ocupando a sua luz e com invasdo da parede vesical
ipsilateral, de caracteristicas neopldsicas, associada a mode-
rada dilatagdo ureteropielocalicinal a montante. Rins sem
lesdes, TC térax sem alteracoes.

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 sélido em assoalho e parede vesical
esquerda, sem envidéncias de lesdes infiltrativas ou exofiticas.

O paciente foi submetido a laparotomia exploradora com
achado intra-operatério de massa tumoral sélida em topografia
de ureter distal esquerdo até a insercdo vesical, de aproxima-
damente 5,00 X 4,00cm de extensdo, de aspecto polipdide,
comprometendo a luz ureteral e abaulando a bexiga®e
2. Optada por realizacdo de ureterectomia de terco distal
com ressec¢do de cuff vesical®e* ¥ e reimplante ureteral a
Politano- Leadbetter.
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Fonte: Arquivo Pessoal.

Paciente evoluiu bem no pés operatdrio, sem intercor-
réncias, recebendo alta hospitalar no segundo dia apds a
resseccdo. A andlise histopatolégica e imunohistoquimica
da pecga cirtdrgica evidenciou presenca de rabdomiossarcoma
embriondrio tipo ureter distal, com expressdo positiva de
desmina e miogenina. A avaliagdo das margens cirurgicas
demonstrou margem vesical comprometida pela neoplasia,
margem ureteral livre (menor do que 3mm) e margem radial
livre, porém exigua. O estadiamento anatomopatoldgico
foi Grupo 2A (tumor localizado porém com lesdo residual 4
microscopia). Ver Tabela 1.
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TABELA 1¢ - Classificaciio pés ciriirgica de grupo, do Soft Tis-
sue Sarcoma Committe.

Doenga localizada, completamente removida, sem re-

Grupo 1 siduo microscépio
A Confinada ao local de origem, completamente remo-
vida
B Infiltrag@o além do local de origem, completamente

removida

Grupo 2 Ressec¢@o macroscépica total

Ressec¢do macroscopica com evidéncia de lesdo resi-

A ; .
dual microscépica
Doenga regional com envolvimento de linfonodos,
B completamente ressecada, sem residuos microscopi-
cos
C Residuos microscopicos locais e ou linfonodos resi-

duais

Grupo 3 Ressecgdo incompleta ou bidpsia, com massa residual

Grupo4 Metastase a distancia

O paciente foi submetido a quimio e radioterapia
adjuvantes durante 06 meses, e atualmente mantem-se em
seguimento no servico de Urologia do hospital universitério,
reavaliado periodicamente com TC térax, abdome e pelve,
sem evidéncias de recidivas tumorais, higido, fun¢@o renal
normal e sem hidronefrose.

DISCUSSAO

Os RMS apresentam distribui¢cdo bimodal, com pico nos
seis primeiros anos de vida e apds a puberdade, sem diferenca
na incidéncia entre sexos®. A etiologia é desconhecida, mas
alguns fatores ambientais sdo associados ao aumento do risco,
tais como, hébito paterno de fumar, idade materna avangada,
exposi¢ao intrauterina a RX e uso de drogas ilicitas pela mae.
Além disso, malformagdes congénitas sdo descritas em até
32% dos casos”.

TABELA 2@ - Estadiamento pré-cirirgico

Relato de Caso

O diagnéstico de tumores retroperitoniais raramente ¢é
realizado somente pelo quadro clinico e exame fisico. A
maioria dos pacientes queixa-se de dor abdominal mal defi-
nida ou massa palpdavel®.A apresentacio clinica depende do
local de origem e tamanho da lesdo, podendo causar hema-
turia, reteng¢@o urindria, estranguria, com ou sem hidronefrose
e sequelas renais®. A investigacdo por imagens, no caso de
massas pélvicas, € melhor realizada por ressonancia magné-
tica. O térax deve ser avaliado por TC, e a cintilografia dssea
¢ 1til para pesquisa de metdstases dsseas. O papel do PET-CT
ainda é controverso®.

O Soft Tissue Sarcoma Committee (STS) divide os
pacientes com sarcomas de partes moles em categorias de
baixo, intermedidrio e alto risco, que orientam a terapéutica,
baseadas na idade, histologia, estadiamento pré-operatério
TNM e classificacdo de grupo pos-operatéria (Tabelas 1 e
2). Os tumores de bexiga e prdstata sao designados estadio
II ou III, com base no tamanho (menor ou maior do que 5 cm
- A e B, respectivamente), invasdo de estruturas vizinhas ou
envolvimento linfonodal. Na auséncia de metastases distantes,
os tumores ndo vesicais ou prostaticos sdo designados estadio
I, independentemente do tamanho do tumor ou envolvimento
nodal?,

A disseminag@o tumoral tende a ser local na maioria,
seguida por linfatica em 20% e menos comumente por via
hematogénica em 10% dos casos®.

A resseccdo cirurgica completa continua bem indicada
na terapéutica de muitos tumores sélidos pedidtricos e estd
associada a taxas de sobrevida maiores, diminuicdo da dor
causada pela invasdo tumoral e melhor funcionalidade para
o paciente"V. O principio terapéutico é a cura com méxima
preservacdo anatomica e funcional do 6rgdo acometido.
Assim, caso obtenha-se bidpia pré-operatdria, opta-se pela
quimioterapia neoadjuvante com reducdo da massa tumoral
e posterior cirurgia definitiva (o que nao foi possivel neste
caso'?).

ESTADIO LOCAL TUMOR TAMANHO LINFONODO METASTASES
™ ™ (A2
I ()rbita, cabeca e pescoco, paratesticular T1 ouT2 AouB NO, N1, Nx MO
1I Bexiga/Prostata, extremidade, parameningeo e outros T1ouT2 A NO, Nx MO
1 Bexiga/Prostata, extremidade, parameningeo e outros T1ouT2 A
B N1
NO,N1,Nx MO
v Todos T1ouT2 AouB NO ou N1 M1
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O papel da cirurgia é decisivo uma vez que o controle local
da doenga tem correlacdo com o progndstico. A resseccao
completa do tumor primdrio € o ideal"®. A invasdo do tumor
pelo ureter requer sua ressec¢do seguida de reconstruciao do
trato urindrio, com boas evidéncias na literatura como parte
do tratamento"?. A técnica de reconstrucéio escolhida neste
caso foi a de Politano-Leadbetter (ureteroneocistostomia
transvesical).

Pacientes com doenca residual ou linfonodos positivos
devem ser submetidos a quimioterapia e eventual radioterapia.
Com o esquema multimodal, obtem-se sobrevida de até 90%.
O esquema bdsico de quimioterapia baseia-se em vincristina,
actinomicina D, ciclofosfamida, ifosfamida, etoposide e
doxorrubicina, a depender da classificac@o de risco'®.

REFERENCIAS

1. Raney RB, Maurer HM, Anderson JR, et al. The Intergroup
Rhabdomyosarcoma Study Group (IRSG): Major Lessons
From the IRS-I Through IRS-IV Studies as Background for the
Current IRS-V Treatment Protocols. Sarcoma. 2001;5(1):9-15.
doi:10.1080/13577140120048890.

2. The American Urological Association Educational Review
Manual in Urology, 4th Edition 2012. Chapter 3: Pediatric
Urological Oncology. Daniel A. Shoskes, MD. Robert G. Uzzo,
MD

3. Crist W, Gehan EA, Ragab AH, Dickman PS, Donaldson SS,
FryerC, et al. The third Intergroup Rhabdomyosarcoma Study.
J ClinOncol. 1995; 13: 603-30.

4. Urologia Brasil. Aguinaldo Cesar Nardiet al. Sao Paulo:
PlanMark; Rio de Janeiro: SBU-Sociedade Brasileira de
Urologia, 2013. Oncologia Pediatrica, Rabdomiossarcomas,
Capitulo 144, 1022-1024.

5. Eyre RC, Benotti PN, Bothe A, et al. Management of
the urinary tract involved by recurrent cancer. Arch Surg
1987;122(4):493-8.

6. Goluboff ET, McKiernan JM, Todd G, et al. Reconstruction of
urinary and gastrointestinal tracts in total pelvic exenteration:
experience at Columbia-Presbyterian Medical Center. Urology
1994,;44(5):666-70

7. Loeb DM, Thornton K, Shokek O. Pediatric soft tissue sarcoma.
SurgClin North Am 2008, 88: 615-627.

8. MINOSSI, José Guilherme et al. Leiomiossarcoma de retro-
peritdnio: relato de caso. Acta Cir. Bras. [online]. 2000, vol.15,
n.1

9. Volker T, Denecke T, Steffen I, Misch D, Schonberger S, Plotkin
M, Ruf J, Furth C, Stéver B, Hautzel H, Henze G, Amthauer H.
Positron emission tomography for staging of pediatric sarcoma
patients: results of a prospective multicenter trial. J ClinOncol
2007, 25:5435-5441

38 ‘ www.urominas.com

10.

1.

12.

13.

14.

Relato de Caso

Rhabdomyosarcoma and undifferentiated sarcoma in the
first two decades of life: a selective review of intergroup
rhabdomyosarcoma study group experience and rationale for
Intergroup Rhabdomyosarcoma Study V.Raney RB, Anderson
JR, Barr FG, Donaldson SS, Pappo AS, Qualman SJ, Wiener
ES, Maurer HM, Crist WM. J PediatrHematolOncol. 2001 May;
23(4):215-20.

Temple WJ, Saettler EB. Locally recurrent rectal cancer:
role ofcomposite resection of extensive pelvic tumors with
strategies forminimizing risk of recurrence. J SurgOncol
2000;73(1):47 — 58.

Cecchetto G, Carretto E, Bisogno G, Dall'lgna P, Ferrari A,
Scarzello G, Donfrancesco A, Alaggio R, Indolfi P, Carli M.
Complete second look operation and radiotherapy in locally
advanced non-alveolar rhabdomyosarcoma in children: A
report from the AIEOP soft tissue sarcoma committee.Pediatr
Blood Cancer. 2008, 51:593-7.

Harada K.K-i, Sakai Il, Muramaki MM, et al. Reconstruction
ofurinary tract combined with surgical management of locally
advancednon-urological cancer involving the genitourinary
organs. UrolInt2006;76(1):82.

Wiener ES, Anderson JR, Ojimba JI, et al. Controversies in
the management of paratesticular rhabdomyosarcoma: is
staging retroperitoneal lymph node dissection necessary for
adolescents with resected paratesticular rhabdomyosarcoma?
SeminPediatrSurg2001;10:146-52.



Urominas

logia da SBU-MG

Relato de Caso

Massa Bilateral e Hipocortisolismo como Manifestacoes

de Tuberculose

Marco Tulio Coelho Lasmar*, André Felipe Zuccolo Barragat de Andrade, Francisco de Assis

Teixeira Guerra.

Servico de Urologia do Hospital Felicio Rocho

Correspondéncia®: Rua Timbiras 3642 - Sala 501
Barro Preto
CEP: 30140-062
Belo Horizonte., MG
E-mail: lasmar.uro@uol.com.br

INTRODUCAO

O diagnéstico das massas adrenais aumentou nos ultimos
anos devido a maior acessibilidade aos exames de imagem de
alta resolu¢@o. Entretanto, o aumento bilateral das adrenais é
um evento menos comum (12,5-15% dos casos'?), levando a
suspeita de patologias especificas, como doencas infiltrativas
(infecgdes, metdstases e linfoma) e os tumores sélidos bila-
terais'*. O urologista deve estar atento e familiarizado com
estas patologias.

METODO

Os dados do caso descrito foram levantados do prontudrio
e os exames laboratoriais e de imagem foram publicados com
autorizacdo do paciente. Realizada uma revisao bibliografica
sobre tumores adrenais e tuberculose, nas bases de dados
Pubmed, LiLACS e Scielo. Pequisado pelos unitermos:
“Adrenalectomy”, “Adrenal Insufficiency”, “Adrenal Gland
Neoplasms”, “Urogenital Tuberculosis”, “Adrenal incidenta-
loma”. Os artigos de maior relevancia foram selecionados e
revisados. A execugdo deste trabalho seguiu todas as normas

de pesquisa de acordo a legislagdo vigente.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 46 anos, hipertenso e diabético mal-
controlado, admitido com histéria de manchas hipercrémicas
nas pernas, perda ponderal, tosse seca esporddica, prostragao,
edema de membros inferiores com parestesia. Os exames
iniciais apresentavam funcdo renal normal, hiponatremia
importante e hipercalemia leve. Apds reposicdo de sdédio,
houve melhora da prostracdo, do edema de membros infe-
riores e da parestesia. A hipdtese diagndstica de insuficiéncia
adrenal primadria foi confirmada por elevacao do ACTH: 242
pg/mL (VR: 7,2 a 63,3 pg/mL) e hipocortisolismo: 2,0 ug/
dL (VR: Matinal: 6,7 a 22,6 pg/dL). Confirmado o diagnds-
tico de doenga de Addison, foi iniciada reposicdo oral com
Prednisona. Na tomografia computadorizada (TC) de abdome
foram observadas lesdes expansivas nas adrenais, com densi-
dade de partes moles e levemente heterogéneas, de contornos
regulares e washout < 60%. A adrenal direita media 7,0 cm e
a esquerda 7,3 cm. TC de térax evidenciou pequeno nédulo
pulmonar, de 3,6 mm no lobo superior esquerdo, aspecto
inespecifico.
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FIGURA 1

Corte coronal na TC mostrando aumento bilateral adrenal, heterogé-
neo (setas continuas), com realce de contraste periférico
(seta tracejada).

Fonte: Arquivo Pessoal.
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A Ressonancia magnética (RM) mostrou lesdes adrenais
isointensas em T1, hipointensas em T2, com discretas dreas
hiperintensas em T2 de permeio, e fino realce periférico (Fig
2).

FIGURA 2

Corte axial na RM em T2, mostra a adrenal com contornos regulares
e centro hipointenso (seta continua), com discretas dreas hiperinten-
sas de permeio, restricdo a difusdo e sem evidéncia de componente
gorduroso micro ou macroscopico. Realce periférico bilateralmente
(setas tracejadas) e drea de realce interno a direita. A veia cava esta
identificada pela seta vazada.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Na avaliac@o bioquimica as metanefrinas urindrias, TSH e
T4 Livre, estavam normais e FAN (Hep2), Anti-TPO, anti-tire-
oglobulina, anti-GAD, anti-HIV foram todos negativos. Como
o teste tuberculinico interferon-gama release assay (IGRA) foi
ndo reagente, optamos pela realizacdo de bidpsia excisional
da glandula adrenal devido ao elevado risco de malignidade
em massas adrenais maiores que 4 cm®” e ao aspecto suspeito
nos exames de imagem. Realizada a adrenalectomia a direita,
onde a massa era mais heterogénea e irregular na TC, por
laparotomia mediana, uma vez que a lesdo estava em intimo
contato com a veia cava, sem plano de clivagem evidente na
RM (Fig 2). No per-operatério ndo havia lesdes sugestivas de
metdstases intraperitoneais ou hepdticas (Fig 3).

Pés-operatério sem intercorréncias. O anatomopatolégico
evidenciou dreas de alteracdio inflamatdria cronica, infiltrados
mononucleares, granulomas e extensa necrose caseosa, suges-
tivos de tuberculose (TBC). Nao havia sinais de neoplasia ou
de fungos nos cortes avaliados (Fig 4).

FIGURA 3-A

Detalhe da loja adrenal ap6s a retirada da peca.
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FIGURA 3-B

Adrenal direita excisada.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 4

Corte histolégico mostrando o tipico granuloma tuberculoso:drea de
necrose central (seta continua) e o infiltrado inflamatério, composto
principalmente por macréfagos, formando a parede do granuloma
(setas tracejadas).

Fonte: Arquivo Pessoal.
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DISCUSSAO

A maioria das massas adrenais unilaterais sdo adenomas
ndo-funcionantes'. O aumento bilateral das adrenais é um
evento menos comum (12,5-15% dos casos'?). As causas mais
comuns de massas bilaterais sdo feocromocitoma, infeccoes
granulomatosas, linfoma adrenal primdrio e metdstases adre-
nais'® e as menos frequentes sdo hemorragia, mielolipoma,
hemangioma cavernoso, cistos, leiomioma e outras infec-
¢des'*. Na literatura, a TBC € considerada a principal causa
de aumento adrenal bilateral e insuficiéncia adrenal primdria
nos paises em desenvolvimento’. Entretanto, na série recente
de Lomte et al, o feocromocitoma aparece como a 1% causa de
aumento adrenal bilateral e a TBC como a 2" causa', podendo
sugerir que a universalizacio da vacinacdo esteja reduzindo a
prevaléncia da TBC como fator causal.

O M. tuberculosis alcanga a adrenal por via hematogénica
ou linfatica>”. A TBC adrenal, na fase inicial, evolui com
aumento do volume da glandula pela inflamacdo cronica
assintomdtica, formacdo dos granulomas, com focos de calcifi-
cacdo, e necrose caseosa. Mais de 90% da glandula precisa ser
destruida para ocorrer insuficiéncia adrenal, numa evolugao
que pode demorar anos. Apds instalada, a insuficiéncia adrenal
é irreversivel®'?. Na fase tardia, ocorre retra¢do cicatricial
e fibrose da glandula, com diminui¢do do seu volume®''. O
diagndstico da TBC adrenal pode ser dificil porque o quadro
clinico € inespecifico, predominando os sintomas da insu-
ficiéncia adrenal: fadiga, dor abdominal, anorexia, ndusea,
vOmitos, hipotensdo ortostdtica, desejo por sal e a hiper-
pigmentacdo da pele e da mucosa oral. Laboratorialmente,
apresenta-se com hiponatremia, hipercalemia, hipercalcemia,
hipocortisolismo e elevacdo do ACTH*!*!*!4. A TBC adrenal
pode ocorrer de forma isolada, sem evidéncia de outros focos
extra-adrenais, em até 12% dos casos'”.

Os achados radiolégicos sao pouco especificos e traduzem
a necrose caseosa e as calcificagdes, que sdo comuns, mas nao
patognomdnicas. Na Tomografia Computadorizada observa-
se aumento difuso e heterogéneo da adrenal, halo periférico
hipercaptante, dreas hipodensas centrais e eventuais calci-
ficagdes pontuais. Na fase tardia, as calcificagdes sdo mais
evidentes e a glandula pode ter tamanho normal ou reduzido.
A Ressonancia Magnética mostra, na fase ativa, o aumento
bilateral, com sinal hipo ou isointenso na zona central em T2
(correspondente a necrose) e aparecimento do halo hiperin-
tenso periférico pelo contraste’.

Os testes tuberculinicos ajudam no diagndstico: o PPD

(intradermo-reacdo) pode ser positivo nos pacientes com
infeccdo ativa ou latente e naqueles que foram vacinados.
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Ja a sorologia interferon-gama release assay (IGRA), sera
positivo apenas nos individuos que tiveram contato com o M.
Tuberculosis, mas nos vacinados serd negativo. O padrdo ouro
para o diagnostico da TBC € a cultura, podendo ser realizada
de fluidos corporais ou fragmentos de tecido, porém é demo-
rada, de dificil execucdo e tem sensibilidade baixa. Na maioria
dos casos, o tratamento ¢ iniciado empiricamente, baseado na
suspeita clinica com um teste tuberculinico positivo (PPD ou
IGRA)®.

No caso em questdo, o paciente apresentava quadro de
diabetes mellitus descompensado no momento da internagao.
A diabetes mellitus € fator de risco para TBC, porque preju-
dica a resposta imunoldgica celular e altera a apresentacio
clinica, causando atraso no diagnéstico por cultura do escarro,
aumento da falha terapéutica e eleva¢do da mortalidade®.
Acreditamos que o resultado negativo do IGRA e da pesquisa
de BAAR sejam secunddrios a descompensacio do diabetes.
Devido a apresentacdo clinica, epidemiolégica e anatomopa-
tolégica, consideramos o quadro compativel com diagndstico
de tuberculose. O paciente foi tratado com rifampicina, isonia-
zida e pirazinamida, por 9 meses, e mantém reposi¢do com
prednisona oral. Na TC de controle, apés 12 meses, a lesdo
da glandula adrenal esquerda permaneceu estdvel e o paciente
estd evoluindo bem clinicamente.

CONCLUSOES

A Tuberculose Adrenal permanece como importante causa
de doenca de Addison e deve ser suspeitada na investigacdo de
massas adrenais bilaterais, mesmo sem sinais de tuberculose
extra-adrenal.
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RESUMO

Objetivo: reportar um caso de utriculo prostatico apre-
sentando ITU recorrente tratado por via laparoscépica no
Hospital Santa Casa de BH

Pacientes e métodos: paciente de 12 anos apresentando
hipospadia proximal e infeccdo urindria recorrente encami-
nhado para cirurgia uretral. Em propedé€utica foi identificado
impedimento a passagem de cateter uretral e realizada UCM
que identificou dilatacdo sacular retrovesical no nivel de uretra
prostatica. Com auxilio de cistoscopia combinada e transilu-
minacao do cisto, foi realizada excisdo completa e fechamento
do defeito uretral por via laparoscopica. O tempo cirtirgico foi
de 100 minutos e paciente evoluiu sem complicacdes.

Resultados: comparativamente as técnicas abertas retro-
pubica e transvesical, além da sagital transretal anterior ou
posterior, o tratamento laparoscépico oferece menor tempo
cirdrgico e taxa de recorréncia, além das vantagens comuns
aos procedimentos minimamente invasivos. Apés 6 meses de
follow-up, paciente ndo apresentou novos episédios de ITU.

Conclusao: o tratamento laparoscépico € considerado o
padrdo-ouro no tratamento do utriculo prostatico, oferecendo
boa visualizacdo e disseccdo das estruturas. O tempo de
internagdo € curto e o retorno as atividades usuais da crianga
¢ precoce.

INTRODUCAO

O utriculo prostitico é um diverticulo na uretra posterior
do sexo masculino, descrito por Englisch em 1874'. Apesar da
maioria ser assintomdtica, pode se manifestar de acordo com
seu tamanho ou levando a infeccdo. A idade de apresentac@o
varia desde a pequena infancia até terceira idade, com 29%
acometendo criangas. Sdo associados com ITU recorrente,
urolifase, distirbios da miccdo, epididimite recorrente,
infertilidade e degeneragio neopldsica®. Excisdo cirtrgica é o
tratamento de escolha.

O acesso cirtirgico ¢ dificil pela localizagdo pélvica
profunda. Existem vdrias diferentes abordagem publicadas
como via abdominal extravesical, transvesical supra-ptbica,
perineal e sagital transretal anterior ou posterior**. Porém estes
métodos sdo complexos, com tempo de internagdo prolongado
e maior risco de lesdo de estruturas vitais importantes como
esfincter anal e ramos nervosos sacrais que levam a inconti-
néncia ou mesmo impoténcia*’ .Visando diminui¢io de danos
estruturais e melhores resultados cirdrgicos a abordagem lapa-
roscopica tem se mostrado como melhor op¢ao. Neste artigo
descrevemos o relato de um caso tratado com esta técnica.
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PACIENTES E METODOS

GHC, 12a, leucoderma, 46XY, diagndstico ao nasci-
mento de hipospadia proximal, criptorquidia bilateral e
hipogonadismo. Submetido a orquidopexia bilateral e varios
procedimentos prévios em outro servico para tratamento da
hipospadia. Apresentava ITU de repeticio e foi encaminhado
ao Hospital Santa Casa BH para tratamento da uretra. Ao
exame fisico apresentava testiculos tdpicos, hipospadia
proximal, sem outras particularidades. Durante propedéutica
foi identificada dificuldade de progressao do cateter uretral no
segmento posterior.

Uretrocistografia identificou dilatacio sacular retrovesical
ao nivel de uretra prostética, semelhante a um diverticulo.

FIGURA 1

Uretrocistografia retrégrada demonstrando dilatagdo sacular ao ni-
vel da uretra prostatica.

Fonte: Arquivo Pessoal.

Previamente a reconstrugdo uretral, programado trata-
mento cirdrgico do utriculo prostatico.

Sob anestesia geral, em decubito dorsal com abdugao leve

de membros inferiores. Confeccionado pneumoperitoneo e
introduzido trocarte 10mm umbilical e 2 trocartes Smm em
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fossas ilfacas. Quarto trocarte auxiliar inserido em flanco
direito. Ap6s fixagdo anterior da bexiga por ponto de nylon
transcutaneo a reflexdo peritoneal foi dissecada logo abaixo
das vesiculas seminais. Através de acesso combinado com
cistoscopia e cateterizacdo do diverticulo, este foi facilmente
identificado por transiluminagdo. A dissec¢ao foi facilitada
por tracdo e contra-tragdo por assisténcia do cistoscépio no
interior da luz. Apds liberagao de todo comprimento do diver-
ticulo, este foi seccionado e seu fechamento realizado com
sutura com fio absorvivel 4.0 intracorpérea. O cistoscépio
foi removido e introduzido cateter uretral, que permaneceu
por 7 dias. A pega foi retirada através do trocarte umbilical.
Tempo cirtrgico de 100 minutos, sangramento estimado em
50ml. Apés retirada da SVD, houve diurese espontanea sem
sintomas miccionais e ndo apresentou episodios recorrentes
de ITU nos 6 meses subsequentes a cirurgia. Resultado
anatomopatolégico: epitélio escamoso circundado por camada
muscular. Sem malignidades.

DISCUSSAO

O cisto de ducto de Miiller ¢ um remanescente embrio-
l16gico resultante do declinio transitério da funcdo testicular
durante o periodo critico da formacdo uretral entre a 9-10a
semanas®. No género feminino é responsavel pela formagdo
das trompas de faldpio, utero e 2/3 proximais da vagina,
enquanto nos homens normalmente regridem em resposta ao
fator anti-miilleriano. O seio urogenital que desenvolve o tergo
distal da vagina ndo responde ao fator anti miilleriano e se
masculiniza fechando em resposta a testosterona nos meninos.
O efeito do declinio de produg¢do de fator anti-mulleriano ou a
falta de hormoniossensibilidade dos tecidos no estagio em que
a placa urogenital (formada pela fusdo dos ductos mullerianos)
entra em contato com o seio urogenital resulta na formacao do
utriculo prostatico.

A incidéncia reportada ¢ de 14% em pacientes hipospdadias
proximais e 57% dos pacientes com hipospadia perineal .*. H4
correlac@o entre a severidade da hipospadia e a incidéncia de
utriculoprosaico*®.

Diferentes abordagens cirtirgicas tem sido propostas para
a excisdo do diverticulo. Spense and Chenoweth'? propuseram
acesso transvesical com marsupializacao entre o topo do
cisto e a bexiga. A parede posterior da bexiga ¢ aberta com
visualizacdo do diverticulo e vesiculas semanais. Os autores
referiram boa exposi¢@o e ndo tiveram complicagdes. Ikoma
et al* utilizou este acesso, porém reportou RVU em 25% dos
casos. A literatura demonstra uma taxa de ressec¢do incom-
pleta em 58% dos casos e mortalidade de 9%.
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O acesso extravesical apesar de boa exploracdo da pelve
e ndo requerer abertura da bexiga foi criticado pela exposi¢ado
ruim, em especial da extensdo distal do diverticulo®. J4 a abor-
dagem perineal oferece baixa taxa de les@o de reto, esfincter
externo e nervo pudendo, porém baixa taxa de sucesso.

Existem relatos de abordagem sagital transretal posterior
e anterior.” Apesar de ndo exigirem colostomia e nio haver
relato de infeccdo, fistula ou incontinéncia, o tempo médio
de hospitalizacdo foi excessivamente maior. A taxa de recor-
réncia chega a 35%.

O tratamento endoscépico foi proposto e consistia em
drenagem e eletrocauterizacao dos cistos. Husmann e allen®
descreveram fulgurac@o das paredes do diverticulo com obli-
teracdo e escarificacdo alcangando sucesso em 66% com Unico
tratamento e 83% apds tratamentos sucessivos. Porém ndo ha
excisdo do defeito, que ainda é recomendada para prevencgdo
de infeccdo recorrente ou futura degeneracio neopldsica.

O uso da laparoscopia ja € rotina nas diversas espe-
cialidades e relatado em vdrios casos para o tratamento
do utriculo prostatico®'®!!, Oferece boa visualizacdo das
estruturas pélvicas, permite exame de toda cavidade abdo-
minal e do sistema urogenital, possibilita excisdo completa
e ndo requer abertura vesical ou retal. Yeung et al em 2001
reportaram tratamento laparoscdpico de 4 casos, todos com
bons resultados, alta hospitalar precoce e baixa taxa de
complicagdes, também descritos em estudos posteriores® %11,
Jia W et al’ recentemente (out- 2016) compararam tratamento
transvesical vs laparoscdpico obtendo menor tempo cirdrgico
e sangramento nos casos minimamente invasivos.

Goruppi | et al reportaram tratamento cirtrgico robd assis-
tido, acrescentando beneficios com visualizagdo em 3D

CONCLUSAO

A utilizacdo de acesso combinado laparoscépico e cistos-
copico permite clara identificacdo do diverticulo facilitando
disseccdo e manipulagdo, minimizando risco de lesdes
de estruturas adjacentes. Atualmente € reconhecido como
padrao-ouro®. A cirurgia robética é recente, ainda com poucos
casos publicados, porém potenciais beneficios tecnoldgicos,
melhorias de imagem, conforto do cirurgido e micro dissec¢@o

das estruturas s@o fatores que podem beneficiar seu uso.
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FIGURA 2

Transiluminag@o do diverticulo pelo cistoscépio

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Diverticulo dissecado, sendo seccionado.

FIGURA 4

Finalizacdo da sutura do defeito.
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INTRODUCAO

O cancer primdrio da prdstata em anel de sinete é raro,
sendo caracterizado microscopicamente por nicleos que
possuem a forma de crescente deslocados por vactiolo intra-
citoplasmdtico.! Seu diagnéstico, em geral, é feito com a
doencga ja avancada, com 25% ou mais das células tumorais
com estrutura em anel de sinete? e confirmado com imunohis-
toquimica (IH), com essas células positivas para o antigeno
prostético especifico (PSA) e para a fosfatase dcido prostatica
(PAP)3. Em geral, tumores com células em anel de sinete sdo
encontrados primariamente em neoplasias do trato gastrintes-
tinal(TGI), como c6lon e estomago.*

Estes tumores apresentam padrdo de crescimento infiltra-
tivo difuso e estdgio, muitas vezes, avancado no momento do
diagnéstico e mal progndstico.* Relatamos, nesse caso, um
tumor diagnosticado com localizagdo prostética, permitindo
tratamento cirdrgico radical.

RELATO DO CASO

Paciente de 72 anos veio a consulta para exame anual da
proéstata. Nao referia sintomas do trato urindrio baixo. O toque

retal revelou préstata aumentada de tamanho, consisténcia
fibroeldstica, indolor, mével, de limites precisos. No retorno
a consulta o paciente apresentou PSA de 8,5ng/ml sendo
encaminhado para realizag@o de bidpsia transretal da prostata.
Foram retirados 12 fragmentos dos quais 4 apresentavam
carcinoma da préstata em anel de sinete e com escore Gleason
10 (545) (Figura 1). Também foi feito IH (Figuras 3 e 4).
Estabelecido o diagndstico, realizou-se cintilografia dssea, a
qual ndao mostrou implantes no esqueleto, além de tomografia
computadorizada (TC) pélvica que ndo evidenciou linfonodo-
megalias, nem comprometimento de 6rgaos vizinhos.

Realizou-se TC abdominal, endoscopia digestiva alta
(EDA) e colonoscopia que ndo detectaram a presenca de
tumores em outros sitios. O paciente submeteu-se a prosta-
tavesiculectomia radical com linfadenectomia estendida. O
estudo da peca cirtrgica revelou a existéncia de 4reas com
adenocarcinoma prostatico com escore Gleason 8 (4+4) em
permeio a células em anel de sinete. Nao havia infiltracio das
vesiculas seminais. Margens cirdrgicas livres e auséncia de
comprometimento linfonodal. Na primeira avaliagao pés-ope-
ratéria apds 40 dias o PSA estava indetectdvel (<0,001ng/ml).
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FIGURA 1 FIGURA 3

Células em anel de sinete IH da peca cirtrgica PSA(+)

FIGURA 2 FIGURA 4

Adenocarcinoma da Préstata IH ALCIAN BLUE negativo

DISCUSS AO diferir do adenocarcinoma acinar, ¢ o apropriado manuseio
clinico depende de um acurado diagndstico.’
Mais de 95% dos casos das neoplasias de prdstata sao

classificadas como adenocarcinoma acinar. Recentemente, Tumores em anel de sinete comumente acometem o esto-
diferentes variantes ou subtipos t€ém sido identificados. O mago e o c6lon, mas também 6rgdos como pancreas, mama,
comportamento bioldgico da algumas destas variantes pode tireoide e bexiga.* Esta variante do carcinoma da préstata é
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rara, com apenas 60 casos descritos na literatura. A verda-
deira incidéncia ndo é conhecida, mas estima-se ocorrer em
2,5% dos casos e os critérios para caracterizar o tumor como
primdrio ndo estdo bem estabelecidos, sendo sugerido que 5 a
50% do tumor seja envolvido por células em anel de sinete.

Deve-se avaliar a possibilidade de tumor em outros sitios,
principalmente o TGI e bexiga, que apresentou metdstase
prostética, sendo necessdria a realizacdo de exames como
TC abdominal, EDA e colonoscopia. A presenga de foco de
adenocarcinoma prostdtico tipico, adjacente a lesdo, forte-
mente sugere origem primaria da prostata.’

O tumor em anel de sinete primdrio da prdstata, na
avaliacdo IH, deve ter reacdo negativa para antigeno leuco-
citdrio comum, antigeno carcinoembriondrio e alfa actina de
musculo liso e reagdo positiva para PSA, PAP e queratina.’

Por definicdo, esses tumores sdo adenocarcinomas pouco
diferenciados com crescimento infiltrativo difuso, associan-
do-os a estdgio avangado ao diagndstico e mal progndstico®.
Clinicamente, os pacientes se apresentam na 7* década de vida,
frequentemente com PSA acima de 15ng/ml e em avangado
estdgio clinico, relatos indicam que mais de 75% dos casos se
apresentam com doenca localmente avancada ou metastdtica
no momento do diagndstico. Este tumor se dissemina seme-
lhante ao carcinoma usual da préstata com metdstases para
linfonodos e para 0ssos.

O tratamento dos tumores prostiticos em anel de sinete
tem sido similar ao aplicado ao adenocarcinoma prostatico
tradicional, envolvendo combinacdo varidvel de cirurgia,
radioterapia e hormonioterapia'. Em geral acredita-se que
estes tumores raramente respondem a hormonioterapia, mas
h4 relato de um caso de antigeno prostatico especifico inde-
tectdvel 20 meses apds iniciar bloqueio hormonal completo.’

Fujita et al, em revisdo de 42 casos, observou média de
idade de 68,2 anos. De 34 pacientes cujo os dados puderam ser
avaliados, 14 (41,2%) tinham estdgio 4 da doenca no momento
do diagnéstico. A estratégia de tratamento foi a combinacao
de cirurgia, radioterapia e hormonioterapia semelhante a
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 estdgio 4 da doenga ao diagnéstico.Terapia
combinada foi aplicada em 41% dos pacientes e a sobrevida
média foi de 29 meses.

O carcinoma prostatico em anel de sinete € um raro e agres-
sivo subtipo de adenocarcinoma da prostata, que necessita de

Relato de Caso

cuidadosa avaliagdo através de exames de histopatologia e
de TH. O tratamento €, frequentemente, similar ao tradicio-
nalmente aplicado ao adenocarcinoma prostatico acinar, com
énfase na agressiva abordagem multimodal.
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RESUMO

A obstrucdo da jung@o ureteropiélica (JUP) € uma
condicdo em que a drenagem de urina entre a pelve renal e o
ureter estd significativamente prejudicada. O diagndstico pode
ser suspeitado no periodo pré natal ou posteriormente com o
auxilio de ultrassonografia e cintilografia renal dinamica. Apds
0 nascimento, alguns casos podem ser acompanhados ja que a
hidronefrose pode ser transitéria e melhorar espontaneamente.
Ja em outros casos, o tratamento cirtrgico deve ser instituido.
As opgoes de tratamento cirtirgico incluem a endopielotomia,
pieloplastia, ureterocalicostomia e em casos extremos de
perda total ou quase total do parénquima renal, a nefrectomia
estd indicada. A ureterocalicostomia ¢ mais indicada nos
pacientes em que a pieloplastia ja foi tentada sem sucesso,
em pelve intrarrenal e estenoses longas em ureter proximal.
Pode ser utilizada tanto em adultos quanto em criangas e por
acessos diversos como cirurgia aberta, videolaparoscépica ou
robdtica. 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.
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INTRODUCAO

A obstrucdo da junc¢ao ureteropiélica (JUP) € caracterizada
funcionalmente por um prejuizo significativo da drenagem
do sistema coletor. Pode ser causada por obstru¢ao intrinseca
ou comprometimento do musculo liso, anormalidades anato-
micas como a inser¢@o alta do ureter ou obstruc@io extrinseca
como vasos sanguineos cruzando anteriormente a pelve renal,
exatamente na jungdo entre o ureter e a pelve'.

A obstrucdo da JUP estd entre as principais causas de
obstru¢do do trato urindrio congénito, e o diagndstico pode
ser feito no periodo pré-natal através do exame de ultrassom.
No entanto, a hidronefrose pode se resolver espontaneamente
com o tempo, o que leva a reavaliar as indicagdes cirdrgicas
como endopielotomia, pieloplastia e opgdes de salvamento
como ureterocalicostomia ou mesmo nefroureterectomia’.
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METODO

Foram utilizados sites de busca como Pubmed e Scielo,
com busca de palavras-chave em portugués e inglés, desta-
cando artigos em que detalhavam a técnica cirdrgica com suas
possiveis abordagens. O paciente descrito no caso clinico
esteve internado na Santa Casa em 2016, na enfermaria da
Cirurgia Pedidtrica (3°B), e foi acompanhado pelos precep-
tores, residentes e académicos durante todo o periodo de
internag@o e no bloco cirdrgico. Os retornos também foram
realizados no 3°B da Santa Casa, com a mesma equipe.

CASO CLINICO

G.H.G.S., nascido na Santa Casa de Belo Horizonte em
28 de outubro de 2015, a termo, parto cesariana sem inter-
corréncias. Mae havia realizado exame de ultrassom pré-natal
que evidenciou hidronefrose bilateral. Com 6 dias de vida foi
submetido a ultrassom do trato urindrio que evidenciou:

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

RIM DIREITO: discreta dilatacdo da pelve renal com
didmetro de 4,3mm em AP, com volume de 10,5cm® e sem
outras anormalidades; ureter direito sem evidéncia de dila-
tagdo.

RIM ESQUERDO: eutdpico, com volume muito aumen-
tado (244,5cm®) e forma globosa. Parénquima com espessura
acentuadamente reduzida e ecogenicidade aumentada. Pelve
renal acentuadamente dilatada com didmetro de 70mm em
AP; grupos calicinais dilatados. Ureter esquerdo sem evidén-
cias de dilatacdo.

BEXIGA: aspecto ultrassonografico normal.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: Rim direito com ectasia
discreta, rim esquerdo com hidronefrose acentuada, sem alte-
racdes do calibre ureteral adjacente, devendo-se considerar
possibilidade de estenose de juncio ureteropiélica (JUP).

Ao exame fisico: corado, hidratado. Massa palpdvel em
flanco esquerdo, atingindo nivel da espinha ilfaca antero-supe-
rior.

Paciente ndo realizou cintilografia renal dindmica com
DTPA (4cido dietilenotriamino-penta acético) e estdtica com
DMSA (4cido dimercapto-succinico) devido a idade de menos
de trés meses.
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Diante do quadro, uma intervencdo cirdrgica 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 pdstero lateral esquerda sob
anestesia geral. Identificado mega rim, com pelve extre-
mamente dilatada. Realizado pun¢do da pelve com agulha
nimero 16 para esvaziamento da mesma. Dessa forma, foi
possivel a identificacdo do ureter esquerdo que apresentava
calibre normal, com implantac@o alta na pelve renal e com
estenose severa da JUP. Também foi possivel observar parén-
quima renal de colorag¢@o normal, superficie externa lisa, sem
evidéncias de lesdes cisticas na superficie do tipo displasico,
consisténcia amolecida, espessura diminuida.

Optado entdo 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 extensao de 1cm, a fim de permitir uma
ampla anastomose com o cdlice renal. Ressecado o excesso de
pelve, cujas paredes encontravam-se hipertrofiadas, atentando
para a preservacdo dos infundibulos, seguido do fechamento
da mesma em dois planos de sutura com sertix® 5.0 cromado.

Precedeu-se a ureterocalicostomia: ressec¢do do parén-
quima renal na extremidade do pdlo inferior em uma extensao
de aproximadamente 2cm, com eletrocautério, até encontrar o
célice inferior, que foi aberto, sendo realizada a anastomose
do ureter espatulado ao cdlice, com vicryl® 1.0, em chuleio
continuo. Foram deixadas uma sonda de Mallecot nimero 14
na pelve como nefrostomia e uma sonda de nelaton nimero
6, em calha, transanastomética. Em seguida foi injetado
soro fisiologico pela sonda transanastomoética a fim de testar
a anastomse, a qual se mostrou continente; ambas as sondas
foram exteriorizadas pelo parénquima renal e em seguida para
a pele, pela incis@o e conectadas a sistemas fechados coletores
de urina; deixado também um dreno de penrose nimero | na
loja renal, exteriorizado por contra-incisdo na pele.

Paciente evoluiu bem no pdés-operatério e o dreno de
penrose foi retirado no 6° dia apds o procedimento, ndo tendo
sido observado escape de urina. Recebeu alta no 7° dia de
pos-operatdrio em 6timo estado geral, com a sonda em calha
fechada, drenando urina apenas pela nefrostomia. Sonda de
nelaton foi retirada no 30° dia de pds operatorio.
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FIGURA 1

Técnica cirtrgica da ureterocalicostomia:
a. Aspectos anatomicos indicando a cirurgia (I: cértex fino e
II: posi¢do alta da JUP).

b. Aspecto final da cirurgia. (I: exposicdo do célice inferior e
excisdo do parénquima e II: fechamento da pelve).

Fonte: Radford et al, BJUI, 2010.
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FIGURA 2

Mega rim e pelve renal esquerda dissecada e vazia. A JUP estd tra-
cionada por um reparo. Nota-se grande dimensado da pelve renal es-
querda sem alteracéo no calibre do ureter ipsilateral.

52 ‘ www.urominas.com

Relato de Caso

FIGURA 3

Ressecc¢do de parénquima renal do pélo inferior do rim esquerdo até
vizualizagdo do calice inferior indicado pela seta.

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

A pieloplastia de Anderson-Hynes (descrita pela primeira
vez em 1949) é amplamente considerada como a cirurgia de
escolha para o manejo rotineiro da obstru¢do da JUP, porém
h4 situacdes em que pode ser necessdrio considerar técnicas
alternativas para conseguir uma drenagem confidvel>2.

A ureterocalicostomia € uma op¢do de tratamento para
pacientes com obstrucdo da JUP e uma pelve intrarrenal ou
com cicatrizes, que gera grande caliectasia em um rim com
funcdo preservada, especialmente quando a pieloplastia
convencional é inadequada ou jd foi realizada sem sucesso*>"!.
Foi descrita pela primeira vez por Neuwrit em 193246 e
desde 1947 ¢ reconhecida como procedimento primdrio ou
de resgate para pacientes com obstrucdo da JUP recorrente
ou com anatomia desfavordvel, rim em ferradura, grande
estenose em ureter proximal como nos casos de tuberculose,
entre outros>’*.
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FIGURA 4

Anastomose entre o ureter proximal esquerdo e cdlice renal inferior
esquerdo, sem tensdo. 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
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Apesar de a ureterocalicostomia ser mais utilizada em
pacientes com hidronefrose acentuada e rins com parénquima
afilado, € factivel a realizacdo em casos de parénquima normal
com a retirada do parénquima do pélo inferior para exposi¢cdo
do cdlice®. Casos extremos podem necessitar de nefrectomia,
como por exemplo, rim com fun¢do muito deprimida, que nao
recupera a funcdo mesmo apds nefrostomia, rim com paredes
muito finas e sepse, pionefrose associada a hipertensio e
multiplos calculos?®.

As principais contra indicacdes ao procedimento sdo:
funcdo renal diminuida, com clearance MAG3 < 20%,
estenose infundibular, estenose longa no ureter proximal que
dificultard uma anastomose sem tensao, desvascularizacio ao
ureter médio’. A idade ndo € fator limitante para a cirurgia
principalmente se a obstrucao for estabelecida bilateralmente,
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mesmo que seja diagnosticada no primeiro més de vida,
porém o estudo Chandrasekharam et al demonstrou que
criancas menores de 1 ano t€ém maior ganho de funcdo renal
comparadas com criancgas mais velhas?.

Incluem como cuidados pds-operatérios: retirada do
dreno com 3 dias e retirada do stent ureteral com 3 semanas,
repetir ultrassom apds retirada dos drenos, manter antibidtico
enquanto estiver com as sondas, analgesia e exame de imagem
de controle com 3 meses de p6s operatdrioS.

Mollard e Braun descreveram o uso da ureterocalicostomia
com sucesso como procedimento primdrio em 14 criangas, das
quais 7 tinham rim em ferradura’. Mesrobian e Kelalis repor-
taram o uso da mesma técnica em uma série de 21 criangas
entre 6 meses e 17 anos. Dezenove desses pacientes tiveram
uma diminui¢do ou eliminagdo da hidronefrose!.

A técnica cirtirgica envolve a excisdo do polo inferior e
anastomose do ureter desmembrado diretamente no cdlice
desse podlo, proporcionando uma drenagem satisfatéria da
urina. Exclui completamente a pelve renal e a drea da estenose
de JUP e estabelece uma drenagem direta do pélo inferior do
rim para dentro do ureter. O sucesso da cirurgia inclui uma
espatulacdo generosa do ureter sauddvel, excisdo adequada do
parénquima do pdlo inferior do rim e uma anastomose urete-
rocalicial precisa, mucosa com mucosa, sem tensao*?.

Vale lembrar que o desejo de preservar o parénquima
com essa técnica deve ser evitado devido ao maior risco de
estenose da anastomose, portanto a ressec¢do do parénquima
deve ser ampla®.

CONCLUSAO

Diante do exposto, conclui-se que a ureterocalicostomia
é um procedimento factivel e reprodutivel, obedecendo-se
as indicacdes para a realizacdo da mesma. A presenca do
cirurgido experiente em campo cirdrgico, seguindo a técnica
corretamente é um fator de sucesso, principalmente no ponto
da excisdo do parénquima renal e da anastomose sem tensao.
Pacientes submetidos a essa técnica devem ser acompanhados
rigorosamente para avaliagdo da func@o renal e desenvolvi-
mento do sistema urindrio.
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