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INTRODUCAO

O termo cirurgia provém do latim chirurgia, que o tomou
do grego kheirourgia, de kheir, mao eérgon, trabalho. Portanto,
etimologicamente, cirurgia significa trabalho manual . De
acordo com a linguagem tradicional, cirurgia é definida como
o ramo da medicina que se dedica ao tratamento de enfermos
por meio de operacdes @.

Segundo Aristételes, devemos tomar conhecimento dos
primérdios quando quisermos dizer que entendemos de algo
., Nesse contexto, podemos citar alguns marcos na histéria,
que revolucionaram a interveng¢do cirdrgica, como o conhe-
cimento anatdomico, a descoberta da anestesia, a atuacdo
dosmicro-organismos na infec¢do e o avanco tecnolégico que
permitiu a cirurgia minimamente invasiva.

Objetivou-se com essetrabalho apresentar uma breve
histdria da cirurgia, destacando-se alguns desses importantes
marcos. Para isso, realizou-se uma revisdo narrativa de
literatura e estruturou-se a pesquisa em trés momentos: era
pré-anestésica, era pds-anestésica e era robotica.

ERA PRE-ANESTESICA

Ao longo da histéria, o homem lancou mao de vdrias estra-
tégias para preservar a vida e tratar doencas. Na idade da pedra,
curandeiros perfuravam os cranios de pacientes com quadros
provaveis de enxaqueca e epilepsia, utilizando instrumentos
rudimentares. A trepana¢@o tinha o objetivo de expulsar os
maus espiritos causadores dos problemas.Centenas de fdsseis
cranianos trepanados do periodo mesolitico (10000 a 5000
a.C.) foram encontrados em sitios arqueolégicos ao redor do
mundo ®. A cicatrizacdo ao redor das bordas desses orificios
evidenciava que muitos desses pacientes, inacreditavelmente,
sobreviviam ap0s a trepanacao.

Na idade média, principalmente entre os séculos X e XV,
os cirurgides eram mais comerciantes do que médicos e eram
conhecidos como barbeiros ©. As operagdes eram verdadeiros
espetdculos teatrais e o barbeiro deveria ser um ator talentoso.
Os mais hédbeis eram aqueles que conseguiam operar com
mais rapidez, o que diminuia a agonia dos pacientes causada
pela dor.

wWww.urominas.com ‘ 5
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Em 16 de outubro de 1846, William T.G. Morton, um
dentista de Boston, utilizou um inalador de éter em um
paciente cirdrgico ©. A rapidez do procedimento ndo era mais
a principal preocupacdo. A anestesia por inalacdo deu aos
cirurgides a liberdade para experimentar e comecar a realizar
operagdes mais longas e complexas, nunca antes imaginadas
pelos barbeiros. Entretanto, apesar do alivio da dor, as taxas
de mortalidade pds-operatdrias continuavam altas devido as
infeccdes.

ERA POS-ANESTESICA

Na idade moderna, em meados do século XIX, o médico
hingaro IgnazSemmelweis descobriu um método eficaz de
prevengdo dafebre puerperal. Médicos e estudantes deveriam
lavar as mados com uma solucdo de hipoclorito de cdlcio antes
de examinar as mulheres gravidas . Entdo, a solu¢do para
a queda da mortalidade pds-operatdria era bem simples: os
cirurgides deveriam lavar as maos antes das operagdes como
eles as lavavam depois.

O conhecimento de que a febre puerperal é causada por
bactérias s6 ocorreu anos depois da descoberta de Semmelweis,
com a “Teoria dos Germes” de Pasteur ¢, Em 1865, Joseph
Lister, um cirurgido e pesquisador inglés, aplicou os conheci-
mentos de Pasteur para eliminar os micro-organismos vivos
de feridas, utilizando 4cido carbdlico e esterilizando por calor
os instrumentos operatdrios 9. Dessa forma, é considerado o
pioneiro das técnicas assépticas cirdrgicas modernas ).

Com os pacientes insensiveis a dor e com a técnica assép-
tica, as cirurgias estavam realmente curando enfermidades em
qualquer parte do corpo. Iniciava-se uma nova era, a era dos
grandes cirurgides, grandes incisdes. Os cirurgides estavam
salvando vidas, mas ndo necessariamente proporcionando
qualidade de vida.

Desde o inicio do século XX, a videolaparoscopia é
considerada uma alternativa minimamente invasiva a cirurgia
aberta. Devido as menores incisdes na pele e no musculo, com
consequente diminui¢ao da dor no pds-operatdrio, menor risco
de sangramento, melhores resultados estéticos, além de uma
recuperacdo mais rdpida do paciente, a laparoscopia tornou-
se uma op¢do emergente a partir da década de 80, mudando
radicalmente os paradigmas da cirurgia tradicional. Toda nova
tecnologia visa a melhora da qualidade de atendimento aos
pacientes, mas demanda da classe médica um treinamento
especializado e requer uma curva de aprendizado "?. Na vide-
olaparoscopia, essa curva é muito ingreme, principalmente
devido a vis@o bidimensional e a rigidez na manipulacdo dos

6 ‘ WWW.Urominas.com
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instrumentos laparoscépicos, com movimentos pouco intui-
tivos (9,

ERA ROBOTICA

O avanco de tecnologias cada vez mais sofisticadas, desen-
cadeado pelo aumento dos investimentos e custos econdomicos
na drea da sadde, além da busca constante pelos beneficios da
cirurgia minimamente invasiva, permitiu o desenvolvimento
de sistemas robéticos que ajudavam o trabalho dos cirurgiodes.
Na década de 80, algumas plataformas foram utilizadas, como
PUMA 560, PROBOT ¢ ROBODOC %,

Em 1993, a empresa americana Computer Motion Inc
desenvolveuo AESOP, primeiro sistema robdético aprovado
para cirurgia abdominal pela FDA que ¢ a agéncia reguladora
de saide do Estados Unidos. O AESOP permitia aos cirurgides
um controle por voz do posicionamento da camera laparos-
copica. Posteriormente, a mesma empresa desenvolveu a
plataforma ZEUS que possuia trés bragos robéticos ancorados
ao lado do paciente: dois bracos operacionais que forneciam
quatro graus de liberdade e eram controlados pelo cirurgido
em um console, além de um brago que segurava a camera e era
controlado por voz como o AESOP %,

Em 1995, Frederick Moll fundou a empresa Intuitive
Surgical com o objetivo de desenvolver um sistema robdtico,
originalmente projetado pelo exército americano, que permitia
cirurgia a distancia. Foi entdo criada a plataformadaVinci®
que proporcionou ao cirurgidio uma visdo tridimensional,
menor curva de aprendizado, melhor ergonomia e melhor
manipulacdo de instrumentos em procedimentos laparosco-
picos assistidos pelo robd 9.

Em 2003, Computer Motion Incfundiu-se com alntui-
tiveSurgical, combinando os esfor¢cos na producdo de uma
tecnologia mais eficaz. A plataforma ZEUS foi eliminada
e o robé daVinci® transformou-se no unico sistema de
cirurgiarobdtica disponivel para comercializac¢do, elevando
consideravelmente o seu custo. Desde entdo, o seu uso em
diversas especialidades cirtirgicas vem aumentando progres-
sivamenteem todo mundo, inclusive no Brasil.

CONSIDERACOES FINAIS

Em breve, verificar-se-4 a introduc@o de novas plataformas
robdticas no mercado. Assim como acontece com outros
produtos tecnolégicos, o término do monopdlio da empresa
IntuitiveSurgicalfavorecerd a diminui¢@o dos custos e a popu-
larizagdo das cirurgias robdticas.
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Espera-se, inclusive, uma nova revolucdocirdrgica com o
uso de nanotecnologia e inteligéncia artificial. Questiona-se
também se a biologia molecular substituird algumas interven-
¢Oes operatdrias.

Ao longo das eras, acirurgiasofreu influéncia da evolug¢do
de instrumentos e das tecnologias, porém o primordial sempre
foi a habilidade manual do cirurgido. Apesar de um futuro
incerto e sem previsdes garantidas, seguramente a cirurgia
repousa em um passado grandioso e provavelmente seu signi-
ficado etimoldgico serd preservado.

Editorial
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Anestesia Peridural Versus Anestesia Geral no Manejo de
Nefrolitotripsia com Acesso Percutaneo Lateral

Lawrence Pascoal Junqueira®, Henrique Cunha Vieira, Marcos Vinicius Ferreira Lobato, Thiago
Zeraik Sampaio Lustosa, Bernardo Pace Silva de Assis, Antonio Peixoto de Lucena Cunha

Hospital Universitario Ciéncias Médicas de Minas Gerais — Belo Horizonte, MG

ABSTRACT

Introduction: Percutaneous nephrolithotripsy (NLP) is one of the main forms of treatment of bulky
kidney stones. It is usually performed through posterior approach, in a horizontal position of ventral de-
cubitus. The lateral percutaneous access, made with the patient in a position of horizontal dorsal position,
offers advantages of positioning and allows the accomplishment of associated surgical procedures.

Objectives: To demonstrate the experience and results in lateral access percutaneous nephrolithotripsy
at the University Hospital of Medical Sciences (HUCM) in Belo Horizonte (MG). To identify factors
associated with surgical outcome, such as preoperative calculus size and anesthetic modality. To evaluate
the influence of anesthesia on hemodynamic changes and postoperative pain.

Methods: A population-based cross-sectional study of a sample of adults submitted to NLP from October
2016 to January 2018.

Results: 154 records were reviewed. The patients’ age ranged from 18 to 85 years (mean of 47.63),32.5%
were men and 67.5% were women. Part of the sample was submitted to epidural anestesia: 83 patients
(53.90%); The remainder underwent general anesthesia. 14 patients (10.4%) required a concomitant ure-
teral approach. The most common complication was intraoperative bleeding (7.72%) and infection in the
postoperative period, which occurred in 9.09%. In 102 patients (66.23%) the stones were smaller than
2 cm and 52 (33.77%) were larger than 2 cm. The resolvability index was 65.59%, being free of stones
in 53.9% (83 patients) and with residual stones less than 0.5 cm in 11.69%. Regarding the anesthetic
type, 26 patients (36.62%) under general anesthesia and 45 patients (54.22%) submitted to epidural were
“stone free”. In order to verify the association between the variables, the Pearson chi-square test and the
comparison between the means by the t-Student test were used. The level of significance was 95%. There
was a statistical difference between the anesthetic modality and the surgical result, and it could be inferred
that the epidural anesthesia modality would result in higher indexes of results free of stone (p = 0.02).

The use of vasopressor (adrenaline, noradrenaline, dopamine, methoxamine, phenylephrine and vaso-
pressin) was required in 53 patients (34.4%). There is an association between anesthesia and the use of
vasoactive drugs (p = 0.01), with the epidural being less needful than general anesthesia. There is also a
statistical difference for the need for analgesics (p = 0.01). In general anesthesia, more opioids are needed
postoperatively.

Conclusion: Lateral access NLP presents a higher success rate in the treatment of urinary calculi and the
possibility of performing the procedure under epidural anesthesia with superior analgesic efficacy, less
use of vasopressor in relation to general anesthesia and better surgical results.

INTRODUCAO

A nefrolitotripsia  percutdnea (NLP) foi relatada

INFORMACOES

Correspondéncia*:

Rua Araguari, 525

AP 1805

Belo Horizonte, MG

CEP: 30190-114
lawrencepj3 @hotmail.com

Palavras-Chave:

Litiase, litotripsia, nefrostomia
percutanea, peridural, anestesia
geral.

et al. demonstrou em um estudo abrangendo 5803 pacientes

primeiramente por Frenstrom and Johansson!. E usada para
fragmentagdo e remogdo de cdlculos renais em pelve e sistema
calicinal. NLP € usualmente realizada em pacientes subme-
tidos a anestesia geral em posi¢do pronada?.

Aposi¢ao supina descrita por Valdivia (Galdakao modified)

foi desenvolvida a partir da técnica original, com as particu-
laridades de ser mais conveniente e ergondmica®. Valdivia

8 ‘ www.urominas.com

que o tempo operatério médio era significativamente menor
com o doente em pronagdo (cerca de 7 min), sendo a eficdcia
também maior nessa posicao (77,0% vs 70,2%). No entanto, a
posi¢do supina era o método mais seguro, com menores taxas
de transfusdo (6,1% vs 4,3%) e menos casos de febre pés-pro-
cedimento (11,1% vs 7,6%)*. Liu L. et al. (2010) corroborou
o estudo realizado por Valdivia et al. no que toca ao tempo
operatdrio, sendo este menor em pronacdo. No entanto, no que
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diz respeito a taxa de stone-free e taxa de complicacdes, este
estudo descreveu ambas as técnicas como equivalentes®.

Dessa maneira a escolha da posi¢do deverd ser de acordo
com as preferéncias do cirurgido e caso especifico*>.

A posicdo supinada permite o emprego de bloqueio
regional. Uma visdo geral de estudos randomizados indica que
anestesia regional reduziria mortes perioperatérias e compli-
cagdes mais graves®.

Dentre as vantagens, observa-se a reducdo da resposta
inflamatéria e do consumo de opioides venosos, beneficios
na perfusdo intestinal, atenuagdo do estado de hipercoagula-
bilidade pds-operatdria, reducio da resposta neuro endocrino
metabdlica ao estresse cirirgico, melhora do fluxo sanguineo
venoso, além de permitir mobilizagdo de forma precoce’.
Na posicdo supina as desvantagens anestésicas da pronacéo,
como o comprometimento da circulacdo e ventilagao®, estdo
ausentes, principalmente nos casos de obesidade morbida,
cifose, pacientes debilitados e de alto risco. Para além disto,
caso o procedimento seja levado a cabo com anestesia
espinhal ou epidural, pode ser facilmente convertido para
anestesia geral’.

O objetivo do presente estudo foi demonstrar a experiéncia
e os resultados em nefrolitotripsia percutanea e comparar
a eficiéncia entre anestesia peridural e anestesia geral em
pacientes submetidos anefrolitotripsia com acesso percutaneo
lateral.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, realizado
em hospital geral publico no municipio de Belo Horizonte
(Hospital Universitario da Ciéncias Médicas-MG). Foi
realizado um levantamento de prontudrios de 154 pacientes
submetidos a nefrolitotripsia eletiva com acesso percutaneo
lateral, no periodo de 01 de Outubro de 2016 a 31 de Janeiro
de 2018.

Os critérios de inclus@o foram idade entre 18 e 85 anos e
risco cirtrgico com classificagdo ASA (American Society of
Anesthesiologists) I e II. Foram exclusos pacientes que faziam
uso de antipsicoéticos, cirurgias com duracdo menor do que 20
minutos ou maior do que 200 minutos, outras modalidades
anestésicas e dadas omissos em prontudrio médico.

Foram coletados dados sobre cada paciente, informando
sobre o sexo do paciente, idade, cirurgias prévias, data da
cirurgia, data da alta, tamanho do cdlculo, lateralidade,

Artigo Original

localizacdo, presenca de cdlculo ureteral associado, presenca
de cateter duplo j, presenca de nefrostomia, Stone free
no intra-operatério, cédlculos residuais no pods-operatdrio,
tamanho dos cdlculos no pés-operatorio, necessidade de novo
tratamento pds-operatdrio, complicacdes intra-operatdrias
e pos-operatdrias, reinternacdes, uso de vasopressor, tempo
cirdrgico e uso de analgésico no pés-operatério. Em seguida
os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo com
o tipo de anestesia recebida: 1- anestesia geral balanceada;
2- anestesia peridural; 3- outra técnica anestésica (excluido do
trabalho).

RESULTADOS

A estatistica descritiva foi expressa em média +- desvio
padrdo para as varidveis continuas e em niimero e porcentagem
para as varidveis nominais. A andlise da distribui¢@o foi feita
com teste especifico. Idade, consumo de opioides e tempo de
cirurgia foram avaliados com o teste t de Student. O teste do
qui-quadrado e o teste exato de Fisher foram usados para os
dados categdricos como uso de vasopressores e tamanho do
célculo residual. Foi aceito um valor de p <0,05 como estatis-
ticamente significativo.

Foram selecionados 154 pacientes, sendo 32,5% do
sexo masculino (50 pacientes) e 67,5% do sexo feminino
(104 pacientes). Foram excluidos os pacientes submetidos a
raquianestesia, com prontudrios incompletos ou sem dados,
num total de 4 prontudrios. Parte da amostra foi submetida
a anestesia peridural: 83 pacientes (53,90%); O restante foi
submetido a anestesia geral. 14 pacientes (10,4%%) necessi-
taram de abordagem ureteral concomitante. A idade média dos
pacientes foi de 47,63 anos (18-85), sendo na anestesia geral
49,56 (20-85) e peridural 46,06 (18-84) anos. Em relac@o aos
dias de internacdo, os pacientes tiveram uma estadia aproxi-
mada de 2,78 dias em regime hospitalar, sendo anestesia geral
de 3,25 dias e peridural 2,39 dias.

Segundo, Campbell-Walsh (as abordagens cirdrgicas
abertas, com uma permanéncia hospitalar média de 4 a 5 dias.
O tempo de permanéncia média de 2,78 dias corrobora para o
beneficio da modalidade percutinea no tratamento de nefroli-
tfase. H4 uma discrepancia em relacdo aos dias de internagdo
devido a intercorréncias cirtirgicas e pds-operatdrias: sangra-
mento, sepse de foco urindrio com bactérias multirresistentes
necessitando antibioticoterapia venosa'’.

Sobre o tamanho do cdlculo, tivemos uma variacdo signi-

ficativa, conforme evidenciado no grifico, predominando
célculos entre 1,0 e 2 cm (64,3%). Para cédlculos com esse

wWww.urominas.com ‘ 9
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Tabela 1 - Discriminacéio de pacientes por tamanho do calculo pré-operatorio submetidos a NLP no HUCM no periodo de

outubro 2016 a janeiro 2018

CALCL O ESIA <1CM 1-15 16-2 21-29 >3CM TOTAL
Geral 0 29 11 5 26 71
Peridural 3 34 25 12 9 83
Total 3 63 36 17 35 154
P 0.01 0.01 0.06 0.16 0.01 1

Fonte: Banco de Dados

tamanho poderia ser realizados tratamentos desde LECO
ou endouroldgicos (flexivel ou nefrolitotomia percutanea),
segundo guideline da EAU de urolitiase''.

A distribuicdo entre as modalidades anestésicas foi quase
uniforme, predominando cdlculos coraliformes na anestesia
geral e com mais de 2 cm na peridural. Encontramos 3 casos
de nefrolitotomia em célculos menores do que 1 cm, sendo
a indicacdo de cirurgia por falha nos tratamentos prévios
realizados.

Sobre lateralidade, houve uma predomindncia discreta
para o lado direito 51,9% (80 pacientes), mantendo padrdo
semelhante separando o tipo de anestesia empregada.

A localiza¢do foi varidvel, predominando pelve e polo
inferior (68,2%), mas quando separado por tipo anestésico ndo
tivemos uma homogeneidade e nem manutencdo do padrdo
entre as modalidades, conforme a tabela.

Tabela 2 - Localizacdo do calculo por modalidade anesté-
sica em pacientes no HUCM de outubro de 2016 a janeiro
de 2018

LOCALIZACAO GERAL A%
Polo superior 4.23% 15,66%
Médio 141% 4.82%
Inferior 32.39% 26.51%
Pelve 30,99% 45.78%
Coraliforme 30,99% 7.23%
Total 100,00% 100,00%

Fonte: Banco de Dados
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A presenga de cdlculo ureteral no momento da cirurgia
foi encontrada em 10,4% dos casos (16 pacientes), sendo que
os submetidos a anestesia geral foram 14,08% e a peridural
foram 7,23%. Considerando a colocagdo de duplo j no intra-
operatdrio, tivemos 81,17% de colocacdo de duplo j, o qual
possuia corda para ser tirado a nivel ambulatorial apenas em
6,49% dos casos. Ficaram sem introducdo de duplo j 18,83%
dos casos (tabela 3).

Tabela 3 - Necessidade de implante de duplo j por moda-
lidade anestésica em pacientes no HUCM de outubro de
2016 a janeiro de 2018

DUPLO J GERAL PERI TOTAL
Sim sem cordinha 83,10% 67.47% 74,68%
Nao 12,68% 24.,10% 18,83%
Sim com cordinha 4.23% 8.43% 6.49%
Total 100,00% 100,00% 100,00%

Fonte: Banco de Dados

Foi implantado nefrostomia em apenas 14,29%, mantendo
distribui¢dao semelhante entre os diferentes tipos de anestesia:
geral 16,90% e peridural 12,05%.

De todos com nefrostomia, apenas 1 ndo ficou com duplo
j- Sendo assim, 13,63% estavam com nefrostomia e duplo j.
Do total, 86,37% ficou tubeless (sem nefrostomia) e apenas
18,18% ficou totalmente tubeless (sem tubo de nefrostomia
e stent ureteral). Grau de recomendacdo forte, segundo
guideline da EAU: Em casos ndo complicados, realize um
procedimento de nefrolitotomia percutdnea por tubeless (sem
tubo de nefrostomia) ou totalmente sem tubeless (sem tubo de
nefrostomia e stent ureteral).
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Tabela 4 - Tamanho do calculo residual por modalidade
anestésica em pacientes no HUCM no periodo de outubro
de 2016 a janeiro de 2018

Artigo Original

Tabela 5 - Risco Cirurgico (classificacio ASA) por moda-
lidade anestésica em pacientes no HUCM de outubro de
2016 a janeiro de 2018

TAMANHO ANBOTEOCO  GERAL  PERI TOTAL
DO CALCULO GERAL PERI TOTAL
RESIDUAL 1 42.,25% 65,06% 54.55%
<0.5 cm 21,12% 10,84% 11,69% 2 53,52% 34.94% 43.51%
nao 36,62% 54,22% 50,00% 3 423% 0,00% 1,95%
0,5-1 cm 18,31% 22.89% 20,78% Total 100,00% 100,00% 100,00%
1,I-1,5cm 11,27% 6,02% 8.44% Fonte: Banco de Dados
>1,5¢cm 12,68% 6,02% 9,09%
Total 100.00% 100.00% 100.00% horas do procedimento cirtirgico) e infeccdo de sitio cirdrgico.

Fonte: Banco de Dados

Em relacdo a stonefree no intra-operatorio, a distribuicao
foi muito semelhante entre as anestesias, sendo no total 18,31%
(35 pacientes). Apesar disso no pds-operatério o indice de
stonefree aumentou, totalizando 53,9% (83 pacientes).

Houve diferenca estatistica entre a modalidade anestésica e
o resultado cirdrgico referente aos célculos residuais, podendo
inferir que a modalidade de anestesia peridural resultaria em
maiores indices de resultados livres de cdlculos (p=0.02).
Totalizaram entre os stonefree pds-operatério 26 (36,62%)
pacientes sob anestesia geral e 45 (54,22%) os submetidos a
peridural.

Em relacdo ao célculo residual, ndo houve discrepancia
entre as modalidades anestésicas, conforme a tabela abaixo,
quando maior do que Smm.

Entre os pacientes sob anestesia geral, 42,25% ficaram
com cdlculos > 0.5 cm, ja nos submetidos a peridural apenas
34.94%.

Questionou-se ainda a necessidade de tratamentos
complementares. 48 pacientes (67,61%) na anestesia geral e
65 pacientes (78,31%) na peridural ndo tiveram indicacdo de
outro tratamento complementar.

Entre as complicacdes cirurgicas, 16 pacientes (10,39%)
foram no intra-operatério, sendo o sangramento a mais
prevalente 7,72% dos casos, seguido por bacteremia e tempo
cirtrgico prolongado (> 200 minutos), 1,30% cada.

J& nas complicacdes pos-operatdrias, 19 pacientes
(12,34%) tiveram complicagdes no pds-operatdrio imediato
ou tardio, com predominancia nos casos de infeccdo em
9,09%, incluindo pielonefrite, sepse de foco urindrio (apds 24

Houve formacio de fistula arteriovenosa em 3,24% dos casos,
havendo necessidade de internac@o de apenas 1 paciente para
intervencao cirtrgica (0,64%).

94,15% ndo precisaram de novas internagdes devido a
essas complicagdes. Devido a raridade das complicacdes nao
foi possivel dividi-las por modalidade anestésica.

A amostra total de pacientes foi separada por modalidade
anestésica, totalizando 71 pacientes (46,10%) com anestesia
geral e 83 (53,9%) com peridural.

Entre a classificacdo de risco cirtrgico houve uma hetero-
geneidade em relacdo a modalidade anestésica (tabela 5).

Quanto ao tempo cirdrgico, foi considerado significa-
tivamente menor na peridural (p= 0.01) sendo em média de
66,30 minutos e na anestesia geral de 100,28 minutos. Assim
a modalidade anestésica interfere no tempo cirtrgico além do
resultado livre de célculo.

O emprego de vasopressor (adrenalina, noradrenalina,
dopamina, metoxamina, fenilefrina e vasopressina) foi neces-
sdrio em 53 pacientes (34.,4%). Ha associacdo entre a anestesia
aplicada e o uso de vasoativos (p=0.01), sendo na peridural
menor a necessidade de uso do que na anestesia geral, para o
procedimento de nefrolitotomia percutinea.

Tabela 6 - Necessidade do uso de vasopressor por moda-
lidade anestésica em pacientes no HUCM de outubro de
2016 a janeiro de 2018

v AS[(J)%CI){I]*Z)gsOR GERAL  PERIDURAL
Sim 32 (45%) 21 (25%)
Nio 39 (55%) 62 (75%)
Total 71 (100%) 83 (100%)

Fonte: Banco de Dados
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Uma taxa de 23,4% dos pacientes necessitou apenas de
uma ampola para controle dos niveis pressoricos, com PAS <
90 mmHg ou PAM < 60 ou queda de 20% da pressao sistélica.

Quanto a analgesia no pds-operatério, houve segui-
mento dos pacientes que receberam conforme a escala de
dor analgesia entre elas: nalbufina (adjuvante), dipirona ou
paracetamol, cetoprofeno (AINE), opioide fraco (tramadol ou
codeina) e opidceos fortes (morfina) em baixas ou altas doses.

A OMS desenvolveu uma escada analgésica de trés
degraus para guiar o uso sequencial de drogas, no tratamento
da dor. Dividiu-se em dor leve, moderada e intensa'?.

Existe diferenca estatistica para a necessidade de anal-
gésicos e opidceos, dependendo da modalidade anestésica

empregada (p=0,01). Sendo anestesia geral, é necessdria
analgesia com mais opidceos no pds-operatorio.

Tabela 7 - Escala de analgesia por modalidade anestésica
em pacientes no HUCM de outubro de 2016 a janeiro de
2018

ESCALADE
ANALGESIA

Nao opidceo

GERAL PERIDURAL

20 (28,17%)
31 (43,66%)
Opiéceo forte 20 (28,17%)

Total 71 (100,00%)

38 (45,78%)
34 (40,96%)
11 (13,25%)
83 (100,00%)

Opidceo fraco

Fonte: Banco de Dados

Correlacionando o tamanho do cdlculo inicial e calculo
residual, podemos separar a amostra em 4 grupos. O primeiro
1 com cdlculos de 1 cm, segundo 1-2 cm, terceiro cdlculos
entre 2,1 e 3 cm e o quarto cdlculos maiores que 3,1 cm. O
primeiro grupo perfaz 1,9% da amostra, com resolucdo de
100%, ficando livre de célculos. Quanto maior o calculo,
maior o célculo residual conforme a segmentagdo por grupo.

Nao houve diferenca estatistica entre as 2 modalidades
anestésicas, comparando o tamanho do cdlculo inicial e o
residual final.

DISCUSSAO

O tratamento percutdneo ¢ indicado nos casos em que
houver célculos maiores do que 2 cm, célculos de cistina,
insucesso na litotripsia extracorpérea ou anormalidades
no sistema coletor, que dificultam a eliminagdo do cdlculo
urindrio’®.

12 ‘ www.urominas.com
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Em 1987, Valdivia-Uria et al. desenvolveu um acesso renal
percutineo lateral com o paciente em decubito dorsal hori-
zontal (DDH), preservando a integridade do peritonio e célon.
Por meio de cortes tomograficos, observou-seque quando o
paciente estd em DDH, com elevacdo dos flancos, existe
a facilidade de acesso ao rim, sem risco de lesdo colOnica
ou peritoneal. A principal razao deste fato € que o célon se
mantém a distdncia dos rins em DDH. As complicacdes
relacionadas ao acesso, dilatagdo do trajeto e remog¢ao dos
célculos foram semelhantes ao paciente em dectibito ventral
horizontal (DVH)*.

A vantagem do paciente em DDH ¢ poder abordar o
ureter para contrastacdo da via excretora através de cateter
ureteral, ou o préprio ureter através de ureteroscopio em
pacientes portadores de patologia ureteral, sem a necessidade
de mudanca de posi¢ao do paciente'*. Chedid Neto necessitou
realizar a ureterolitotripsia (UTL) em 10 pacientes (11,36%)
associada a cirurgia percutanea em posi¢do de Valdivia-Uria
(litotomia). No presente estudo tivemos uma taxa bem aproxi-
mada de 10,4% dos casos (16 pacientes)®.

Em um estudo na FMABC, Wroclawski obteve 70%
de sucesso com apenas um procedimento, sendo que 39%
ficaram sem nenhum célculo residual (“stonefree”) e 31% com
célculos residuais insignificantes, ou seja, tinham < 6 mm, ndo
causavam sintomas nem repercussoes ao trato urinario'®.

No HC-FMUSP, Chedid Neto conseguiu um indice de
69,32%, sendo 48 pacientes (54,55%) sem fragmentos resi-
duais e em 13 (14,77%), com célculo residual menor do que
0,5 cm. O tratamento foi considerado sucesso e a conduta,
expectante's.

Ao analisar a amostra deste estudo, encontrou-se um
indice de sucesso de 65,86%,dos quais estava “stonefree”
em 53,9% (83 pacientes) e 11,69% com célculos menores do
que 5 mm (18 pacientes). Uma das dificuldades da nefrolito-
tripsia percutanea € o acesso a todos os cdlices, dificultando a
remog¢ao de todos os cdlculos e, assim, havendo necessidade,
em determinadas ocasides, de um maior nimero de pung¢des,
aumentando o risco de sangramento'”!3,

Felici et al, verificou que a nefrolitometria pelo Escore
de Guy e o tamanho do célculo sdo preditores isolados para
avaliac@o de sucesso da nefrolitotripsia percutnea'.

O sistema nefrolitométrico aplicado foi o escore de Guy
(SG): SG1 - célculo tnico em regido mesorrenal ou no polo
inferior em paciente com anatomia normal; SG 2 — cdlculo
unico no polo superior, multiplos célculos em paciente com
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anatomia normal, ou cdlculo Unico em paciente com anomalia
anatomica; SG 3 — célculos miiltiplos e anomalia anatomica,
célculo em diverticulo, ou célculo coraliforme parcial; SG
4 — célculo coraliforme completo ou qualquer cédlculo em
paciente com espinha bifida ou lesdo raquimedular. Ao avaliar
a taxa de sucesso para célculo tinico em regido mesorrenal ou
no polo inferior (SG 1), identificamos uma maior chance de
ficar livre de célculos quando comparado aos demais grupos.
Além disso, quanto maior o tamanho do cédlculo, maior o risco
do paciente ndo ficar livre de cdlculos, correlacionando o
tamanho do cdlculo inicial com o resultado cirdrgico. Célculos
entre 1 e 2 cm tiveram resolug@o (livre de calculos ou menores
de 5 mm) em 76,76%, entre 2,1 ¢ 3 cm com 64,70% e maiores
do que 3,1 cm, apenas 14,28%".

A anestesia neuroaxial recentemente tem ganhado um
maior destaque para realizacdo da nefrolitotomia de acesso
percutaneo.

Um estudo publicado no Jornal Indiano de Anestesia por
Praikhet al 2017, comparou a anestesia geral ao bloqueio
epidural, no qual sdo bloqueados segmentos de T6 a T12 para
a realizagdo da nefrolitotomia de acesso percutdneo. Esse
nivel elimina o risco de hipotensdo e do bloqueio motor de
membros inferiores®.

Os efeitos fisioldgicos da anestesia peridural dependem
principalmente do nivel atingido pelo bloqueio, e este € deter-
minado pela altura da injecdo e pela massa anestésica injetada.
O bloqueio peridural atenua o estado de hipercoagulabilidade
pés-operatdria ao melhorar a funcdo fibrinolitica, reduzir a
resposta neuroendocrinometabdlica ao estresse cirtrgico,
melhorar o fluxo sanguineo venoso e permitir mobiliza¢do de
forma precoce?'.

A técnica também facilitou o posicionamento do paciente
e tem ainda como vantagem a possibilidade de prolongamento
do bloqueio através de um cateter epidural. Mesmo com um
bloqueio motor e sensitivo de boa qualidade, a propriocepcao
continua presente e pode causar um desconforto no paciente.
Estudos recentes mostraram que infusdes pontuais de propofol
sdo eficazes nessa situacdo. Destacou como desvantagens do
bloqueio como a via aérea desprotegida e de dificil acesso,
desconforto do paciente do intraoperatdrio e a possibilidade
do paciente se mover e isso causar alguma lesao®.

Nas cirurgias uroldgicas a anestesia peridural foi associada
a reducdo do sangramento perioperatério, controlou melhor a
dor no pés-operatério sem efeitos hemodinamicos adversos
quando comparada a anestesia geral e sem alterar o tempo de
internaco hospitalar®'.

Artigo Original

Barbosa et al compararam a eficdcia e a seguranca do
bloqueio de neuroeixo com a anestesia geral para cirurgias
uroldgicas e perceberam que ndo houveram evidéncias sufi-
cientes para atribuir a técnica anestésica desfechos como:
mortalidade, eventos cerebrovasculares, duracdo de inter-
nac¢do, disfuncio cognitiva pds-operatéria, grau de satisfagdo
e necessidade transfusional®.

Karacalar et al, avaliou uma amostra de 180 pacientes
submetidos a NLP, alocados aleatoriamente para receber
anestesia raqui-peridural mais anestesia venosa controlada
pelo paciente com tramadol ou anestesia geral (indugdo
com propofol, manutencdo com sevoflurano) e anestesia
venosa controlada pelo paciente com tramadol (grupo G). A
frequéncia de hipotensdo intraoperatdria foi semelhante nos
dois grupos (p=0,06). Dezoito pacientes (21%) do grupo SE
precisaram de fenilefrina para controlar a hipotensao. Nenhum
dos pacientes do grupo G necessitou de fenilefrina para hipo-
tensdo, embora 11 pacientes do grupo G tenham apresentado
episédios hipotensivos. A anestesia raqui-peridural propor-
cionou estabilidade hemodinamica semelhante a da anestesia
geral, mas com as vantagens de menor tempo de recuperacao
da SRPA e de repouso, melhor satisfagdo do paciente e alivio
da dor pds-operatéria superior®.

Este dado difere do achado na pesquisa. O emprego de
vasopressor foi necessdrio em 53 pacientes (34,4%), sendo
45% dos pacientes em anestesia geral e apenas 25% em
peridural. H4 associag@o entre a anestesia aplicada e o uso de
vasoativos (p=0.01), sendo na peridural menor a necessidade
do uso de opioides e mais estdvel hemodinamicamente em
comparacdo com anestesia geral. Um viés no trabalho foi de
selecdo, uma vez que a amostra ndo foi aleatdria, podendo os
pacientes terem sido selecionados para realizar a cada tipo de
anestesia a cargo do cirurgido e anestesista. O nimero N &
pequeno. Nao foi analisado o IMC (indice de massa corpdrea),
0 que porventura poderia influenciar no resultado cirtrgico,
livre de célculo. Os cdlculos coraliformes foram predomi-
nantemente realizados com anestesia geral, o que torna os
resultados duvidosos quanto ao tempo cirdrgico maior na
anestesia geral.

As hemorragias ocorrem em 3% dos pacientes submetidos
a cirurgia percutinea®. Entre as complicacdes cirtirgicas, no
estudo o sangramento foi a mais prevalente 7,72% dos casos.

As principais causas de sangramento estdo relacionadas a
punc¢do do infundibulo calicial com lesdo de vasos interlobu-
lares, lesdes de pediculo renal e lesdes da mucosa e parénquima
durante a litotripsia®. Quando o sangramento ndo é grande, ou
¢ principalmente de origem venosa, o procedimento deve ser
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interrompido e o cateter de nefrostomia tipo Foley deve ser
colocado na via excretora. O bloqueio do cateter ou da bainha
de Amplatz por 15 minutos costuma diminuir o sangramento
e a cirurgia pode ser retomada®. Sangramentos associados
a nefrolitotripsia percutanea geralmente sio insignificantes
para causar hipotensdo, anuria, hematoma perinefrético
com formagdo de abscesso enefrectomia de emergéncia®’28,
O sangramento pode ocorrer durante o acesso, dilatacdo do
trajeto e fragmentagdo do célculo.

Ja nas complicacdes pds-operatorias, Chedid Neto obteve
12 pacientes (13,63%) com febre acima de 38°C no pds-opera-
tério, semelhante ao da presente casuistica, com infeccdo em
9,09%'.

CONCLUSAO

A NLP com acesso lateral apresenta elevada taxa de
sucesso no tratamento da calculose urindria. O emprego da
anestesia peridural mostrou-se mais eficaz em relagdo a anal-
gesia com menor quantidade de uso de opidceos e estabilidade
intra-operatéria com menos uso de vasopressor em relacdo a
anestesia geral.

Quando comparada a técnica anestésica e os resultados
cirtirgicos, livre de cdlculos ou residuais pequenos, a anes-
tesia peridural teve desfechos superiores, porem nao se pode
extrapolar essa informagado para cédlculos entre 2 e 3 cm, pois
a amostra nao se correlacionaram com significancia estatistica
nessa faixa de tamanho de cdlculo. O tempo cirtrgico foi
considerado significativamente menor na peridural. Nao foi
analisado o motivo para que a técnica influenciasse no resul-
tado e no tempo cirdrgico, cabendo novos estudos para melhor
elucidar.

O tempo de internagdo foi um dado sem alteracio estatis-
tica significativo comparando as 2 técnicas anestésicas.
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ABSTRACT

Malignant Ureteric Obstruction (MUO) is a life-threatening condition caused by an advanced abdo-
minal or pelvic neoplasm. The progression to chronic kidney disease (CKD), along with metabolic
disorders and associated infection can lead to death. Overall survival (OS) is poor, around 7 months.

As an oncology reference institution in Brazil, Mario Penna Institute has a high prevalence of advan-
ced malignancies and hence MUO. Aiming for better outcomes in the surgical treatment of MUO,
an algorithm-based protocol was developed to determine which patients were eligible to invasive
procedures and the preferable technique.

A systematic literature review was performed, using Medline and PubMed databases. Based on the
evidence found, algorithms were built to manage MUO patients. The main risk factors for poor OS
were albumin levels <3 mg/dL, small hydronephrosis (degrees 1-2), ECOG PS >1 and events of
malignant dissemination >2. Patients included in these criteria were not eligible to surgical treatment
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with percutaneous nephrostomy (PN) or ureteral stents (US).

Primary bladder/ureter invasion, previous radiotherapy and a high hydronephrosis degree determi-
ned the realization of PN as invasive treatment rather than US, and the optimal catheter exchange

rate for PN was determined as once every 60 days, periodically.

Palavras-Chave:
Percutaneous nephrostomy,
ureteral obstruction, malignancy,
ureter

Furthermore, we aim to perform a clinical study to assess the impact of this protocol in medical

practice.

INTRODUCAO

A obstrucdo do trato urindrio superior (TUS) secundéria a
neoplasias malignas representa grave complicacio de doengas
abdominopélvicas avancadas ou metastiticas. O acometi-
mento ureteral pode resultar de compressdo extrinseca de um
tumor primdrio pélvico ou retroperitoneal, lesdo metastdtica
de sitio distante ou ainda de carcinomatose peritoneal causada
por neoplasia gastrointestinal. Entre os tumores primadrios
mais frequentes estdao cancer de préstata, bexiga, colo uterino,
ovariano ou colorretal®.

Apds o estabelecimento da uropatia obstrutiva maligna,
a progressdo para insuficiéncia renal associada a distirbios
hidroeletroliticos e infeccdo urindria complicada levard o
paciente ao 6bito se ndo corrigida®. A sobrevida média dos
pacientes acometidos € baixa e, em média, ndo ultrapassa 07
meses @,

16 ‘ www.urominas.com

z

Na maior parte dos casos o tratamento € realizado de
maneira cirdrgica e o manejo dos doentes acometidos
apresenta alta taxa de mortalidade precoce. As abordagens
endoscépicas menos invasivas apresentam baixos niveis de
sucesso e as derivagdes urindrias externas estdo associadas
a elevada morbidade. Complicagdes como obstru¢do dos
cateteres, hematuria, hemorragia, dor e infec¢des recorrentes
podem acometer pacientes submetidos a procedimentos como
ureterostomia cutanea e nefrostomia percutinea. Logo, hd
divida em relac@o ao real beneficio do tratamento em doentes
em estdgio terminal e sem perspectiva de cura da neoplasia de
base, pois grande parte deles pode persistir com sintomas apds
a derivacao™.

Como instituicio de referéncia oncoldgica tercidria
(CACON), o Instituto Mério Penna recebe com frequéncia
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portadores de neoplasias avancadas e apresenta uma alta
prevaléncia de casos de Obstrugdo ureteral maligna (OUM).
Devido as possiveis complicagdes, baixa taxa de sucesso em
alguns casos e divida em relagdo a melhora da qualidade de
vida dos pacientes, a conduta em relacio a OUM torna-se
desafiadora. Em razdo disso, um modelo de estratificagdo de
risco e previsao de taxa de sucesso das desobstrucdes do TUS
se mostrou necessdrio, determinando os pacientes elegiveis
a procedimentos cirdrgicos e ainda a escolha preferencial de
método desobstrutivo.

METODOS

Foi realizada uma revisdo bibliografica da literatura
especializada entre julho de 2017 e novembro de 2018, utili-
zando os bancos de dados Medline e PubMed. Com base na
evidéncia encontrada foram elaborados algoritmos de manejo
de pacientes portadores de OUM associada a insuficiéncia
renal aguda.

RESULTADOS

3.1 Manejo inicial da insuficiéncia renal aguda

A insuficiéncia renal aguda (IRA) ou lesdo renal aguda
(LRA), é definida como um aumento medido na concentracio
sérica de creatinina (Cr) [em geral, aumento relativo de 50%
ou aumento absoluto de 44 a 88 umol/L (0,5 a 1,0 mg/dL)]®.
Estd associada a um aumento substancial nas taxas de morbi-
dade e mortalidade hospitalares®.

A classificacdo da IRA em trés categorias amplas
(pré-renal, renal intrinseca e pds-renal) € de considerdvel utili-
dade clinica”. Na IRA pré-renal, hipoperfusdo leva a uma taxa
de filtracdo glomerular prejudicada (sem dano ao parénquima
renal), uma resposta adaptativa a varios danos extra-renais,
como sepse, hipovolemia ou insuficiéncia cardiaca. O manejo
da IRA pré-renal consiste principalmente no tratamento da
causa base e prevengdo da necrose tubular aguda®.

A IRA intrinseca ao rim € de dificil avaliacdo devido a
ampla gama de injirias que podem ocorrer ao parénquima
renal. Geralmente, quatro estruturas do rim estio envolvidas,
incluindo tibulos renais, glomérulos, intersticio e vasculatura
intra-renal. O tratamento depende da etiologia e consiste
inicialmente no suporte e corre¢do de condi¢cdes que ameacam
a vida. A terapia de substituicdo renal deve ser avaliada até
a recuperagdo da fung@o renal. O balanco hidrico, o uso de
diuréticos e correcdo de acidose metabdlica também estdo
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indicados. A suspensdo de drogas nefrotdxicas deve ser
imediata. Para o diagndstico etioldgico e tratamento adequado
da patologia de base sorologias e bidpsia renal sdo muitas
vezes indicadas. Uma vez determinada a causa da IRA, o
tratamento especifico deve ser instituido, podendo incluir
imunossupressdo com corticosterdides®!1?.

A IRA p6s-renal ocorre devido aobstrug@o aguda do fluxo
urindrio, o que aumenta a pressdo intra-tubular e diminui a
taxa de filtragdo glomerular®?. Além disso, obstrugdo do trato
urindrio pode levar a fluxo sanguineo renal prejudicado e a
processos inflamatérios que também contribuem para dimi-
nuir a taxa de filtragao glomerular'®.

A IRA pés renal pode se desenvolver com obstrucdes em
qualquer nivel do trato urindrio, desde o tiibulo renal até a
uretra. Caso a obstru¢@o seja acima da bexiga, deve envolver
os dois rins para ocorrer faléncia renal significativa®®. A
obstrucdo pode se apresentar como antria, fluxo intermitente,
noctria ou em uma forma nao oligtrica™®.

O manejo inicial da IRA em grande parte das vezes é
realizado pelo médico plantonista, sendo necessdria a padroni-
zagdo do primeiro atendimento®.

As obstru¢des complicadas com infec¢do devem ser
prontamente abordadas para prevencao de sepse, e os quadros
de infeccdo generalizada requerem intervencdo uroldgica
imediata?. A drenagem pode ser realizada por meio de
nefrostomia, passagem de cateter duplo J ou mesmo com a
inser¢do de uma sonda vesical'®.

Exames de imagem sdo na maioria das vezes neces-
sarios para definicdio do sitio da obstrucdo urindria. A
ultrassonografia ¢ um exame inicial efetivo para avaliacdo de
hidronefrose e sinais infecciosos, podendo ser complementada
com Tomografia Computadorizada ou exames contrastados"”.

3.2 Definicado de desobstrucao ureteral na obstrucao
maligna

Os beneficios da desobstrucdo cirdrgica na OUM perma-
necem controversos, € uma estratificacdo desses pacientes
se faz necessaria, avaliando sobrevida e taxa de sucesso dos
procedimentos. Pesquisadores japoneses realizaram uma
andlise 140 pacientes portadores de UOM submetidos a
desobstrucdo cirdrgica (nefrostomia percutdnea ou inser¢ao
de cateter duplo J). Foram avaliados possiveis fatores de pior
progndstico e realizacdo de estratificacdo de risco. Os niveis
iniciais de creatinina eram em média 4,33mg/dL antes do
procedimento e de 1,33mg/dL apds a desobstrug@o. A sobre-
vida média dos pacientes apds o procedimento foi de 96 dias,
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sendo as taxas de sobrevida em 03,06 € 12 meses 78%, 30% e
12%, respectivamente.

Na andlise univariada, os principais fatores de pior prog-
néstico relevantes foram o tipo de neoplasia, a colorretal com
pior progndstico (p=0.023), nimero de eventos de maligni-
dade (disseminag@o tumoral definida pela quantidade de sitios
metastdticos) — 3 ou mais (p<0.001), metdstases hepatica
(p=0.001), ascite (p<0.001) e derrame pleural (p=0.008),
hidronefrose graus 1 ou 2 (p<0.001) e albumina sérica de
3mg/dL ou menos (p<0.001). Apés uma andlise multivariada,
apenas 3 ou mais eventos de dissemina¢do (IC 1.078—1.881),
hidronefrose graus 1 ou 2 (IC 1.198-2.014) e albumina sérica
de 3mg/dL ou menos (IC 1.290-1.949) permaneceram como
fatores estatisticamente significativos.

Baseando-se nesses achados, os pacientes foram entdo
divididos em 3 grupos de risco: favordavel — O fatores de risco
(34 pacientes), intermedidrio — 1 fator de risco (60 pacientes)
e ruim — 2 ou 3 fatores de risco (41 pacientes). A sobrevida
média no grupo favoravel foi de 7 meses, sendo as taxas em
3,6 e 12 meses 97%, 69% e 39%, respectivamente. O grupo
intermedidrio apresentou sobrevida média de 3 meses e taxas
de sobrevida de 3, 6 e 12 meses 76%, 24% e 5% respecti-
vamente. Em contraste, no grupo de progndstico ruim a
sobrevida média foi de apenas 2 meses, com taxas de 3,6 ¢ 12
meses de 66%, 2% e 0% respectivamente'®.

Outro estudo, este prospectivo acompanhou 208 pacientes
de 2009 a 2012, submetidos a derivacdo urindria por cateter
ureteral ou nefrostomia percutinea, com o intuito de esta-
belecer fatores de risco para menor tempo de sobrevida na
OUM. Foram avaliados entre outros sexo, idade, indice de
massa corporal, tipo histolégico da neoplasia primdria, sitios
relacionados a disseminacao primadria (ascite, derrame pleural,
metdstases pulmonares, 0sseas, hepdticas ou retroperitoneais),
tratamentos prévios realizados, indice de performance status
(ECOG-PS), grau de hidronefrose e niveis séricos pré-opera-
torios de albumina, creatinina, hemoglobina e sédio.

Na andlise univariada, foram encontrados como fatores de
pior progndstico, para p<0,001, nimero de sitios de dissemi-
na¢do maior ou igual a 4, grau de hidronefrose 1 ou 2, ECOG
PS maior ou igual a 2. Apds uma andlise multivariada, apenas
o ndmero de sitios de metdstases >4 (IC 1.233 - 3.334) e o
ECOG-PS =2 (IC 1.464 — 5.634) se mostraram significantes
para um desfecho desfavoravel.

Baseado nos resultados da andlise multivariada, foi

elaborado um modelo de estratificacdo de risco para pior
prognostico: 1- favordavel (auséncia de fatores de risco);
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2- intermedidrio (apenas 1 dos fatores de risco); 3- desfavo-
rdvel (presenca dos 2 fatores de risco). As sobrevidas desses
pacientes em 1 més foram 94,4%, 78% e 46,4% respectiva-
mente, em 06 meses 57,3%, 36,3% e 14,3% respectivamente e
em 12 meses 44,9%, 15,5% e 7,1%, respectivamente.

Como sinais de mau prognéstico foram identificados
nimero de sitio de metdstases maior ou igual a 4 (p<0,001)
e indice de performance status (ECOG) maior ou igual a 2
(p<0,001). Quando o paciente apresenta uma combinacio
destes dois fatores, a sobrevida em 06 meses é estimada em
14 3%9.

3.3 Escolha da técnica para desobstrucio ureteral

Uma vez optada pela desobstrucdo ureteral, a técnica
mais adequada para cada caso deve ser escolhida. Embora
a drenagem interna com a passagem de cateter duplo J
seja preferivel devido a sua simplicidade e menor custo,
esse procedimento pode ser desafiador mesmo para urolo-
gistas experientes, com uma taxa média de insucesso de
15-27,5%"19.

Com o intuito de diminuir o nimero de procedimentos
desnecessdrios e os custos hospitalares, um estudo retros-
pectivo avaliou fatores preditores para falha na tentativa de
passagem de cateter duplo J por cistoscopia em 164 pacientes.
Na andlise univariada, foram identificados ECOG PS >1
(OR, 5.042; P<0.001; 95% IC, 2.272-11.190), hidronefrose
>30mm (OR, 5.733;P<0.001; 95% IC, 3.521-9.334), invasio
vesical (OR, 14.556; P=0.005; 95% IC, 1.753-120.868),
invasdo direta do ureter (OR, 3.695; P=0.006; 95% IC,
1.383-9.871), radioterapia prévia (OR, 2.403; P=0.004; 95%
IC, 11.325-4.357) e lado da obstrucdio esquerdo (OR, 0.477;
P=0.014; 95% IC, 0.263-0.866) como fatores de risco. Em
andlise multivariada, o grau de hidronefrose (P=0.000; OR,
6.459; 95% 1C, 3.434-12.149) e invasdo direta da bexiga
(P=0.010; OR, 77.340; 95% IC, 2.779-829.527) se manti-
veram estatisticamente significativos.

Caso o método escolhido para a desobstrucdo seja a
nefrostomia percutdnea, um estudo retrospectivo evidenciou
melhora da funcdo renal em 88% dos pacientes submetidos
ao procedimento, independente se realizado uni ou bilateral-
mente!'”. Muitos autores recomendam realizar a drenagem
no rim com melhor fun¢do ou com o maior grau de hidro-
nefrose®?2V. A drenagem bilateral deve ser reservada a casos
de melhora insuficiente da fung@o renal para realizagcdo de
quimioterapia, principalmente com o uso de drogas nefroto-
Xicas como a cisplatina ou em pacientes sintomaticos®2*22.
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3.4 Manutencio dos cateteres

Apés a realizacdo da nefrostomia percutdnea, a manu-
tengdo e troca da sonda e do sistema coletor devem ter como
objetivo minimizar as complicacdes e visitas dos pacientes
ao pronto socorro. Uma andlise retrospectiva, avaliou 57
pacientes mantidos com nefrostomia por um longo periodo de
tempo, de 2011 a 2013. Durante esse intervalo, 87 trocas de
sonda foram necessdrias. Os motivos de troca da nefrostomia
foram divididos entre rotina ou complicacdes: mecanicas
(deslocamento do tubo), obstrutivas ou infecciosas. As
trocas de sonda de rotina foram realizadas bimestralmente ou
trimestralmente, podendo ocorrer trocas por complicagdes nos
intervalos. Os custos hospitalares médios anuais e o nimero
de visitas ao pronto atendimento foram comparados. Os
resultados evidenciaram que o gasto médio por internagdes
devido a pielonefrite e obstrugcdes do cateter foram 11.8 e
9.3 vezes maiores, respectivamente, que O custo com uma
troca periddica. A propor¢do de trocas devido a complicacdes
infecciosas diminuiu de 50% para 25% quando comparadas
as periodicidades trimestral e bimestral, respectivamente. Isso
acarretou numa reducdo dos custos hospitalares anuais com os
pacientes usudrios de nefrostomia percutinea®.

DISCUSSAO

A partir das evidéncias disponiveis na literatura, foi
elaborada uma proposta de protocolo para estratificacdo dos
pacientes portadores de OUM e identificacdo dos individuos
favordveis a realizacdo da desobstrugdo cirdrgica. A estrati-
ficacdo de risco inclui suporte do paciente a ser definido pela
clinica assistente, levando em conta as propostas terap€uticas
futuras e estabilidade do quadro neopldsico de base.

Para tal fim, um algoritmo de consulta rdpida foi desen-
volvido (Fig.1). Em primeiro lugar, as indica¢des absolutas
de desobstruc¢do devem ser avaliadas, como infeccao do trato
urindrio superior, sepse e dor intratdvel. Em seguida, os fatores
de mau prognésticos sao avaliados — nivel de albumina sérico
(<3mg/dL), grau de hidronefrose (<3), ECOG performance
status (>2) e numero de eventos de disseminacdo tumoral
(até 3). Dentre os eventos de disseminacdo deve-se prestar
especial aten¢do a ascite neopldsica, j4 que esta representa
fator desfavoravel de forma isolada. Caso o paciente apresente
critérios favordveis, € optada pela desobstrucdo ureteral.

Para a decisdo do método de desobstrucido ureteral um
segundo algoritmo (Fig.2) foi elaborado. O sitio primdrio do
tumor deve ser avaliado e a presenca de comprometimento
direto da bexiga. Em caso de invasdo vesical, o método de
escolha deve ser a nefrostomia percutinea. Para casos de
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compressdo extrinseca tumoral, radioterapia prévia e o grau
de hidronefrose sao os fatores determinantes para a decisdo do
método. Pacientes sem radioterapia prévia e com baixos graus
de hidronefrose devem ser submetidos a passagem de duplo J,
sendo os demais doentes encaminhados para a realizacdo de
nefrostomia.

A troca dos cateteres duplo J deve ser realizada trimestral-
mente e a das sondas de nefrostomia a cada dois meses.

CONCLUSAO

Os pacientes portadores de UOM permanecem de dificil
manejo e com sobrevida limitada. O protocolo de padronizagao
de condutas para a desobstrucdo cirtrgica desses doentes foi
criado para auxiliar na decisdo terapéutica e melhorar a comu-
nicacdo entre as diferentes equipes médicas do Instituto Mério
Penna.Objetivamos avaliar em um estudo futuro o impacto
desse protocolo na conduta frente aos pacientes portadores da
patologia.
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FIGURA 1

Algoritmo para avaliagcdo de desobstrugo ureteral cirdrgica na obs-
trugdo maligna.
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FIGURA 2

Algoritmo para escolha da técnica cirdrgica na obstrugdo ureteral

maligna.
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ABSTRACT

The aneurysm is defined by permanent, localized dilatation of at least 50% of the diameter of an
artery. Abdominal aortic aneurysms (AAA) are the most prevalent within this group. They are
most commonly found in older, males, smokers, and individuals with a positive family history of
aneurysm. They may be asymptomatic, often detected through imaging examinations performed
for another purpose. The objective of this study was to determine the prevalence of the incidental
diagnosis of AAA and iliac artery aneurysms in patients submitted to ultrasonography to screen for
prostate diseases, determining the clinical epidemiological profile of these patients and their risk
factors. It is also intended to establish the indications for the concomitant accomplishment of US
for screening of prostate and AAA diseases and iliac artery aneurysm. A cross-sectional, descriptive
study was carried out in which 217 male patients underwent prostate US and, at the same time,
transabdominal ultrasound scan of the abdominal aorta or iliac arteries. A semi-structured question-
naire and statistical analyzes were used to collect epidemiological data. Thus, 217 ultrasonographic
reports were analyzed, with a prevalence of 8.3% of AAA and / or iliac artery aneurysm in the study
population. The individuals had a median age of 71 years; 16.1% had DM; 15.2% were smokers;
9.7% had a positive family history for AAA or iliac artery aneurysm, and 47% presented conco-
mitant benign or malignant prostatic conditions. In the present study, we observed an association
between the diagnosis of prostatic pathologies and AAA and iliac artery aneurysms, which suggests
that the screening for both alterations should be performed at the same time through transabdominal
ultrasonography.

INTRODUCAO

Aneurisma ¢é definido como uma dilatacdo focal e perma-
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nente da artéria com um aumento de pelo menos 50% do
didmetro normal do vaso. Os aneurismas de aorta abdominal
(AAA) sao os mais comuns, e considera-se um AAA quando
o didmetro do segmento comprometido tiver pelo menos trés
centimetros. O AAA geralmente resulta de uma degeneragdo
da tinica média arterial, gerando um aumento lento e continuo
do limen do vaso. A maioria dos AAA é assintomadtica e
detectados de forma ocasional em exames de diagndstico por
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imagem realizados com outros objetivos (PEARCE et al.,
2014; DIRETRIZES SBACYV, 2015).

Dentre os principais fatores de risco temos idade avangada,
género masculino, tabagismo, histérico familiar positivo para
AAA, principalmente diagnéstico em familiares de primeiro
grau. Outros fatores que também estdo associados sdo:
histérico de outro aneurisma vascular; altura elevada; doenga
arterial coronariana; doenga cerebrovascular; arteriosclerose;



Urominas

hipercolesterolemia; hipertensdo; variantes no cromossomo
9p21 (presenca de rs7025486[A] no gene DAB21P aumenta
20% o risco de ter AAA); homocisteinemia, altos niveis de
lipoproteina A e do inibidor do fator ativador de plasmino-
génio; raga negra ou asidtica, além de diabetes mellitus, s@o
negativamente associadas com o desenvolvimento do AAA
(DIRETRIZES SBACY, 2015).

De acordo com Bravo-Merino e colaboradores (2017), o
AAA ¢ uma entidade que constitui um importante problema
de sadde. Apresenta-se, muitas vezes de forma silenciosa,
sendo a maioria dos diagndsticos feita ao acaso, ndo sendo
detectada, tal alteracdo, até o momento da ruptura, o que leva
a alta mortalidade.

Devido as limitagdes do exame clinico, os exames de
imagem sao fundamentais parao rastreamento, diagndstico e
seguimento do AAA. Dentre esses os mais utilizados sdo a
Ultrassonografia (USG), a Tomografia Computadorizada (TC)
e a Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) (DIRETRIZES
SBACYV, 2015).

Sabe-se que o diagnéstico de aneurisma de aorta abdominal
pode ser feito facilmente pela ultrassonografia abdominal,
sendo esta uma técnica de deteccdo de fécil aprendizado
e que, embora durante anos tenha se limitado ao ambiente
hospitalar, atualmente estd disponivel em muitos centros de
saide (BRAVO-MERINO et al., 2017).

O diagndstico ao acaso de aneurismasé bastante frequente
em exames realizados com outra finalidade (WALRAVEN et
al.,2011). Estudos anteriores observaram que os AAA inciden-
tais foram identificados em 1% a 2% das imagens abdominais
(GORDON et al., 2009; WALRAVEN et al., 2010)

O diagnéstico incidental de aneurismas tem se tornado
mais frequente devido ao aumento da expectativa de vida da
populagdo, ao aprimoramento de métodos diagndsticos e a
maior facilidade de acesso aos mesmos (ROJAS et al.,2005;
CARVALHO etal.,2012; BARROS et al.,2005; WALRAVEN
etal.,2011; AL-THANI et al., 2014).

Em um trabalho acerca da deteccdo incidental de AAA,
em exames realizados com outra finalidade, foram analisadas
79.121 imagens abdominais, e identificou-se 812 AAAs inci-
dentais (1,0% de todos os estudos) ou 364 AAAs incidentais
por ano (intervalo de confianga de 95% [CI], 349-379). Os
pacientes eram idosos (idade média de 74 anos) e os AAA
tinham didmetro médio de 4,0 cm (WALRAVEN et al., 2010).

A partir desses trabalhos, verifica-se que € comum
realizar-se a detec¢@o ocasional de aneurismas (dentre eles
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0 AAA), através da realizacdo de exames de imagem, como
a ultrassonografia, com diferentes finalidades. Dessa forma,
pretende-se com esse estudo avaliar a prevaléncia ocasional
de AAA e de aneurismas de artérias ilfacas, em pacientes que
foram encaminhados a um servico de ultrassonografia para
realizacdo de ultrassonografia para avaliacdo de alteracdes
prostaticas. A realizagdo de tal estudo justifica-se uma vez que
ja foi reportada a elevada incidéncia de deteccdo incidental
de aneurismas e da similaridade de fatores de risco existentes
entre a populagcdo afetada por estas duas patologias, dentre
eles, podemos destacar o sexo masculino e a idade avancada.

OBJETIVOS

Objetivo geral

e Estimar a prevaléncia do diagndstico incidental de
aneurismas de aorta abdominal e aneurismas de artérias
iliacas de pacientes atendidos em um servigo privado de
ultrassonografia que realizaram concomitantemente a
ultrassonografia (US) para doenga da préstata e US para
rastreamento de aneursimas.

Objetivos especificos

¢ Determinar o perfil clinico epidemioldgico de pacientes
com diagndsticos incidentais de aneurismas de aorta abdo-
minal e aneurismas de artérias iliacas;

* Avaliar as varidveis preditoras para aneurisma de aorta
abdominal ou iliaca;

* Determinar indicacdes de realizacdo de US para
rastreamento de aneurismas de aorta abdominal e de artérias
ilfacasconcomitantemente ao US para diagndstico de pato-
logias prostdticas.

METODOS

Tipo de estudo e populacio estudada

Trata-se de um estudo de delineamento transversal e
descritivo. Os dados foram coletados a partir de laudos de
ultrassonografias (US) de abdome realizadas em um servico
privado, no periodo de Novembro de 2017 a Janeiro de 2019.A
populacdo estudada foi composta por pacientes, atendidos em
dois servigos privados de ultrassonografia, referenciados por
médicos urologistas para a realizagdo de ultrassonografia da
prostata para rastreamento de patologias ou para investigacdo
de sintomas e que aceitaram realizar, na mesma ocasido, o
rastreamento ultrassonografico transabdominal de aneurismas
da aorta abdominal e/ou das artérias il{acas.
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Selecao de pacientes

Para participagdo na pesquisa foram selecionados todos os
pacientes do sexo masculino, que se submeteram a realizagdo
da ultrassonografia da préstata e aceitaram, realizar concomi-
tantemente o rastreamento ultrassonografico para aneurismas
de aorta abdominal e de artérias iliacas. Dessa forma, nesse
estudo ndo foram incluidos individuos do sexo feminino.

Portanto, de um total de 260 pacientes do sexo masculino,
217 individuos foram selecionados e incluidos nesse estudo,
sendo que 43 foram excluidos da amostragem inicial por ndo
desejarem participar. Aos participantes foi apresentado um
termo de consentimento livre e esclarecido. A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da institui¢io e
registrada na Plataforma Brasil.

Coleta dos dadossocio-demograficos

Para a avaliacdo do perfil clinico-epidemiolégico dos
pacientes foi aplicado um questiondrio, contendo questdes
sobre: sexo do paciente; idade; data do exame; historia
familiar positiva para aneurisma de aorta abdominal ou de
artérias ilfacas; histéria pessoal prévia de diabetes melitos
(DM), tabagismo, hiperplasia prostética benigna ou neoplasia
de proéstata, insuficiéncia coronariana (ICO), doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), hipertensdao arterial sistémica
(HAS) e aneurisma de aorta abdominal ou de artérias iliacas

Técnica ultrassonografica

Os exames foram realizados por médicos ultrassono-
grafistas gerais, que adotaram os mesmos critérios para
rastreamento da aorta abdominal e artérias ilfacas. Os apare-
lhos de ultrassom utilizados foram da marca Toshiba, Xario
Prime, Modelo SSA 660. O transdutor utilizado foi o convexo
de 3,5-5 MHz, o mesmo utilizado para o exame da pelve
masculina, realizado por via transabdominal. Foram utilizados
os cortes ultrassonograficos longitudinal e transverso (modo
B), sendo feito uma varredura em todo o segmento aortoiliaco
com o objetivo de rastrear o seu calibre e observar a existéncia
ou ndo de alguma dilatacdo aneurismatica. O exame ultras-
sonografico englobou a aorta desde seu segmento acima do
tronco celiaco até as artérias ilfacas bilateralmente. Tomou-se
como medida no corte ultrassonogréfico transverso o didmetro
antero posterior do segmento adrtico com o paciente em decu-
bito dorsal. O calibre da aorta e iliacas foi medido no segmento
mais dilatado do vaso ou, se ndo houvesse dilatacdo, era
realizado a montante da bifurcacio aortoiliaca. Quando houve
identificacdo de aneurismas aortoiliacos, foram realizadas as
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medidas, conforme protocolo ultrassonografico e o paciente
foi orientado a procurar o médico assistente responsdvel pelo
trabalho.

O preparo do paciente previamentea realizacdo do exame
foi de dieta leve no dia anterior, chegando para o exame com a
bexiga cheia, para realizacdo do exame prostatico.

O segmento aortoiliaco era avaliado e medido apenas
ao final do exame prostético, apds o paciente ter esvaziado
a bexiga. A avaliagdo prostatica foi por via transabdominal
assim como o rastreamento aortoiliaco. O rastreamento foi
realizado com o mesmo modelo de transdutor ndo havendo
necessidade de mudanga e, em média, houve aumento de 3
minutos no tempo total do exame para realizacio do rastrea-
mento aortoiliaco.

Foram determinados o didmetro, comprimento, locali-
zacdo e forma (sacular ou fusiforme) do aneurisma. Foram
considerados aneurismas da aorta abdominal as dilatacdes
com diametro maior ou igual a 4,0 cm; e, paras os aneurismas
das ilfacas, o didmetro adotado foi igual ou maior que 2,0 cm,
conforme metodologias adotadas em trabalhos abordados
na literatura. (BROWN et al., 1996; da SILVA et al., 1999;
RICHARDSON et al, 1998).

Analises estatisticas

As varidveis sociodemogréficas e clinicas foram descritas
em mediana e intervalo interquartil, para as varidveis
continuas, visto que ndo satisfizeram os pressupostos de
normalidade, de acordo com o teste de Kolmogorov-Smirnov.
As varidveis categéricas foram descritas em termos de frequ-
éncia e percentagem.

Regressdo logistica univaridvel foi realizada para avaliar
quais varidveis seriam potencialmente preditoras de aneurisma
de aorta abdominal ou ilfaca através de ultrassom abdominal
pata rastreamento de aneurisma de aorta abdominal. As varia-
veis que apresentaram um valor P de significancia menor que
0,1 foram consideradas como potenciais candidatas a serem
incluidas em um modelo de regressdo logistica multivaridvel.
O método backward foi utilizado para a construcdo do modelo
multivaridvel, de modo que permanecessem no modelo
apenas varidveis com valor P de significancia menor que 0,05.
A seguir, foram utilizados os valores preditos pelo modelo de
regressdo multivaridvel para a constru¢do de uma curva ROC,
e calculada a drea sob a curva para estimativa de acurdcia
das varidveis preditoras para aneurisma de aorta abdominal e
ilfaca.
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RESULTADOS

Entre Novembro de 2017 e Janeiro de 2018, foram reali-
zadas 260 ultrassonografias transabdominais para avaliagdo
de doencgas e sintomas prostiticos de individuos do sexo
masculino encaminhados aos servicos de imagem pelo seu
urologista. Desse montante inicial, 217 individuos do sexo
masculino, concordaram em realizar concomitantemente
o rastreamento para AAA e aneurismas de artérias ilfacas.
Foram examinados, entéo, 217 laudos de ultrassonografia dos
quais 18 (8,3%) apresentavam diagnéstico de AAA e/ou de
artérias iliacas, na ocasido do exame.

A idade dos pacientes submetidos aos exames variou
de 65 e 77 anos, com mediana de 71 anos. Em relacdo ao
género, todos eram do sexo masculino (critério de inclusdo);
35 (16,1%) eram diabéticos; 33 (15,2%) eram tabagistas; 102
(47%) apresentavam hiperplasia prostdtica benigna (HPB)
ou neoplasia de préstata; 21 (9,7%) apresentavam historia
familiar de aneurisma de aorta ou insuficiéncia vascular peri-
férica (IVP); 133 (61,3%) apresentavam hipertensdo arterial
sisttmica (HAS). Essas e outras caracteristicas clinicas e
demogréficas dos pacientes analisados estdo descritas na
tabela 1.

TABELA 1 — Caracteristicas clinicas e demogrificas.
PACIENTES (N =217)
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TABELA 2 — Anilise univariavel de variaveis preditoras
para aneurisma de aorta abdominal ou iliaca

ANALISE UNIVARIAVEL
OR (IC 95%)* P-valor
Idade 1,06 (1-1,13) 0,05
Diabetesmellitus 293 (1,02-843) 0,05
. 7,29 (2,63 — s
Tabagismo 20.17) <0,001
) ) 22,8 (2,98 — .
HPB ou neoplasia de prdstata 174.60) 0,003%*
Historia familiar de aneurisma 11,45 (3.86 — <0.001%*
de aorta ou IVP 33,92)
729 (2,63 — s
ICO 20.17) <0,001
Doenga pulmonar obstrutiva 549 (1,29 - 0.02%*

cronica 2341)

Hipertensdo arterial sist€émica 5,6 (1,25 —25,05) 0,02%*

Fonte: dados da pesquisa

Legenda: OR, OddsRatio; IC, intervalo de confianca de 95%; HPB,
hiperplasia prostdtica benigna; IVP-insuficiéncia vascular periférica; ICO-
insuficiéncia coronariana.

* Os valores de OddsRatio estimados para as varidveis categdricas assumem
a auséncia da condi¢do como categoria de referéncia

** P-valor <0,05

Idade, Mediana (11Q) 71(65-77) TABELA 3 — Analise multivariavel de variaveis preditoras
Diabetes mellitus, n (%) 35(16,1) para aneurisma de aorta abdominal ou iliaca

Tabagismo, n (%) 33(15,2)

HPB ou neoplasia de préstata, n (%) 102 (47) ANALISE UNIVARIAVEL
Histéria familiar de aneurisma de aorta ou 2197) OR (IC 95%)* P-valor
VP, n (%) Tabagismo 489 (149-165)  001%*
1CO,n (% 33 (15,2 _

Doenga(pu)lmonar obstrutiva cronica, n (%) 10((4,6)) HPB ou neoplasia de prostata 28’2131;2%8 0,001
Hipertensdo arterial sistémica, n (%) 133 (61,3) ICO 5,59 (1,64-19,04) 0,006%*
Aneurisma de aorta abdominal ou iliaca, n 18 (8.3)

(%)

Fonte: dados da pesquisa
Legenda: 11Q -intervalo interquartil; HPB-hiperplasia prostatica benigna;
IVP-insuficiéncia vascular periférica; ICO- insuficiéncia coronariana.

Em relacdo aos fatores de risco associados ao AAA, a
tabela 2 apresenta os resultados da regressdo logistica univa-
ridvel para as varidveis preditoras para aneurisma de aorta
abdominal ou ilfaca, sendo observado que o tabagismo, a HPB
ou neoplasia de prdstata, a historia familiar de aneurisma de
aorta ou iVP, a ICO, a doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), e HAS estao significativamente associadas ao aneu-
risma de aorta abdominal ou iliacas.

Fonte: dados da pesquisa

Legenda: OR, OddsRatio; IC, intervalo de confianca de 95%; HPB,
hiperplasia prostatica benigna; ICO- insuficiéncia coronariana.

* Os valores de OddsRatio estimados para as varidveis categdricas assumem
a auséncia da condi¢@o como categoria de referéncia

** P-valor <0,05

Outro resultado relevante foi a observacdo de que, ap6s
ajuste multivaridvel para o mesmo desfecho, os fatores idade,
diabetes, histéria familiar de aneurisma de aorta e hiper-
tensdo arterial sist€mica ndo permaneceram significantes na
andlise. No entanto, as varidveis tabagismo, HPB/neoplasia
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de prostata e ICO permaneceram estatisticamente associadas
ao aneurisma de aorta abdmonial e artérias ilfacas. A tabela
3 apresenta esses resultados. Pode-se observar que pacientes
com HPB/neoplasia de préstata apresentam um risco 28 vezes
maior para AAA e/ou aneurisma de artérias iliacas; sendo este
risco de 5,59 vezes para ICO e 4,89 vezes para tabagistas.

Além disso foi avaliado o grau de sensibilidade e especi-
ficidade para os fatores tabagismo, HPB/neoplasia de prdstata
e ICO. A figura 1 apresenta a curva ROC da probabilidade
de aneurisma de aorta abdominal ou iliaca predita pelo
modelo multivaridvel. A acurdcia das varidveis tabagismo,
HPB ou neoplasia de prdstata e ICO em conjunto foi de 87%
(77-96,6%). Os pontos de corte mais acurados foram para
quando o modelo previu probabilidade maior de 7,5% (sensi-
bilidade = 94 ,4%; especificidade = 57,3%) ou maior de 18,2%
(sensibilidade = 66,7%; especificidade = 92,5%).

DISCUSSAO

No presente estudo, os pacientes que realizaram o exame
ultrassonografico para detec¢do de aneurismas, ndo tinham
como principal finalidade realizar tal procedimento. De acordo
com Walraven e colaboradores (2011), achados incidentais
durante exames radioldgicos sdo anormalidades inesperadas
que sdo identificadas quando os testes sdo realizados por
outras razoes.

Nesse trabalho, a populacdo estudada foi composta por
individuos do sexo masculino que haviam sido encaminhados
pelo seu médico urologista para a realizagdo de ultrassono-
grafia da préstata para rastreamento de patologias ou para
investigacdo de sintomas prostaticos e que aceitaram realizar,
na mesma ocasifo, o rastreamento ultrassonografico transab-
dominal de aneurismas da aorta abdominal ou das artérias
ilfacas.

Através dessa pesquisa, demonstrou-se que na mesma
populacdo na qual foi realizada a ultrassonografia prostatica,
foi possivel realizar o diagndstico de aneurismas de aorta
abdominal ou artérias ilfacas.

De acordo com trabalhos prévios, sabe-se que os aneu-
rismas apresentam diferentes manifestacdes clinicas, podendo
ser, frequentemente, assintomdticos sendo detectados, muitas
vezes, incidentalmente ou através de programas de rastrea-
mento, assim como descrito em nosso trabalho (FERRO et
al., 2007; SIMAO et al., 2009; PUECH-LEAO et al., 2004;
ERZINGER et al., 2014).
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Além disso, Walraven e colaboradores (2011) ressaltam
que a detec¢do incidental de um aneurisma de aorta abdominal
(AAA) pode, sem divida, beneficiar um paciente, uma vez
pode-se monitorizar, radiologicamente, seu crescimento, € o
aneurisma ser reparado, quando necessdrio, em candidatos
apropriados.

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

FIGURA 1

Acuracia de aneurisma de aorta abdominal ou iliaca de acordo com
variaveis clinicas

Curva ROC

A

Senslbilidade
—]

0z [ s aE 18
1 - Especificidade

Ponto de corte (probabilidade prevista) | Sensibilidade | Especificidade
0,8% 54 4% A4T%
1.5% 94.4% 48.7%
45% 04.4% 54.3%
7.5% 94.4% 57.3%
18,2% 66,7% 92,5%

1 30,2% 50% 96%

| '50,4% 33.3% 95%

Fonte: Arquivo Pessoal.

Ap6s andlise dos resultados, pdde-se verificar que houve
uma concordancia entre a faixa etdria da populacdo submetida
a ultrassonografia prostdtica e os individuos que concomitan-
temente realizaram o rastreamento para doencga aneurismatica
da aorta abdominal e artérias ilfacas, sendo tal populagdo
composta por individuos com idade avancada, mediana de 70
anos.

J4 foi descrito em trabalhos prévios que com o aumento
da expectativa de vida, o diagnéstico de AAA tornou-se mais
frequente, sendo que, na populacdo acima de 65 anos, chega
a 6%, e acima de 80 anos, € de 10% (NANEZ et a., 2014).
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Em um trabalho no qual foram analisadas 79.121 imagens
abdominais foi observado que os pacientes eram idosos (idade
média de 74,1 anos), predominantemente homens (74%), e
eram mais comumente pacientes ambulatoriais quando o AAA
foi identificado (69%) (WALRAVEN et al., 2010).

Outro achado importante, no presente estudo, foi a obser-
vagdo de que pacientes com diagndstico de doenca prostatica
ao ultrassom apresentaram o triplo do risco de possuir doenga
aneurismdtica concomitante dentro de um intervalo de
confianga de 95%, sendo que a estimativa pontual do tamanho
do efeito na andlise ajustada para confundidores indicou um
risco 28 vezes maior.

Acreditamos que tal correlagdo se deva ao actimulo
de fatores de risco, dentre eles o sexo masculino e a idade
avangada comuns aos dois tipos de doengas nessa mesma
populacio estudada.

Vale ressaltar que os achados do presente estudo ndo
representam uma relagdo de causalidade entre doenga pros-
titica e doenca aneurismadtica, entretanto indicam a existéncia
de uma forte associacdo de natureza clinico-epidemioldgica
entre essas duas varidveis. Portanto, ndo se pretende com essa
pesquisa achar uma relacéo causal entre esse achado incidental
de AAA e de artérias ilfacas e as patologias prostdticas.

A despeito dessas consideragdes sugere-se que tais rastre-
amentos sejam realizados conjuntamente, em uma mesma
ocasido, uma vez que, com esse estudo observou-se que o
diagnéstico ultrassonografico de doencas da prostata esteve
fortemente associado ao diagnéstico de doenga aneurismadtica
da aorta abdominal e das artérias iliacas.

Sabe-se que é motivo de questionamento se a satde do
paciente € melhorada ou ndo pela identificacdo incidental de
AAA (WESTBROOK et al., 1998). No entanto, Walraven e
colaboradores (2011) destacam a importancia de garantir que
AAAs identificados incidentalmente sejam monitorados de
maneira adequada, uma vez que observaram que os pacientes
cujos AAAs incidentais foram monitorados de forma incom-
pleta tiveram uma diminui¢cdo da probabilidade de reparo
eletivo de AAA e aumento do risco de morte.

Aidentificacdo de aneurismas aérticos abdominais (AAAS)
incidentais pode ajudar os pacientes, porque a histéria natural
dos AAAs é o aumento progressivo. Dessa forma, a detec¢@o
de um AAA incidental pode beneficiar muito um paciente-
desde que seja monitorado (WALRAVEN et al., 2010).

Portanto, entende-se que desde que os AAA e aneur-
rismas de artérias ilfacas sem identificados precocemente e
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adequadamente monitorizados, radiologicamente, e acompa-
nhados por um médico especialista, a ocorréncia de eventos
adversos e de desfechos fatais pode ser minimizada.

CONCLUSOES

A demonstracdo de forte associac@o entre o diagndstico
de doencas prostaticas e os aneurismas de aorta abdominal e
artérias iliacas mostram que a existem fatores de risco corre-
lacionados entre essas duas patologias, refor¢cando a idéia da
realizagdo concomitante do rastreamento radiolégico dessas
duas condicdes.

O presente trabalho apresenta algumas limita¢des, sendo
necessdrios novos trabalhos prospectivos comparativos para
reforcar e embasar nossos achados uma vez que a presente
pesquisa se trata de um estudo transversal sem grupo compa-
rativo o que dificulta a avaliacdo do efeito do rastreamento
para aneurismas arteriais no mesmo momento da ultrasso-
nografia prostdtica em comparacdo a ndo realizacdo desse
rastreamento. Nao é descartada a possibilidade da existéncia
de confundidores residuais ndo aferidos na estimativa do risco
de identificacdo de doenga aneurismadtica entre pacientes com
doenga prostética

Apesar dessas limitacdes, nossos achados indicam a
plausibilidade clinico-epidemioldgica da realizacdo dos dois
rastreamentos, para doenca prostitica e para doenca aneu-
rismatica, em um mesmo momento, dada a concordancia do
perfil epidemioldgico da populaciio submetida aos exames.

Dessa forma, seria possivel afirmar que o rastreamento
simultaneo por ultrassonografia para ambas condigdes pode
ser Uutil para otimizar recursos, minimizando os custos, €
impactando de forma positiva na satde da populagdo rastreada.

www.urominas.com ‘ 27



Urominas

REFERENCIAS

1.

10.

1.

12.

13.

Al-Thani H, El-Menyar A, Shabana A, Tabeb A, Al-Sulaiti
M, Almalki A. Incidental abdominal aneurysms: a
retrospectivestudyof 13115 patientswhounderwent a compu-
tedtomographyScan. Angiology. 2014;65(5):388-95. http://
dx.doi.org/10.1177/0003319713480554. PMid:23508616.

Barros FS, Pontes SM, Taylor MA, et al. Rastreamento do
aneurisma da aorta abdominal na populagdo da cidade de
Vitoria (ES). J VascSurg. 2005;4:59-65.

Brown PM, Pattenden R, Vernooy C, Zelt DT, Gutelius
JR.Selective management of abdominal aorticaneurysms
in a prospectivemeasurementprogram. J VascSurg. 1996
Feb;23(2):213-20; discussion 221-2

Carvalho AT, Santos AJ, Gomes CA, et al. Aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal: importancia do rastreamento em
hospitais do Sistema Unico de Saude na regido metropolitana
de Salvador - Bahia. J Vasc Bras. 2012;11(4):289-300. http://
dx.doi.org/10.1590/ S1677-54492012000400007.

Erzinger FL, Malafaia O, Timi JR. Base eletronica de dados
dos aneurismas arteriais. J Vasc Bras. 2014;13:294-305.
http://dx.doi. org/10.1590/1677-5449.0100.

Ferro CR, Oliveira DC, Guerra FF, et al. Prevaléncia e fatores
de risco na associagdo entre doenga arterial coronariana
e aneurisma de aorta. ArgBrasCardiol. 2007;88(1):40-4.
http://dx.doi.org/10.1590/ S0066-782X2007000100007.
PMid:17364117.

Gordon,J.R.,Wahls, T.,Carlos,R.C.,Pipinos,|.I.,Rosenthal, G.E.,
and Cram, P. Failuretorecognizenewlyidentifiedaorticdilations
in a healthcare system withanadvancedelectronic medical
record. Ann Intern Med. 2009; 151: 21-27.

Nanez L, Knowles M, Modrall JG, Valentine RJ.
Rupturedsplenicarteryaneurysms are exceedinglyrare in
pregnantwomen. J VascSurg. 2014;8(6):1520-3. http://dx.doi.
org/10.1016/j.jvs.2014.08.108. PMid:25282697.

Pearce W H, Annambhotla S, Rowe V L, Bessman E,
Brown D F M, Kaufman J L, O’'Connor R E, Setnik G TF.
Abdominal AorticAneurysm. Background [Internet]. Medscape.
2014. Availablefrom: http://emedicine.medscape.com/
article/1979501- overview#a0101.

Puech-Ledo P, Molnar LJ, Oliveira IR, Cerri GG. Prevalenceof
abdominal aorticaneurysmes: a screeningprogram in Sao Paulo,
Brazil. Sao Paulo Med J. 2004;122(4):158-60. http://dx.doi.
org/10.1590/S1516-31802004000400005. PMid:15543370.

Richardson JW1, Greenfield LJ.Natural historyand manage-
ment ofiliacaneurysms. J VascSurg. 1988 Aug;8(2):165-71.

Rojas SS, Veiga VC, Souza JM, et al. Corregao dos aneurismas
da aorta toracica e toracoabdominal. Técnica de canulagao
central. ArgBrasCardiol. 2005;84(4):297-303. http://dx.doi.
org/10.1590/ S0066-782X2005000400005. PMid:15880202.

Simao AC, Gongalves AC, Paulino MM, Oliveira RB, Polli CA,
Fratezi AC. Estudo comparativo entre tratamento endovascular
e cirurgia convencional na corregéo eletiva de aneurisma de
aorta abdominal: reviséo bibliografica. J Vasc Bras. 2009;8(4).

28 ‘ www.urominas.com

14.

15.

16.

17.

18

19.

20.

Artigo Original

daSilvaES, RodriguesAJJr, Castrode TolosaEM, BuenoPereira
PR, Zanoto A, Martins J.Variationofinfrarenalaorticdiameter: A
necropsystudy. J VascSurg. 1999 May;29(5):920-7.

Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Cardiovascular
(SBACV). Projeto Diretrizes SBACV. Aneurismas da aorta
abdominal diagndstico e tratamento. Dezembro, 2015.

Walraven C. van, J. Wong, K. Morant, A. Jennings, P. Jetty,
A.J. Forster

Incidence, follow-up, andoutcomesof incidental abdominal
aorticaneurysms

. J VascSurg, 52 (2010), pp. 282-289

Walraven CV, Wong J, Morant K, et al. The influenceof
incidental abdominal aorticaneurysmmonitoringonpatien-
toutcomes. J VascSurg. 2011;54(5):1290-7. http://dx.doi.
org/10.1016/j.jvs.2011.05.045. PMid:21803526.

Westbrook, J.I., Braithwaite, J., andMcintosh, J.H. The
outcomes for patientswith incidental lesions: serendipitouso-
riatrogenic?. AJR Am J Roentgenol. 1998; 171: 1193—-1196



Urominas

Artigo Original

Condicoes Urologicas que Levaram a Doenca Renal em
Estagio Terminal em Criancas e suas Implicacoes Pos

Operatorias

Antonio Danilo Mourao Melo*, José Anastacio Dias Neto, Alysson Sales Melo, Italo Silveira Sampaio,

Rebeca Carvalho Souza Costa!, Ronaldo de Matos Esmelrado?

Hospital Geral de Fortaleza - Fortaleza, CE

1) Pediatra do Servico de Transplante Renal do Hospital Geral de Fortaleza-Ceara

2) Mestre em Cirurgia do Transplante Renal pela University of Oxford, Chefe do Servico de Transplante

Renal do Hospital Geral de Fortaleza-Ceara

ABSTRACT

Introducio: O transplante renal € o tratamento de escolha para criangas com doenga renal termi-
nal (DRT), pois possibilita melhora da qualidade de vida, quando comparado com a hemodidlise.
Estudos recentes mostraram que o transplante renal em paciente com disfunc¢@o do trato urindrio
inferior (DTUI), obtiveram resultados semelhantes a popula¢do com trato urindrio inferior normal. O
manejo precoce e agressivo da crianca com DRT pode atrasar a progressao e permitir um transplante
preventivo.

Objetivos: O objetivo deste estudo foi realizar o levantamento das causas que levaram a DRT e
comparar os resultados dos transplantes de criangas com anormalidades do trato urindrio inferior
Versus outras causas.

Métodos: Foram incluidos, entre 2011 e 2016, 102 transplantes pedidtricos no Servico de Transplante
Renal do Hospital Geral de Fortaleza. A pesquisa foi realizada de forma retrospectiva, caso controle,
de um unico centro, através de revisdo de prontudrios. Os pacientes foram divididos em dois grupos:
DRT devido causa urologica e DRT devido outras causas. Os dados demograficos foram avaliados
em ambos os grupos (idade, sexo, peso, doador vivo ou caddver e tempo de didlise). Foram compa-
rados também sobrevida do enxerto e complicacdes cirtirgicas.

Resultados: Foram incluidas 93 criancgas transplantadas, totalizando 102 transplantes renais. 69 pa-
cientes foram classificados como portadores de bexiga normal (BN) e 24 pacientes como portadores
de DTUI. As etiologias mais prevalentes foram GESF, vélvula de uretra posterior, bexiga neurogé-
nica e glomerulonefrites. Foram observadas 25 complicacdes pds-operatérias no grupo de BN e 24
no grupo DTUI. Dessas complicagdes, a mais prevalente foi ITU, acometendo 18,9% dos pacientes
com BN e 64,3% dos pacientes com DTUI. Houve perda de 11 enxertos renais no grupo BN. Ja no
grupo DTUI, houve perda de 5 enxertos. A probabilidade de sobrevida dos pacientes com BN apds
74 meses € de 75,9%. Nos pacientes DTUI, a probabilidade de sobrevida apds 77 meses € de 77,1%.

Conclusdo: Os resultados do estudo corroboram os beneficios do transplante renal em criangas
com DRT, incluindo aquelas com DTUI. Sendo necessdrio uma adequada avaliagdo uroldgica
pre-transplante, além de estratégia multidisciplinar para prevencdo da perda do enxerto renal no
pds-operatdrio.
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INTRODUCAO

A prevaléncia de doenca renal terminal (DRT) é de
quatro a seis por milhdo . As criangas afetadas sofrem ndo
s os efeitos da doenga subjacente, mas também de outras
condicdes associadas, como infec¢des, déficits nutricionais,
problemas cardiovasculares, osteoporose e déficit de cresci-
mento. A hemodidlise (HD) e a didlise peritoneal (DP) sdo
terapias de substitui¢do renal bem estabelecidas, mas devem
servir de ponte para realizagdo de transplante renal. Além
das dificuldades técnicas, a HD e a DP t€ém um forte impacto
negativo sobre a qualidade de vida da crianca e da familia
. O transplante renal € o tratamento de escolha para criangas
com DRT, pois possibilita melhora da qualidade de vida da
crianga, quando comparado com a HD e a DP ©.

As trés principais indicagdes para transplante renal no
paciente adulto sdo doenca glomerular, diabetes e nefroes-
clerose hipertensiva. Em criancas, no entanto, as indicacdes
mais comuns para o transplante incluem uropatia obstrutiva,
hipoplasia ou displasia renal,glomeruloesclerosesegmentar
e focal (GESF), em ordem decrescente de frequéncia V. No
adulto, geralmente hd poucas indicagdes para um tratamento
uroldgico antes do transplante, diferente do que ocorre nos
pacientes pediatricos, onde a maioria dos pacientes necessitard
da urologia pedidtrica antes, durante e ap6s o transplante 7%,

O manejo precoce e agressivo da crianga com insufici-
éncia renal cronica pode atrasar a progressao e permitir um
transplante preemptivo. Esse atraso na progressdo € benéfico
devido a expectativa de vida relativamente longa do paciente
pedidtrico com DRT versus paciente adulto. O urologista
pedidtrico atua na reconstru¢do génito-urindria, no manejo da
bexiga e trato urindrio superior 2.

A imagem do trato urindrio superior e da bexiga sdo
essenciais para avaliacdo pré-operatéria do paciente candi-
dato a transplante. O ultrassom (US) € realizado para avaliar
anomalias estruturais que podem predispor o paciente
imunossuprimido a infeccdo, como ureterohidronefrose ou
calculos, além de determinar se o tamanho do rim nativo
causard problemas técnicos durante o transplante, no caso dos
rins policisticos. A uretrocistografia miccional (UCM) € reali-
zada para avaliar a capacidade vesical e a presenca de refluxo
vesico-ureteral (RVU) 12,

Criangas com bexiga neurogénica devem ser avaliadas
com estudo urodindmico. Pressdes elevadas (> 40cmH20)
da bexiga mostraram ser prejudiciais para os rins e foram
associadas a alteracdes morfolégicas. Essas mudancas e danos
também podem acometer o enxerto renal ¥, O tratamento
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da bexiga neurogénica antes da cirurgia visa principalmente
melhorar a complacéncia e facilitar o esvaziamento vesical.
Para evitar lesdo vesical e de trato urindrio superior, o catete-
rismo intermitente limpo normalmente € iniciado junto com a
terapia anticolinérgica. A derivagdo urindria deve ser desenco-
rajada, a menos que haja o potencial de retardar a progressao
da lesdo renal 12,

Em pacientes com capacidade vesical e complacéncia
comprometidas, a ampliagdo vesical pode ser indicada,
utilizando-se o intestino delgado, célon ou estdmago. O uso
do estdbmago estd associado a menor risco de acidose meta-
boélica, producdo reduzida de muco e menor incidéncia de
célculo vesical. A preferéncia € pela realizacio do transplante
3 a 6 meses apGs a ampliagdo vesical (419,

Hoje em dia ndo parece haver razdes para pacientes com
anormalidades do trato urindrio inferior ndo sejam candidatos
a transplante renal. O objetivo deste estudo foi realizar o
levantamento das causas que levaram a DRT, comparar os
resultados dos transplantes de criancas com anormalidades do
trato urindrio inferior versus outras causas.

METODOS

Foram incluidos, entre 2011 e 2016, um total de 102
transplantes pedidtricos no Servico de Transplante Renal do
Hospital Geral de Fortaleza - Ceard. A pesquisa foi realizada
de forma retrospectiva, caso controle, de um unico centro,
através de revisdo de prontudrios. Os pacientes foram divi-
didos em dois grupos: DRT devido causa uroldgica (doenga
do trato urinario inferior - DTUI) e DRT devido outras causas
(bexiga normal - BN).

Pacientes sem registro clinico de anormalidades de mic¢ao
ou cirurgia vesical anterior, exame fisico e US de vias urina-
rias normais foramincluidos no grupo BN.

O grupo DTUI incluiu paciente com atrofia vesical por
desuso com capacidade < 20ml, bexiga neurogénica, extrofia
vesical, vdlvula de uretra posterior,uropatia obstrutiva congé-
nita e sindrome de prunebelly.

Em nosso centro, é realizado a ureteroneocistostomia extra-
vesical com a técnica Lich-Gregoir, com ou sem a aposicao de
stent ureteral, que € removido de duas a trés semanas apos o
procedimento. Em paciente submetidos a ampliacdo vesical,
quando possivel, a anastomose € realizada na parte vesical.
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Os dados demogréficos foram avaliados em ambos os
grupos (idade, sexo, peso, doador vivo ou caddver e tempo
de didlise). Foram comparados também sobrevida do enxerto
e complicacdes cirdrgicas (fistula urindria, infec¢do do
trato urinario, calculos, refluxo vesico-ureteral do enxerto,
trombose arterial e venosa, necrose do enxerto, estenose urete-
ral linfocele, sangramento de loja renal, hematoma de ferida
operatdria e hemattria).

Na investigacdo de existéncia de interacdo entre as varia-
veis clinicas e demograficas e os grupos BN e DTUI, foram
utilizados o Teste de qui quadrado de Pearson e o teste exato
de Fisher quando tais varidveis eram categéricas. Nos casos
de varidveis numéricas, foram utilizados o teste de Mann
Whitney para comparar médias entre os grupos. Com intuito
de analisar a sobrevida dos enxertos, estimou-se curvas de
sobrevida destes, divididos em grupospelo método de Kaplan
Meyer. O nivel de significancia adotado neste estudo foi de
5%. As andlises foram realizas por meio do software R, versao
33.1.

RESULTADOS

Foram incluidas um total de 93 criangas transplantadas no
servico de transplante renal do Hospital Geral de Fortaleza
nesse periodo. Totalizando 102 transplantes renais. Dentre
as causas da DRT e caracteristicas do trato urindrio inferior,
69 pacientes foram classificados como portadores de bexiga
normal e 24 pacientes como portadores de DTUI. Do grupo
de DTUI, 7 foram submetidos a ampliacdo vesical, destes,
3 também realizaram derivac¢do urindria externa continente,
com a técnica de Mitrofanoff.

Os dados demograficos serdo apresentados na tabela 1.
Sexo masculino representou 55,9% dos pacientes, a mediana
da idade foi de 13 anos (9-16 anos), a mediana do peso foi de
31 Kg (19,5 - 41,8 Kg). Rins provenientes de doador cadaver
representaram 94,1%. Houve um total de 16 enxertos renais
perdidos, sendo realizados 10 re-transplantes renais.

As tabelas 2 e 3 apresentam a etiologia da DRT dos
pacientes com BN e DTUI, respectivamente. As etiologias
mais prevalentes foram GESF (14), valvula de uretra posterior
U2 bexiga neurogénica® e glomerulonefrites ®.

Foram observadas 25 complicacdes pds-operatérias no
grupo de BN e 24 no grupo DTUI. Dessas complica¢des, a
mais prevalente foi ITU, acometendo 18,9% dos pacientes no
grupo BN e 64,3% dos pacientes no grupo DTUI. No grupo
BN, as complica¢des maiores, que necessitaram de intervengao
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cirdrgica, foram: trombose de veia renal ", trombose de
artéria renal ", estenose de artéria renal ", fistula urindria
M linfocele @, sangramento de loja renal ® e hematoma de
ferida operatéria V. No grupo DTUI, as complicagdes maiores
foram: trombose de veia renal (, estenose de artéria renal (¥,
necrose do enxerto (V, necrose do ureter (', estenose do ureter
transplantado V, fistula urindria ®. As tabelas 4 ¢ 5 mostram
as todas as complicacdes ocorridas, do grupo BN e do grupo
DTUI, respectivamente. A tabela 6 representa a Classificagdo
de ClavienDindo, onde os pacientes com a bexiga normal
tiveram uma maior prevaléncia de classificacdo 1, 66,2%, e
aqueles com DTUI foram mais prevalentes na classificacao 2,
53,6%, com significancia estatistica.

Houve perda de 11 enxertos renais no grupo BN, sendo
realizados 6 re-transplantes. Jd no grupo DTUI, houve perda de
5 enxertos renais e 4 re-transplanstes. O grafico 1 representa a
sobrevida do enxerto renal. A probabilidade de sobrevida dos
pacientes com bexiga normal apds 74 meses, que foi o tempo
maximo de acompanhamento desse grupo nesse estudo, ¢ de
75.9%. Nos pacientes DTUI, a probabilidade de sobrevida
ap6s 77 meses, que foi o tempo maximo de acompanhamento
desse grupo nesse estudo, é de 77,1%

DISCUSSAO

Transplante renal € o tratamento de escolha para pacientes
com DRT, promovendo melhora da qualidade de vida, do
crescimento, das funcdes cognitivas e do desenvolvimento,
quando comparado com a HD e DPU6 17,

Quando a bexiga nativa € inadequada, a ampliac@o vesical
ou derivacdo urindria se mostraram alternativas seguras a
serem realizadas antes do transplante renal, com resultados
semelhantes aos obtidos na populacdo geral com trato
urindrio inferior normal **-'®. Um estudo de pacientes adultos
e infantis com conduto ileal para deriva¢do urindria, devido
anormalidades do trato urinario inferior, mostrou sobrevida
do enxerto e sobrevida global compardveis a da populagdo
com trato urindrio inferior normal, apesar das comorbidades
preexistentes e do aumento da taxa de complicagdes 1.

Estudos anteriores sugeriram taxas inaceitdveis de ITU em
criancas que necessitavam de ampliacdo vesical antes do trans-
plante renal @ '2_ Anos atrds, alguns centros descartavam
esses pacientes como potenciais receptores, alegando que eles
apresentavam alto risco de complicagdes e piores resultados
(10 Estudos mais recentes mostraram dados diferentes, eviden-
ciando taxas semelhantes de ITU entre pacientes submetidos
a ampliacdo vesical e submetidos ao cateterismo intermitente
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limpo “!-2". Outro estudo mostra que em pacientes transplan-
tados, incluindo os que foram submetidos a ampliacdo vesical,
os niveis de creatinina sobem durante o episodio de ITU, mas
voltam aos valores basais apds resolugdo do quadro 2.

Em adultos, foi relatado que a presenca de ITU contribui
para perda do enxerto renal em pacientes com DTUI, enquanto
pacientes com bexiga normal ndo apresentavam esse aumento.
Por essa razdo,tratamento precoce da ITU e antibidticos
profildticos sdo sugeridos nos primeiros seis meses apos
o transplante em pacientes com DTUI **- 2. Em pacientes
pedidtricos, profilaxia antibidtica tem sido recomendada em
todos os pacientes com DTUI por pelo menos seis meses, ou
enquanto apresentarem episodios de ITU.

Os resultados encontrados nesse estudo evidenciam uma
maior incidéncia de complicacdes pds-operatdrias, sendo a
principal delas a ITU. Observou-se também que nao houve
diferenca estatistica quando avaliado a sobrevida do enxerto
entre o grupo de pacientes com BN e DTUILNo estudo de
Sierraltatambém ndo houve diferenca estatistica entre a
sobrevida do enxerto entre os grupos de pacientes com BN e
DTUI @, Outro dado relevante encontrado foi a quantidade
de complicagdes que necessitaram de reabordagem cirdrgica
dos pacientes com DTUI (25%), com perda direta de apenas
dois enxertos renais decorrente dessa complicagdo (7,1%).
Diferente da literatura, a principal causa encontrada para DRT
em criancas foi a GESF, seguido das uropatias obstrutivas.

Como limitacdo desse estudo, temos a elevada taxa de
pacientes com DRT de causa indeterminada, representado
22,5% das causas. Esses pacientes foram classificados como
portadores de BN, tendo em vista que ndo apresentavam alte-
racdes estruturais em trato urindrio inferior.

CONCLUSAO

Os resultados do estudo corroboram os beneficios do trans-
plante renal em criancas com DRT, incluindo aquelas com
DTUI. Sendo necessdrio uma adequada avaliacdo urolégica
pre-transplante, experiencia cirtirgica para realizac¢ao de trans-
plante nesses pacientes, além de estratégia multidisciplinar
para prevengdo da perda do enxerto renal no pds-operatdrio.
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TABELA 1 — Dados demograficos

Varidveis Total Bexiganormal  DTUI p
Idade (anos) 13 (9 - 16) 13(9-16) 12(6-15) 0,265b
Peso (kg) 31(19,5-41,8) 35,0(20,7-46,0) 26,0(17,0-35,3) 0,075b
Sexo 0,029¢

Masculino 52 (55,9%) 34 (49,3%) 18(75,0%)

Feminino 41 (44,1%) 35 (50,7%) 6 (25,0%)
Tempo de didlise (meses) 14 (7 - 24) 14 (8- 24) 12(5,5-29) 0,782b
Tipo de doador 0,184d

Caddver 96 (94,1%) 68 (91,9%) 28(100,0%)

Vivo 6(5,9%) 6 (8,1%) 0 (0,0%)

Dados expressos em Mediana (percentil 25 — percentil 75) e n (%)

b: Teste de Mann-Whitney; c: Teste Quiguadro de Pearson

TABELA 2 - Etiologia da DRC em pacientes com BN

N %
Indeterminada 21 30
GESF 14 20
Glomerulonefrites 8 12
Displasia renal 6 8,7
Sindrome nefrotica 6 8,7
Doenca renal policistica 4 5,8
Lupus eritematoso sistémico 3 4,3
Sindrome de Alport 3 4,3
Cistinosenefropatica 1 1,4
Nefrolitiase 1 1,4
Purpura de HenochSholein 1 1,4
Sindrome hemolitico urémica 1 1,4
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TABELA 3 - Etiologia da DRC em pacientes com DTUI

TABELA 6 - Classificacao ClavienDindo para complica-

N % ¢Oes pos-operatorias
Valvula de uretra posterior 12 50 Total Bexiga normal bTUI
Bexiga neurogénica 9 37 1 55 (53,9%) 49 (66,2%) 6 (21,4%)
. . L 2 30 (29,4%) 15(20,3%) 15 (53,6%)
Uropatia obstrutiva congénita 2 83
3a 2(2,0%) 2(2,7%) 0 (0,0%)
Sindrome de PrunneBelly 1 4,2 ab 11 (10,8%) 6 (8,1%) 5 (17,9%)
4a 4(3,9%) 2(2,7%) 2(7,1%)
TABELA 4 — Complicacoes dos pacientes com BN Teste Exato de Fisher, p < 0,001.
n %
ITU 14 18 0 ieiietereereeeeeeeeeneeeeneeetaeeeneeeenetetneatneaeraeaaeneaernannrnns .
Sangramento de loja renal 3 4,0 FIGURA 1
Linfocele 2 27 Sobrevida do enxerto. Log Rank (Mantel-Cox: p =0,581)
¥
Hematuria 2 2,7
10
_1""_"'|-.. T
Trombose de veia renal 1 1,3 £ ‘:‘—| Ny
E 08 i-—t--—-—.-.-.—.-i
Trombose de arteria renal 1 13 5
5
Estenose de arteria renal 1 1,3 § 06
3
Fistula urinaria 1 1,3 -
o 04
-
[}
Hematoma de ferida operatdria 1 1,3 %
2 02
[=]
a
TABELA 5 - Complicacoes dos pacientes com DTUI -
2 20 40 &0 1
n % Tempo (meses)
Grupo
ITu 19 64,3 -~ Bexiga normal
—mpTul
. PR — Bexiga normal-censurado
Fistula urinaria 2 7,1 — DTUkcensurado
Trombose de veia renal 1 3,6 Fonte: Arquivo Pessoal.
Estenose de arteria renal 1 3,6
Hematuria 1 3,6
Necrose do enxerto 1 3,6
Necrose do Ureter 1 3,6
Ligadura do ureter nativo 1 3,6
Estenose ureter transplantado 1 3,6
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ABSTRACT

BACKGROUND: Penile cancer is an uncommon neoplasm, usually found in populations with low
income and education. Although about 80% of all cases can be cured, the treatment for this disease
has devastating consequences for the patients, and public task has to be taken in order to minimize
this health problem. The aim of this study was to analyze the epidemiology of penile cancer from
two referring hospitals in Minas Gerais state (Brazil).

METHODS: From October 2012 to November 2014, 55 patients with penile cancer were evaluated
according to age, socioeconomic factors, risk factors and TNM staging. Surgical specimens were
reviewed and all tumors histologically classifiedby two experienced pathologists.

RESULTS: The epidemiological profile of penile cancer patients in Minas Gerais state shows that
they were on average married, with low education, over 40 years old and mostly did not show any
family history. Most patients were smokers, 30% of them presented phimosis and 41.8% were HPV+
patients.

CONCLUSIONS: The results of this study offer a good explanation to the reason why penile cancer
correlates strongly with precarious socioeconomic conditions. They also suggest that most penile
cancer risk factors are preventable ones, and that such neoplasm may have its incidence drastically
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lowered if the proper educational measures are taken.

INTRODUCTION

Penile cancer (PC) is an uncommon neoplasm, usually
found in populations with low income and education, most
often in developing countries or regions, regardless of ethnic
origin'?. The highest incidence, as much as 1% of all men
before the age of 75, is seen in Uganda® and the lowest, up to
300-times less, is found among Israeli Jews*. In Brazil, it can
represent nearly 17% in prevalenceof all malignant neoplasms
in men in some areas’. On the other hand, in places such as
Europe and the United States, this number does not exceed
1%6.

Regarding age, penile cancer is usually found in men

older than fifty (with a peak incidence at age of 60), though
a significant 26% of patients are younger than forty®. Penile
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cancer is usually found in the glans (48%), prepuce (21%) or
both (9%). Other usual sites are the coronal sulcus (6%) and
the shaft (less than 2%)’. Although many variants are known,
about 95% of penile cancer cases come in the shape of in situ
and invasive squamous cell carcinomas!--3-9.

A well-known risk factor for this disease is phimosis,
which can be found in 25-60% of patients'-*-. This increase on
cancer likelihood, which may be as much as 3.5-fold, is likely
related to the difficulties in maintaining hygiene caused by
the foreskin, which may lead to chronic inflammation when
associated with Mycobacterium smegmati'®. Neonatal circum-
cision is known to be a preventive factor, drastically reducing
the number of cases’, 11, 12. Beyond that, other factors that
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may affect penile cancer incidence are infection by Human
Papiloma Virus (HPV) (which is found in between 30 and
70% of penile cancer cases)'?, especially viral oncogenic types
16 and 18 (14-16), tabagism and multiple sexual partners (that
may be related to a higher virus exposure risk)'”.

Regarding lymph node metastatic spread, an independent
risk factor for survival in penile cancer’ about 58% of patients
will present palpable inguinal nodes, of whom 17-45% will
have neoplastic cells. Because secondary inflammation due
to infections and overall tumoral irritation is also a cause of
positive lymph nodes, clinical diagnosis of nodal involvement
is inaccurate, requiring other resources such as biopsy for a
better diagnosis'®.Recent published paper has shown 18F-FDG
PET/CT a promising diagnostic tool to evaluate lymph node
involvement'. However, more data is needed to confirm its
routine clinical use.

Although about 80% of all cases can be cured5, the treat-
ment for this disease has devastating consequences for the
patients, both physically and mentally, and public task has to
be taken in order to minimize this health problem. Thus, the
aim of this study was to analyze the epidemiology of penile
cancer from two referring hospitals in Minas Geraisstate
(Brazil).

MATERIAL AND METHODS

From October 2012 to November 2014, 55 patients with
histologically confirmed penile cancer referred to 2 local
hospitals in Minas Gerais were evaluated prospectively.
The study was approved by the local ethical committee. All
patients gave their informed consent to participate in the study.

Patients were assessed according to the following epide-
miological data: age, socioeconomic factors (such as marital
status and education level), risk factors (such as family
history, smoking, phimosis and previous surgery, lymph node
metastasis) and TNM staging.

The clinical and pathological staging was done accor-
ding to the 2009 TNM classification. Two experienced
pathologists, unaware of the clinical results, performed the
histopathological analysis. TNM classification (AJCC Cancer
Staging Manual, 7th ed.) and the current WHO (World Health
Organization Urological Malignancies Staging System)®
criteria for tumor grading were adopted. The pathological
variables studied were: histological type, grade, size of the
lesion, tissue infiltration and lymphovascular infiltration.
Beyond that, we also sought evidences of HPV infection, in
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the shape of koilocitosis.

Data were analyzed descriptively and expressed as
absolute and/or relative value, mean =standard deviation,
when available, with agreement rations (kappa) calculated by
Medcalc version'4,

RESULTS

Between the onset of symptoms and the diagnosis of
penile cancer, there was an average of 14.4 + 16.4 months
(range 0-96 months). The 55 patient’s ages ranged from 26
to 84 years, with a mean of 56.6 + 13.6 years. Of the total
evaluated, only 7 (12.7%) were 40 years or less.

The education level ranged from illiterate (10.9%) to high
school graduates (7.3%), with a majority of patients (76.3%)
presenting low education level. More than half of the patients
were, at some point, married (58.2%), whilethe marital status
of 4 patients (7.3%) was unknown (Table 1).

TABLE 1 - Educational and Marital Status Level of Penile Can-
cer Patients

Absolut Accumulated

Variables

Frequency %o Frequency Yo

Educational Level

Illiterate 6 10.9 6 10.9
Incomplete Elementary School 26 47.3 32 58.2
Elementary School Graduates 10 18.1 42 76.3
High School Graduates 4 7.3 46 83.6
Unknown 9 16.4 55 100.0
Total 55 100.0 - -

Marital Status

Married 27 49.1 27 49.1
Divorced 3 55 30 54.6
Single 19 34.5 49 89.1
Widowed 2 3.6 51 92.7
Unknown 4 7.3 55 100.0
Total 55 100.0 - -

Regarding risk factors, only one patient (1.8%) had family
history of the disease, thirty-two patients (58.2%) were
smokers and seventeen patients (30.9%) had phimosis.In
relation totumor site, the glans was, by far, the most common
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area affected in 43 (78.2%) patients. Among them, the glans
was the exclusive place of tumor growth in 25 (45.5%)
patients, while the glans and the shaft were affected together
in 16 (29.1%) men analyzed. The glans and the foreskin were
affected in 2 (3.6%) patients. Three patients (5.5%) were
affected solely on the foreskin. Other tumor sites were seen in
9 (16.3%) patients.

The clinical TNM stagingrevealed cT2 (43.6%) the most
common tumor stage, followed by c¢T1 (32.7%), cT3 (20.0%)
and cT4 (3.7%). Regarding the regional lymph nodes, 54.5%
of the patients presented as cNO, 32.7% as cN2, 7.3% as cN1
and 5.5% as cN3 (Table 2).

TABLE 2 - Clinical staging of penile cancer patients

Absolut Accumulated
Staging
Frequency Yo Frequency Yo
T (tumor)
1 18 32.7 18 327
2 24 43.6 42 76.3
3 11 20.0 53 96.3
4 2 3.7 55 100.0
Total 55 100.0 -
N (node)
0 30 54.5 30 54.5
1 4 7.3 34 61.8
2 18 327 52 94.5
3 3 5.5 55 100.0
Total 55 100.0 -

All patients underwent surgical treatment, as follow:
biopsy or local resection (n=6, 10.9%), partial penectomy
(n=40, 72.7%) and total penectomy (n=9, 16.4%), which
could be accompanied by unilateral (n=3,5.5%) or bilateral
(n=27, 49.1%) lymphadenectomy. The treatment choice for
each patient was defined based on European Guidelines for
penile cancer®.

Regarding the histopathological TNM analysis, 2 patients
(3.6%) were staged as In situ carcinoma, 7 (12.7%) were
staged as pTla, 2 (3.6%) as pT1b, 29 (52.7%) as pT2 and 15
(27.4%) as pT3. In relation to lymph nodes, 25 (45.5%) were
staged as pNx, 14 (25.5%) as pNO, 1 (1.8%) as pN1,5 (9%) as
pN2 and 10 (18.2%) as pN3 (Table 3).
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TABLE 3 - Pathological staging of penile cancer patients

Staging Absolut Accumulated
Frequency % Frequency %
T (tumor)
“In situ” 2 3.6 2 3.6
la T 12.7 9 16.3
b 2 3.6 11 19.9
2 29 529 40 T2.6
3 15 274 55 100.0
Total 55 100.0 - -
N (node)
X 25 45.5 25 455
0 14 25.5 39 71.0
1 1 1.8 40 72.8
2 5 9.0 45 81.8
3 10 18.2 55 100.0
Total 55 100.0 - -
M (metastasis)
0 55 100.0 55 100.0
1 0 0 55 100.0
Total 55 100.0 - -
DISCUSSION

Penile cancer is a rare neoplasm with low overall inci-
dence. It is prevalent in elderly men, peaking after 40 years
old, with few cases appearing earlier in life. In our study, we
observed only one case (1.85%)among patients aged between
20-29 years, and 5 cases (9.09%) in men aged between 30 and
39 years. The peak incidence was found in the fifth and sixth
decades of life (24% of the patients aged between 40-49 and
24% between 50-59 years).

It is important to highlight the great amount of patients
for such a rare disease in a period of only 2 years. A study
performed by Koifman et al’, for instance, presented a higher
patient count, but lasted a much longer period of time.

Most patients in this study had low levels of education,
ranging from total illiteracy (13%) to a majority of middle
school dropouts (56.5%). The highest education level found
was complete high school (8.7%). This data is in accordance
with previous research on the topic®, which implies a strong
correlation between low scholarity and penile cancer. We
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hypothesize this is a demonstration of how penile cancer often
manifests in risk populations, perhaps due to low instruction
regarding proper penile hygiene.

On that aspect, this opens a window of action in the shape
of public health education measures. Penile diseases are often
seen as taboo and carry a heavy stigmatization, which reduces
male visits to the urologist and delays diagnosis, considerably
worsening the prognosis of the disease. Due to that, the finding
and identification of the neoplasm are often done at advanced
stages. This can be added to the fact that penile cancer, being
a rare disease, is highly neglected both by the populations and
by the public healthcare system itself.

Regarding marital status, out of the fifty-five patients
evaluated, 32 (62.7%) were at some point married. This is
controversial, since literature points out that married men
have lower penile cancer incidence, when compared to single
ones'” 2. It is important to emphasize, however, that penile
cancer incidence is related to sexual habits and promiscuity
rather than marital status in itself. Moreover, cultural habits
regarding lack of condom usage play a large effect on HPV
incidence and as such, on penile cancer cases. Zoophilic
practices, which can sometimes be observed in populations
with low scholarity and socioeconomical level, may also have
arole to play in the rates of penile cancer.

Koilocytes, a particular cell alteration which has undergone
mutations caused by HPV infection, were found in 41.8% of
patients. The infection was highlighted by the sample’s alte-
rations in eosinophilia, also found in 41.8% of subjects. HPV,
especially subtypes 16 and 18, is known to cause expression
of proto-oncogenes, which in turn cause unrestrained cellular
division, DNA mutation and cell immortalization, followed
by tumor genesis!*'®, The virus integrates its DNA into the
host, which leads to overexpression of viral oncoproteins E6
and E7. E7 inhibits tumor suppressor proteins RB, p21 and
p27, and activates cyclins E and A. E6 degrades pS3 and BAX
inhibiting apoptosis, and activates telomerase fighting cell
senescence.

Bearing in mind recent changes to Brazilian vaccineca-
lendar, which included the addition of a four-serotype HPV
vaccine in females at the age of nine, we suggest further
studies and investigations regarding the prevalence of this
virus in the general populace and how it can impact penile
cancer epidemiology.

The glans was the point of maximum tumor invasion and
the shaft and preputial ring were also affected. This reinforces
the importance of HPV in the development of penile cancer,
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as these anatomical regions are also the first areas affected by
condyloma acuminata, a benign disease caused by HPV 6 and
I1.

Concerning congenital risk factors, only one (1.8%)
patient had any family history on penile cancer. Therefore,
we infer there is little to no heredity regarding this neoplasm,
making genetics a low relevance liability in this kind of tumor.
These findings contradict what is usually observed in most
types of cancer.

This scenario may bring a difficulty in penile cancer
control, since the lack of familial history increases the like-
lihood of neglect in screening of this neoplasm, as opposed
to cases such as breast or prostate cancer. On the other hand,
penile cancer is a disease with can easily be prevented merely
by spreading information about the importance of proper
penile hygiene habits.

The average time between symptoms onset and clinical
diagnosis was 144 + 164 months, ranging from 0 to 94
months. This delay may too be associated with the patient’s
low socioeconomic profiles, with the difficulties involved in
gaining access to public healthcare and with the stigmatization
which revolves around the disease.

A strong association between penile cancer and use of
tobacco has been previously demonstrated'®. This link could
be clearly observed in our study, where out of the observed
fifty-five subjects, thirty-two (58.2%) were smokers.
Therefore, smoking might be presented itself as a risk factor
in this study, though the mechanisms involved in such process
are yet to be elucidated.

It was observed that 30% of our patients had phimosis,
which is in agreement with data found in literature (it is
normally expected that 25-75% of the patients will have
phimosis)*. Those results come due to the chronic inflamma-
tion caused by the excessive foreskin, which can be worsened
by the precarious hygiene habits often observed in low-income
and low education populations.

When analyzing the clinical TNM staging, we found
out that the most common stages were T1 (32.7%) and T2
(43.6%) for tumors. While T3 is not uncommon (20.0%), T4
incidence was low, found in just 3.7% of the patients. For
node involvement, however, the most common stages were
NO (54.6%) and N2 (32.7%), being N1 and N3 quite rare (7.3
and 5.5% respectively).

This data shows a disagreement between the clinical and
histopathological staging of T (kappa 0.122; C195%0.0611 to
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0.306). The staging of lymph nodes also had a low agreement
ratio(kappa 0.396; CI95% 0.209 to 0.583), with NO being
the most common in clinical staging (54.5%), whereas most
lymph nodes analyzed histopathologically were found to be
indeterminate (45.5% of nodes were staged as Nx).

This high disagreement may be due to difficulties intrinsic
to the clinical exam: definition of T relies on visual informa-
tion which does not always correlate to a tumor’s real size
and infiltration. Beyond that, a clinically positive lymph node
is defined exclusively by being palpable; an enlarged lymph
node, however, may be caused by inflammation secondary to
the base disease, which does not necessarily implicate in the
presence of metastatic cells in the node.

CONCLUSION

The epidemiological profile of penile cancer patients in
Minas Gerais state shows that they were on average married,
with low education, over 40 years old, mostly did not show
any family history, most patients were smokers, some of them
presented phimosis and had signs of HPV+.

These results offer a good explanation to the low preva-
lence of penile cancer in developed countries and why it
correlates strongly with precarious socioeconomic conditions.
The data above suggests that most penile cancer risk factors
are preventable ones, and that such neoplasm may have
its incidence drastically lowered if the proper educational
measures are taken, spreading information about proper penile
hygiene, HPV prevention and tobacco use.
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INTRODUCAO

A incidéncia de hérnia inguinal no adulto é alta, com
predomindncia no sexo masculino 9:1'. Hérnia inguinal
contendo estruturas vesicais ¢ uma condicdo extremamente
rara, variando entre 0,36%> ¢ 1% a 3%°® das hérnias. Sua
incidéncia € maior em homens obesos acima de 50 anos. Em
vista da sintomatologia escassa, 77% delas sdo diagnostica-
dasno intraoperatério. Outro obstaculo € o fato de geralmente
associar-se a obstrucdo do trato urindrio baixo, dificultando a
distin¢@o dos sintomas de mic¢do pelo envolvimento prosta-
tico®. Descreveremos o caso raro de um homem de 85 anos,
com Hiperplasia Prostética Benigna, apresentando uma hérnia
inguinal de um diverticulo de bexiga encarcerado diagnosti-
cado no intraoperatorio.

METODO

Relato de caso e andlise de diagndstico e conduta baseada
na literatura publicada digitalmente referente.
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RESULTADO

Paciente, masculino, 85 anos. Encaminhado ao hospital de
Toledo-Pr, com quadro de dor abdominal difusa, hd 1 més, e
infeccdo do tratourindrio, em uso prévio de SVD. H4 5 dias,
evoluiu com reten¢do urindria, distria. E hd dois dias, piora
da dor em FID e hipogastro. Comorbidades: Hiperplasia
Prostdtica Benigna e HAS. Ao exame fisico, bom estado
geral e hemodinamicamente estdvel. Abdomen globoso, RHA
presentes. Dor a compressdao em FID e regido inguinal direita;
massa palpdvel, dolorosa, redutivel, ndo pulsatil e eldstica em
regido inguinal direita. Foi encaminhado ao Centro Cirtirgico
para drenagem e investigacdo da cavidade abdominal, por
laparotomia infraumbilical. Desfeitas as aderéncias, observou-
se parte da bexiga herniada- Figura 1. Apds manobras de
reducdo ineficazes, realizou-se inguinotomia. O funiculo foi
isolado, identificando o saco hernidrio com parte da bexiga-
Figura 2, e reduzido- Figura 3. Analisou-se a integridade da
bexiga e a hérnia foi corrigida pela técnica de Lichtenstein.
Sem intercorréncia
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DISCUSSAO

A hérnia inguinal de diverticulo de bexiga € rara,
prevalente em homens obesos acima de 50 anos'. Quanto a
etiologia, hd dois fatores: o envelhecimento, com perda do
tonus do tecido de suporte da bexiga e do préprio orgdo; e o
aumento da pressao interna da bexiga, por obstrucio urindria
e/ou obesidade®. Sintomas do trato urindrio inferior foram
descritos, porém sdo inespecificos, pois sdao frequéntes em
obstrugdo ou infec¢Ges urindrias*. Contudo hd sintomas carac-
teristicos como a redu¢@o da hérnia pés-mic¢do e a micgdo
em duas fases, com o esvaziamento parcial da bexiga seguido
do seu término por compressdo manual do saco hernial®,
inexistentes no caso relatado pelo uso da SVD.O exame de
imagem indicado é a TC, por localizar a hérnia e fornecer
avaliacdo de estruturas abdominais-pélvicas®. Optamos por
realizd-la devido a piora da dor em FID do paciente, porém,
ndo foi visualizada a hérnia. Acredita-se que tenha reduzido
espontaneamente durante o exame. Quando sintomadticas, seu
tratamento € cirirgico. Ha dados de que em aproximadamente
12% das hérnias de bexiga inguinal, a bexiga estd danificada?.
Apesar de estudos mostrarem a indica¢do de ressec¢do do
diverticulo de bexiga, optamos por manté-lo, visto que este
apresentdva-se pérvio, sem sinais de isquemia ou de lesdes.
Além disso, em outros estudos foi verificado que a ressec¢@o
da bexiga contribui para o desenvolvimento de infecgdes®.
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FIGURA 1

Parte da bexiga urindria herniada no canal inguinal direito

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 2

Saco hernidrio contendo parte da bexiga.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 3

Diverticulo de bexiga com o saco hernidrio reduzidos a cavidade pe-
ritoneal.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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INTRODUCAO

O carcinoma de células renais (CCRs) representa cerca
de 3% de todas as neoplasias no adulto. Um de seus subtipos
¢ o raro carcinoma renal sarcomatdéide (CRS), que compre-
ende 1-3% dos carcinomas renais em adultos. Trata-se de
uma neoplasia agressiva, mais comum no sexo masculino
e na quinta década de vida'. E um tumor bifisico com uma
porcdo de células atipicas com alto grau de indiferenciacdo,
que corresponde as células fusiformes, e um componente
epitelial®**,

Este trabalho traz uma revisdo de literatura e o relato de
um raro caso de uma paciente jovem, do sexo feminino, diag-
nosticada com CRS em fase inicial.

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 17 anos, encaminhada ao
nosso servico com queixa de dor em hipocondrio esquerdo e
aumento de volume abdominal, associado a odor forte na urina
e hematdria, com evolucdo de 3 meses. Na admissdo trazia
uma TC de abdomen que apontava lesdo expansiva contigua
em polo inferior de rim esquerdo, medindo 13x12x10 cm, de
conteddo heterogéneo, com dreas cisticas e sélidas. Ao exame
fisico, notou-se massa palpavel em hipocdndrio esquerdo e dor

a palpacd@o. Os exames laboratoriais solicitados evidenciaram
anemia microcitica e hipocromica, PCR de 91,2 mg/dL. Foi
solicitada uma TC de térax que ndo apresentou alteracdes.

Paciente foi submetida a nefroureterectomia radical a
esquerda, com retirada de margem, afim de conseguir boa
resseccdo cirtirgica e, assim, ter maior possibilidade de melhor
progndstico.

O anatomopatolégico evidenciou espécime de tamanho
14x12x9 cm. A microscopia, observou-se células fusiformes
infiltrando o rim, com margens livres. Na imuno histoquimica,
componente epitelial e o fusiforme eram positivos para PAXS,
vimentina, CD10 e para o produto do gene INI-1 e negativos
para MUC4, CD34, TTFI, TGB, desmin, TLEI e SATB2. As
células fusiformes eram negativas para citoqueratina AEI / 3,
CK903, Cam5.2 e EMA. A catepsina K era fraca. O Ki67 era
baixo (< 5%). Com base nesses achados, concluiu-se que se
tratava de um carcinoma sarcomatéide incomum e de grau
relativamente baixo.

Paciente estd em seguimento ambulatorial, até 0 momento
sem evidencia de recidiva ou metdstases.
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DISCUSSAO

Dentre os pacientes acometidos pelo CRS, 86% a 89% sao
sintomaticos, sendo dor abdominal (51%) e hemattria (34%)
os sintomas mais frequentes. No momento do diagndstico,
56% a 80% dos casos sdo encontrados ja em estadiamento T3
ou T4, até 62% com envolvimento linfonodal e até 81% com
metdstase’. Os principais sitios de metdstase a distincia sdo
0ssos ¢ pulmdes®. O caso relatado foge da maioria dos casos
de CRS encontrados na literatura, sendo um T2NOMO.

Os exames de imagem mais utilizados sdo a
Ultrassonografia (US), Tomografia Computadorizada (TC)
e Ressonincia Magnética (RNM). O US tem valor limitado
uma vez que os gases intestinais atrapalham a visualizacdo de
trombos neopldsicos na veia cava inferior. A RNM ¢ ligeira-
mente superior a TC para a visualizacdo de trombo tumoral na
veia cava inferior, uma vez que a TC apresenta limita¢do para
localizacdo exata da extremidade cefdlica do trombo. RNM e
TC sao equivalentes para investigacdo de linfonodos e ambas
sdo superiores ao US®’#, Metdstase Gssea é investigada com
cintilografia dssea’.

Macroscopicamente, os CRS sdo indistinguiveis dos
CCRs, sendo necessdrio a avaliagdo microscdpica para o
diagnéstico'. O componente sarcomatdide dessa neoplasia
pode representar diagndstico diferencial de sarcomas com
um padrdo histolégico fusiforme predominante e que podem
aparecer no rim. Por isso, deve-se utilizar técnicas imunohis-
toquimicas para chegar no diagndstico correto, pois somente
o CRS mostrard imunocoloracdo com queratinas devido ao
componente epitelial®.

A American Urological Association recomenda que o
tratamento de escolha seja a nefrectomia parcial. No entando,
o CRS tem uma propens@o em exibirmicroinvasoes, o que faz
com que as nefrectomias parciais coloquem os pacientes em
alto risco de recidiva local. Desta forma, a nefrectomia total
tem um valor oncoldgico maior®. Atualmente ndo h4 terapias
adjuvantes recomendadas para CRS. Embora o Sunitinib
mostre alguma eficdcia sobre CRS, ndo € possivel padronizar
tratamentos com esse medicamento com base nos bancos de
dados disponiveis atualmente'®. A combinag¢do de gemcita-
bina com doxorubicin mostra efeito sobre CRS, no entando
apresenta cardiotoxidade e potencial efeito leucémico, sendo
necessdrio avaliar o custo beneficio da terapia. Gemcitabina
com inibidores da tirosina quinase apresentam menor efeito
toxico, mas ainda é necessario mais estudos sobre o tema''.
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CONCLUSAO

A maioria dos pacientes com CRS sdo sintomdticos. Os
exames de imagem mais utilizados para diagndstico sio
RNM, US e TC e a maior parte dos tumores estdo em esta-
dios avancados no momento da apresentacdo, no entanto
também podemos nos deparar com o tumor nas fases iniciais.

2

Geralmente o tratamento de escolha é a nefrectomia total
e.embora héd estudos acerca do tema, ainda ndo ha terapias
adjuvantes preconizadas mundialmente.
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RESUMO

O Leiomioma de bexiga é um tumor raro. No entanto,
¢ o tumor benigno vesical mais comum. Pode apresentar se
intravesical/submucoso, intramural ou extravesical/subseroso
(63%, 7% e 30% respectivamente). Apesar de multiplos
exames de imagem contribuirem para a investigacido diag-
nostica, a confirmagdo deve sempre ser realizada através de
exame anatomopatoldgico, para excluir leiomiossarcoma. A
sintomatologia costuma ser inespecifica, sendo que os achados
mais frequentes sdo sintomas obstrutivos (49%), ou seja,
polacitria, urgéncia, e dor supra ptbica. Dessa forma, segue
o relato de um caso encontrado no Hospital Nossa Senhora
da Conceicdo — Tubardo | SC (Santa Catarina), mostrando a
importancia do diagndstico rdpido e tratamento efetivos dessa
patologia.

INTRODUCAO

O Leiomioma de bexiga é um tumor raro, correspon-
dendo a 0,43% de todos os tumores vesicais. No entanto, €
o tumor benigno de bexiga mais comum.A literatura mostra
que a maioria deles acometem mulheres (76% dos casos) e
com predominio na faixa etdria da 3* a 6 década de vida. A

etiologia do leiomioma de bexiga ¢ desconhecida.Algumas
teorias sugerem que a ocorréncia desse tumor seja decorrente
de: Influéncia Hormonal (a maioria dos casos ocorre em
mulheres, com diminuicdo na menopausa); Metaplasia infla-
matdria (o processo inflamatério muscular ou perivascular
levaria a metaplasia); ou Disontogénese (Tumor embriondrio
residual).

Pode apresentar se intravesical/submucoso, intramural ou
extravesical/subseroso (63%, 7% e 30% respectivamente).A
maioria dos casos tem menos de 10cm de didmetro. Os
sintomas associados ao leiomioma sao variados e inespeci-
ficos, e t€m a seguinte incidéncia: sintomas obstrutivos (49%),
irritativos (38%), hematdria (11%) e dor no flanco (13%) .
Cerca de 19% das lesdes sao assintomaticas. Os leiomiomas
intramurais geralmente sdo menos sintomdaticos e constituem
achados incidentais no decurso de exames pélvicos.

A investigacdo diagndstica pode ser realizada com
exames de imagem como Ultrassonografia (US), Tomografia
Computadorizada (TC), Urografia Excretora, Ressonancia
Magnética (RM) e Cistoscopia. RM é o exame de escolha
atual para diagndstico de leiomioma’. O leiomioma ¢é
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identificado como neoplasia homogénea, com sinal intermedi-
ario nas imagens ponderadas em T1 e com hipossinal quando
ponderado em T2. Confirmacdo diagndstica deve sempre ser
realizada através de exame anatomopatoldgico, para excluir
leiomiossarcomal.

CASO CLINICO

K.R.S.A, feminino, 42 anos, residente de Laguna/SC, sem
comorbidades, nega tabagismo\etilismo e refere alimentacado
sauddvel. Apresenta histerectomia parcial por leiomioma
uterino hd 5 anos atrds. Paciente procurou atendimento,
em cidade de origem, ha 3 anos atrds, devido desconforto
abdominal. Na consulta foi solicitado um USG abdominal

Relato de Caso

total, que fora realizado apenas em dezembro de 2017. Nesse
intervalo de tempo, a paciente relatou periodo assintomdtico.
Realizado USG de abdome total (Figura 1) — nédulo hipoeco-
genico, com contornos parcialmente definidos, localizado na
parede anterior da bexiga, medindo 5,5 x 4,7cm, sem fluxo
ao estudo doppler color, a critério clinico para completar com
URO-TC-, a mesma foi encaminhada ao servico de Urologia
do HNSC, além da solicitagdo de um USG transvaginal
(Figura 2) como complemento — massa intravesical a escla-
recer, com vasculariza¢do ao doppler, medindo 7,38 x 5,51
X 6,68 com volume 142,3cm?. Apés admitida no servigo, foi
realizado a URO-TC (Figura 3), na qual, o resultado apontou
uma massa vesical de aspecto neopldsico medindo cerca de
6,6 x6,5x 6,6 cm (LL x CC x AP, 142cm?) (Figura 2), sendo
assim, agendou-seo procedimento cirdrgico.

FIGURA1

Ultrassonografia de abdome total.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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A cirurgia foi realizada em duas etapas dada a extensa drea
da lesdo. A técnica utilizada foi a ressec¢o transuretral, verifi-
cando volumosa lesdo vesical oriunda do teto vesical; meatos
ureterais livres; realizada ressecco da lesdo com crescimento
para a luz vesical, hemostasia, sondagem vesical de demora de
3 vias para irrigacdo continua. Na macroscopia, da primeira
etapa, fragmentos irregulares de tecido vesical, de coloragdo
pardacenta, pesando 72 gramas, medindo em conjunto 9,5 x 9
x 4 centimetros, consisténcia firme e eldstica. Material repre-
sentativo foi submetido a exame histolégico — leiomioma\
sem outra especificacdo (SOE), auséncia de necrose, atividade
mitética, atipia, auséncia de mucosa. Por fim, no diagnostico
conclusivo submetido a exame histopatoldgico da dltima parte
da cirurgia, demonstrou - inflamacdo aguda supurativa em
bexiga urindria/SOE, pesquisa de fungos negativa, auséncia
de malignidade. Na macroscopia, fragmentos irregulares de
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tecido vesical com colorag¢do pardacenta pesando 28 gramas e
medindo 6 x 6,5 x 3 centimetros, de consisténcia elastica. Na
microscopia — histolégico — apresentou cérion com acentuado
processo inflamatoério agudo com exsudato neutréfilico difuso,
com 0s vasos ectdsicos e congestos, ainda se nota infiltrado
monomorfonuclear.

DISCUSSAO

O leiomioma vesical ¢ um tumor raro que corresponde a
apenas 0,4% dos tumores de bexiga, apesar disso representa
a neoplasia mesenquimal benigna de bexiga mais comum.
Sua incidéncia é maior no sexo feminino, acometendo prin-
cipalmente individuos entre a 3" e a 6* década de vida, sendo
que raros sdo os casos descritos em criancas e adolescentes'.
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FIGURA 2

Ultrassonografia Transvaginal

Fonte: Arquivo Pessoal.
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O tamanho do tumor, nesses casos, pode variar de alguns
milimetros até 30cm, porém a maioria dos casos relatados
t€ém menos de 10cm de didmetro®. A etiologia do leiomioma
de bexiga ainda € desconhecida. Existem algumas hipdteses
de que sua etiopatogenia possa estar relacionada a: influéncia
hormonal, metaplasia inflamatéria ou disontogénese(tumor
embriondrio residual)**>

A sintomatologia costuma ser inespecifica, sendo que os
achados mais frequentes sdo sintomas obstrutivos (49%),
ou seja, polacidria, urgéncia, e dor supra pibica. Em 38%
dos casos vdo estar presentes sintomas irritativos, tais como
distdria, diminuicdo do calibre do jato miccional e tenesmo.
Além disso, 11% dos pacientes apresentam hematiria e
13% referem dor em flanco'. Em aproximadamente 19% dos
pacientes, o leiomioma vesical € assintomdtico, lembrando
que os sintomas podem variar conforme o tamanho e a
localizacdo da neoplasia’. Quanto a localizagdo podem ser
endovesicais, extravesicais ou intramurais, com incidéncias

relativas de 63%, 7% e 30%, respectivamente®. Quando intra-
murais, costumam reproduzir menos sintomas e muitas vezes
se constituem como incidentalomas, visto que sdo achados de
exames de imagem rotineiros.

O diagndstico do leiomioma de bexiga é baseado na
histéria clinica, achados do exame fisico, exames de imagem,
cistoscopia e histopatoldgicos. A investigacdo pode ser
feita com exames de imagem como Ultrassonografia (US),
Tomografia Computadorizada (TC), Urografia Excretora,
Ressonincia Magnética (RM) e Cistoscopia*’. A ultrassono-
grafia evidencia lesdo sdlida lisa, homogénea, com limites
bem definidos, sendo o exame inicial para avaliagdo da lesdo.
A ressonincia magnética € o exame padrdo ouro para diag-
noéstico de leiomioma, sendo superior a TC devido a melhor
resolucdo e caracterizacdo da lesdo em relacdo as estruturas
adjacentes®. O leiomioma ¢ identificado como neoplasia
homogénea, com sinal intermedidrio em T1 e com sinal de
baixa intensidade em T27°. Na presenca de degeneracdo
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FIGURA 3

Uro Tomografia Computadorizada
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Fonte: Arquivo Pessoal.

cistica, ocorre um sinal de alta intensidade em T2. Apds
a suspeita clinica e achados caracteristicos em exames de
imagem, € necessdrio fazer a confirmacao diagndstica através
do anatomopatoldgico para excluir a possibilidade de um
leiomiossarcoma®. Microscopicamente, o leiomioma de
bexiga assemelha-se ao leiomioma de tdtero, com a presenga
de fibras musculares lisas, fusocelulares, separadas por tecido
conectivo, com menos de 2 mitoses por campo de grande
aumento, com citoplasma abundante e auséncia de sinais de
malignidade!. Ao exame imunohistoquimico, os marcadores
para actina, desmina e vimentina sd3o positivos, enquanto 0s
marcadores para as citoqueratinas e para a proteina S-100 sdo
negativos.

O tratamento dos leiomiomas vesicais € feito de acordo
com seu tamanho e localizacdo. As lesdes assintomadticas
descobertas em exames de rotina sdo passiveis de conduta
conservadora. Quando hd presenga de sintomas, a cirurgia é
o tratamento indicado. Para as lesdes pequenas, o tratamento
¢é feito através de resseccdo endoscépica e para as lesdes
grandes, intramurais e extravesicais, por meio de enucleacio
da lesdo, resseccdo segmentar ou cistectomia parcial®'°.
Raramente indica-se a realizacdo de cistectomia radical. O
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acompanhamento pds-operatério nido € necessdrio, sendo
indicado apenas na persisténcia de sintomas urindrios e o
progndstico € bom, ja que casos de transformacdo maligna
nunca foram relatados’.

Por fim, oleiomioma vesical é um tumor, apesar disso
representa a neoplasia mesenquimal benigna de bexiga mais
comum!. O tamanho do tumor, nesses casos, pode variar
de alguns milimetros até 30cm, porém a maioria dos casos
relatados t€m menos de 10cm de didmetro. A etiologia do
leiomioma de bexiga ainda é desconhecida e, devido a sinto-
matologia inespecifica e, por vezes, assintomdtica, ¢ de suma
importancia o conhecimento dessas lesdes e identificacdo
rdpida das mesmas, para tratamento efetivo?.
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INTRODUCAO

O primeiro relato de metdstases penianas foi apresentado
por Eberth em 1870 e era secunddrio a um carcinoma retall.
Desde entdo, aproximadamente 500 casos foram descritos
na literatura. Os tratos geniturindrio e retossigmoideo sdo os
sitios primarios mais frequentes de metdstases penianas'2.
Neste artigo, serdo relatados dois casos de metastases penianas
de um paciente com adenocarcinoma prostatico e outro com
adenocarcinoma retal.

RELATO DOS CASOS

Caso 1

JBS, 62 anos, masculino, tinha quadro de sintomas
urindrios obstrutivos com 4 anos de evolucdo e elevagdo
progressiva do PSA (de 11 mg/dL para 204mg/dL em 6
meses). Evoluiu com retencdo urindria aguda com a necessi-
dade de cistotomia supra-ptibica de urgéncia. Recentemente,
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o paciente apresentava dores em perineo, quadril € membros
inferiores. No exame fisico, a prdstata estava aumentada de
tamanho, com nédulos endurecidos bilateralmente e margens
irregulares. Tinha também nédulos dolorosos localizados na
glande.

A bidpsia prostética transretal revelou adenocarcinomaa-
cinar usual de préstata Gleason 9 (5+4) em 12 fragmentos,
com cintilografia ¢ssea demonstrando processo infiltrativo
neopldsico disseminado, com lesdes localizadas no cranio,
esterno, claviculas, coluna vertebral, iliaco, imero e fibula.
Foram realizadas bidpsias das lesdes da glande com orquiec-
tomia bilateral concomitante. A histopatologia dos nddulos
penianos demonstrou adenocarcinoma prostatico metastatico.

Durante o acompanhamento pds-operatério, o paciente
desenvolveu quadro de incontinéncia fecal e hemiparesia
a direita devido a compressdo raquimedular. Apesar da
administracdo de corticoterapia, ndo houve resposta clinica,

resultando em 6bito no terceiro més apds a orquiectomia.
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Caso 2

FRF, 47 anos, masculino, com histérico de diabetes
mellitus, hipertensdo arterial, disfunc¢do erétil e quimioterapia
adjuvante por seis meses, no pds-operatorio de ressecdo
cirdrgica radical do adenocarcinoma mucinoso do reto, esta-
diamento patolégico T3N2MO. Evoluiu com lesdo dolorosa
e rapidamente progressiva palpdvel no corpo cavernoso do
pénis, com elevacdo concomitante dos niveis séricos do anti-
geno carcinoembriondrio - CEA (de 4,8 mg/dL para 18,8 mg/
dL em 4 meses).

Nao havia lesdes na superficie externa do pénis, porém,
um endurecimento com limites parcialmente definidos foi
palpado na face dorsal do pénis (figura 1). No exame de ultras-
sonografia Doppler de pénis, foi revelada uma drea hiperecoica
nodular na superficie do corpo cavernoso com 2,3 x 0,4 cm. A
metdstase do pénis foi confirmada por exame histopatoldgico.
Tomografias de térax e abdome ndo mostraram nenhuma outra
lesdo metastatica. (FIGURA 1)
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FIGURA 1

Marcas de caneta demografica azul demonstrando a localizagdo da
lesd@o palpdvel no corpo cavernoso do pénis.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Devido a intensidade crescente da dor, a historia de
disfuncdo erétil e ao fato de se tratar de lesdo metdstatica
unica e localizada, o paciente aceitou se submeter a penec-
tomia total com uretrostomia perineal depois de discutir as
opgdes terapéuticas. O exame patoldgico definitivo confirmou
metdstase de adenocarcinoma mucinoso no corpo cavernoso
(figura 2). Trés meses apds a cirurgia, o paciente evoluiu com
dor generalizada nos ossos. A cintilografia éssea de corpo
inteiro revelou metdstases esqueléticas disseminadas. Apesar
do tratamento agressivo com quimioterapia, o paciente foi a
6bito com seis meses de pds-operatério.(FIGURA 2)
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FIGURA 2

Adenocarcinoma mucinoso no corpo cavernoso do pénis (HE, x40)

Fonte: Arquivo Pessoal.

sesecscccsecesesesesscscsssesesesscecscsesesesesesscsesesesesecsssssestseseseses o

DISCUSSAO

Apesar da rica vascularizacdo, a disseminag¢@o das
metdstases para o pénis é rara, com aproximadamente 500
casos descritos na literatura. Estudo retrospectivo mostrou
que as origens mais comuns das metdstases sdo provenientes
de tumores primadrios pélvicos®. Os locais primdrios mais
frequentes de metdstases sdo, em ordem decrescente, bexiga,
préstata, retossigmoide, rins e testiculos 2.

As rotas de disseminacdo do tumor primdrio incluem:
extensdo direta, implante por instrumentagdo transuretral,
embolizagdo arterial e fluxo venoso ou fluxo linfético retré-
grados.

Na maior parte dos casos hd envolvimento dos corpos
cavernosos, incluindo ou ndo o corpo esponjoso. Metdstases
para a pele, prepticio ou glande sdo menos comuns*.

O paciente pode apresentar dor em perineo e pénis, disuria,
hemattria, obstru¢do urindria, priapismo, ere¢do dolorosa,
nédulos e dlceras penianas™2. O diagndstico diferencial deve
ser feito com a doenga de Peyronie, tuberculose, neoplasia
primdria de pénis, infec¢des sexualmente transmissiveis e
priapismo idiopdtico*. Devido a sua gravidade, a partir do
momento em que os pacientes apresentam alguma sintoma-
tologia peniana, na presenca de histérico prévio de tumor
primdrio em outro local, deve-se excluir eventual metdstase
genital, tendo em vista que as apresentacdes clinicas penianas
sdo inespecificas®”.
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Exames de imagem sd@o uteis para detectar a extensdo
tumoral e direcionar o tratamento, principalmente quando
a amputacdo peniana for necessdria. A ressonancia nuclear
magnética ¢ o melhor método de imagem, pois permite
fazer a avaliacdo tumoral, além de sua extensdo para outras
estruturas anatomicas. Ultrassonografia e tomografia compu-
tadorizada também sdo uteis para o diagndstico, porém, com
eficdcia menor se comparada a ressonancia magnética. Outro
método disponivel, mas que atualmente ndo € usado de forma
rotineira, por ser uma técnica invasiva com maiores taxas de
complicagdes, € a cavernosografia. Apés o estadiamento com
os métodos de imagem, deverd ser realizada bidpsia para
confirmacdo histopatoldgica e imuno-histoquimica através da
identificacdo de antigenos expressos por tumores geniturini-
rios e/ou gastrintestinais como, por exemplo, citoqueratinas
(CKAEI/E3, CK7, CK20, CK5/6), p63 (proteina p63), PSA
(antigeno prostatico especifico) ou CDX2, que auxiliam na
localizag¢@o do tumor primdrio®’.

A etiologia e o progndstico da lesdo primdria devem
ser levados em conta, assim como os sintomas, volume e
progressdo das lesdes metastdticas. Em geral, o tratamento
¢ paliativo (radioterapia, quimioterapia e remocdo local das
lesdes) em decorréncia do mau progndstico dos tumores,
especialmente na presenca de lesdes metastdticas associadas®.
A penectomia (radical ou parcial) estd reservada a casos
especificos, como pacientes nao responsivos ao tratamento
paliativo, com ulceracgdes, secrecdes irritantes ou sintoma-
tologia (especialmente a dor) ndo responsiva ao tratamento
clinico*®. Pacientes com metdstase dnica e localizada devem
ser tratados agressivamente, semelhantemente aqueles com
metdstase Unica no figado ou pulmao, pois apresentam melhor
prognéstico® Mesmo quando outras lesdes ndo sio eviden-
ciadas, as metdstases penianas sdo geralmente consideradas
manifestacdo de doenca disseminada com mau progndstico e
elevada taxa de mortalidade, com mais de 80% de 6bito em 6
meses® .

CONCLUSAO

As metdstases penianas sao extremamente raras, com
uma variedade de tumores primdrios, sintomas, diagndsticos
diferenciais e op¢des terapéuticas, mas todos com progndstico
geralmente desfavordvel. O tratamento deve ser realizado por
equipe multidisciplinar e a tomada de decisdes deve ser feita
individualmente, de acordo com cada paciente.
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RELATO DE CASO

O artigo relata o caso do paciente AJS, 48 anos, com
quadro de hipogonadismo. O paciente é portador da Sindrome
de Klinefelter (KS), em uso de Terapia de Reposicdo de
Testosterona ( TRT) hd aproximadamente 6 anos, sem
intercorréncias. Atualmente estava em uso de 1000 mg de
undecanoato de testosterona, a cada 3 meses. O fato ocorreu
poucos minutos apds a inje¢cdo IM na regido glitea, aplicado
em farmdcia. O paciente iniciou com quadro agudo de
dispnéia, confusdo mental, taquicardia, sudorese e petéquias
por todo o corpo. Foi encaminhado para o servigo de urgéncia,
onde foi iniciado o primeiro atendimento. Apds avaliacio
inicial pela equipe plantonista, avaliado gasometria e exame
clinico, foi constatado quadro sugestivo embolia gordurosa
devido a inje¢do do medicamento inadvertidamente na
corrente sanguinea. Foi iniciado de imediato infusdo de
soro fisiolégico 0,9%, oxigénioterapia e uso de corticoides.
Aguardado os exames laboratoriais, o paciente evoluiu com
melhora rapidamente, mas permaneceu internado por 48
horas. Recebeu alta em uso de corticoides. Atualmente faz
TRT com formulag@o em forma de gel.

DISCUSSAO

A Sindrome de Embolia Gordura (SEG) é uma condi¢do
clinica grave que pode levar ao dbito. Trata-se da piora do
quadro clinico da Embolia Gordurosa (EG).

Estd relacionada geralmente a pacientes submetidos a
procedimentos estéticos ou ortopédicos como: lipoaspiracao,
abdominoplastia, lipoenxertia, bioplastia, tratamentos de
fratura de ossos longos, bacia ou pelve, cirurgias corretivas da
articulagdo coxo-femoral, artroplastias do quadril ou joelho.

A SEG ocorre devido a entrada de material gorduroso
aut6logo ou heter6logo na corrente sanguinea. A fisiopatologia
do processo ¢ ainda incerta.(' 3"

Alguns trabalhos associam a fisiopatologia a obstrucao
mecanica, nos pulmdes, cérebro figado ou membros superiores
e inferiores. Mas a teoria mais aceita atualmente € de que esse
material gorduroso, uma vez dentro dos vasos sanguineos,
sofreria agdo da enzima lipase, sendo transformado em éacidos
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graxos livres.!?*® Nesse momento o organismo responderia
a presenca do corpo estranho, em reacdo inflamatdria tipo
complemento, com a migracdo de neutréfilos e macréfagos
que agrediriam tanto o émbolo gorduroso, como as células
endoteliais.! 23578

O resultado dessas reagdes ¢ a ruptura da rede capilar,
seguida de hemorragia e edema nos O&rgdos afetados.
Dependendo da intensidade da reacdo imunoldgica o
paciente pode evoluir para o quadro de sindrome de angustia
respiratéria do adulto (SARA), necessitando de assisténcia
ventilatéria, em casos mais graves a 6bito.

Nesse caso relatado, o paciente portador de Sindrome
de Klinefelter (KS), que geneticamente apresenta cariétipo
47XXY e o ndo desenvolvimento dos caracteres sexuais
secundarios. E quadro clinico de hipogonadismo hipergona-
dotréfico, com azoospermia e sinais e sintomas referentes a
falta de testosterona. O paciente fazia uso de TRT, hé 6 anos,
sem intercorréncias anteriores. Inclusive ja estava familiari-
zado com o uso da medicacao.

Na literatura médica, ndo encontramos trabalhos cientificos
indexados relacionados ao uso de TRT e SEG. Na verdade, a
literatura aponta as controvérsias em relaciio a seguranca ou
ndo, dareposi¢do com testosterona, a quadros de tromboem-
bolismo nao gorduroso.®*!19 A preocupagio em rela¢do a TRT,
estd na possibilidade do aumento do hematdcrito por estimu-
lacdo da hematopoiese. Pacientes que sdo submetidos a TRT,
normalmente sdo avaliados nesse aspecto e caso ocorra essa
alterac@o, sdo orientados a iniciar o uso de anticoagulantes ou
em casos mais graves flebotomia ou suspensao da TRT.¢91®

No caso relatado, foi seguido o mesmo protocolo para
atendimento dos pacientes com SEG. O diagndstico € clinico,
associado principalmente ao relato do paciente ou familiar,
pois o quadro de imagem pulmonar pode ndo demonstrar, de
imediato, os sinais de embolia gordurosa.!2*7® Foi iniciado
oxigénioterapia, infusdo de soro fisiolégico e uso de corticos-
teroides. Ndo existe na literatura consenso sobre a diferenca
entre 0 uso ou nio dos corticoides. E de conhecimento geral
que o uso de corticoides pode estabilizar a integridade das

membranas celulares, evitando o inicio da reacdo inflamatdria.
(123457

O paciente evoluiu bem, sem sequelas, recebendo alta
hospitalar ap6s 48 horas. Optou em continuar a TRT, porém
agora com o uso da formula¢do em forma de gel.
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CONCLUSAO

A Sindrome de Embolia Gordurosa é uma condig¢@o clinica
raramente relacionada ao uso de Testosterona. No entanto, a
suspeita clinica deve levar em conta o uso recente da medi-
cacdo e iniciado de imediato o suporte clinico ao paciente,
afim de evitar complicacdes que geralmente sao graves.
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INTRODUCAO

O presente caso ilustra a abordagem laparoscopica para o
tratamento de um caso de massa pélvica diagnosticada inci-
dentalmente, representada por uma afec¢ao neuroldgica pouco
comum na prética uroldgica.

RELATO DO CASO

Trata-se de paciente do sexo masculino, com 72 anos de
idade, que recebeu diagnéstico incidental de massa nodular
em regido pélvica esquerda em exame ultrassonografico, feito
para avaliacdo de sintomas de hiperplasia prostdtica. Nao
apresentava sintomas intestinais, dor pélvica, alteragdes de
marcha ou de sensibilidade local. Ao exame fisico, apresen-
tava genitdlia normal, toque retal revelando apenas prostata de
volume aumentado, sem palpag@o da referida massa pélvica.

A tomografia computadorizada de abdome e pelve
confirmou a presenca de formacdo nodular circunscrita, de
limites bem definidos e realce heterogéneo pelo agente de
contraste, de aspecto sélido-cistico, localizada na cavidade

pélvica a esquerda, medindo 3,1 x 2,6 x 2,1 cm (AP x T x L)
(Fig 1). Com o diagndstico clinico de massa pélvica a escla-
recer, foi indicada a laparoscopia diagnéstica e terapéutica. Foi
realizado acesso transperitoneal, sendo identificado nddulo de
superficie lisa, ndo aderido aos planos adjacentes, ao longo
do nervo obturatério esquerdo (Fig 2). Foi realizada ligadura
e sec¢do do nervo, com retirada da peca cirdrgica para estudo
anatomopatoldgico.

O paciente evoluiu sem dor, tendo recebido alta hospi-
talar no primeiro dia pés-operatério. No controle sétimo dia
pds-operatorio o paciente informou dificuldade em realizar
aducdo rotacdo externa da coxa, representadas pelo movimento
de cruzar a perna esquerda, que melhorou espontaneamente
apods dois meses de acompanhamento.

O exame anatomopatolégico revelou o diagndstico de
schwannoma, com posterior confirma¢@o imunohistoquimica
de schwannoma ancido (Fig 3). Devido a benignidade do
achado e da auséncia de intercorréncias cirdrgicas, o paciente
prosseguiu o tratamento indicado para hiperplasia prostatica.
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FIGURA 1

Tomografia computadorizada evidenciando formacdo nodular circunscrita, de limites bem definidos e realce heterogéneo pelo agente de contras-
te, de aspecto sélido-cistico, localizada na cavidade pélvica a esquerda.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 2

Imagem laparoscdpica do nédulo ao longo do nervo obturatério es-
querdo.

DISCUSSAO

Os schwannomas sdo tumores benignos originados de
células de Schwann. Sao geralmente tnicos, e localizados na
regido cefdlica, cervical e nas extremidades. A localizagdo
retroperitoneal ocorre em 0,7% a 2,6% dos casos', ocorrendo
mais frequentemente em adultos entre 40 e 60 anos e em
mulheres?, e a localiza¢do pélvica é incomum, correspondendo
a menos de 1% dos casos3.

O schwannoma ancifo € uma variacdo rara e ¢ assim deno-
minado por conter alteracdes degenerativas associadas com
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um longo periodo de crescimento. A confirmag@o diagndstica
foi dada pela imunohistoquimica, representada pela positivi-
dade do marcador S-100 (Fig 3). Por conter areas cisticas, o
schwannoma ancido pode ser confundido radiologicamente
com afeccdes malignas, jd tendo sido relatados casos de
diagndsticos pré-operatérios equivocados de tumor hepético e
tumor cistico pancredtico.*’

A excisdo cirdrgica completa € o unico método de trata-
mento, jid que schwannomas nao sao sensiveis a radioterapia
e a quimioterapia. Devem ser operados em especial os retro-
peritoniais, pela maior tendéncia de sofrerem degeneragdo
espontdnea e hemorragia quando comparados com os de
cabeca e pescogo®. Ha controvérsias sobre a necessidade ou
nio de margens cirtrgicas, pois o diagndstico de malignidade
ndo pode ser afastado no pré-operatorio.

Neste caso, a ressec¢do do tumor resultou em altera¢des
tipicas da lesdao do nervo obturatério’. A op¢do por ndo realizar
a reparacdo cirtrgica se deu pela grande distancia que sepa-
rava os cotos do nervo. Apesar do comprometimento motor
tempordario, houve melhora completa das limitagdes motoras
apos dois meses da operagdo, ndo sendo realizadas avaliacdo
fisioterdpica e eletroneuromiografia.

A via laparoscépica possibilitou a identificacio e a
ressec¢do completa da lesdo, com seguranca e possibilitando
um periodo curto de recuperacdo pds-operatdria. A evolucio
observada corrobora com a indicacdo de métodos minima-
mente invasivos para a abordagem de massas pélvicas.
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FIGURA 3

Imagem de exame imunohistoquimico confirmando diagndstico de schwannoma ancido pela positividade do marcador S-100 (imagem 2) com
alteracdes degenerativas (imagem 1).
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INTRODUCAO

O cancer de préstata (CaP) é um dos tumores com maior
incidéncia e mortalidade entre homens no mundo. Estimativas
indicam 1,3 milhdo de casos novos de CaP e 359.000 mortes
associadas em todo o mundo, em 2018, Este é o segundo
cancer mais frequente e a quinta principal causa de morte por
cancer em homens!!

No Brasil, estima-se uma incidéncia de 62 casos novos/
100.000 homens™, enquanto em paises da Europa observa-se
200 casos novos / 100.000 homens®!. A maior incidéncia em
regides desenvolvidas estd associada ao aumento da expec-
tativa de vida da populacdo, a melhor avaliacdo dos dados
médicos e & maior disponibilidade de métodos diagndsticos?.

O CaP apresenta diferentes classificagcdes histologicas.
O adenocarcinoma de prdstata é o tipo mais comum, eé o
carcinoma mais frequentemente diagnosticado na populag@o
masculina™. Este carcinoma pode evoluir com metdstase
hematogénica em aproximadamente 35% dos casos, sendo 0s
sitios mais comuns de acometimento 0s 0ssos (90%),0 pulmao
(46%) e o figado (25%)5!. Metastases linfonodais pélvicas
também sdo frequentes>9!,
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Entretanto, apesar da proximidade, o carcinoma de
préstata raramente metastatiza para o testiculo (0,5% dos
casos)P7, o qual pode evoluir com progndstico desfavoravel.
Devido a baixa incidéncia, poucos casos de metdstases testi-
culares de carcinoma de préstata foram relatados, tornando-se
um desafio na abordagem pelo urologista.Por esse motivo, o
presente estudo tem como objetivo descrever um relato de
caso sobre metdstase testicular secunddria a um adenocarci-
noma de prostata.

RELATO DO CASO

A.AA, 65 anos, sexo masculino, encaminhado para
consulta médica na especialidade de Urologia no Ambulatério
Maria da Gléria —Universidade Federal do Triangulo Mineiro
(AMG-UFTM). Paciente referia sintomas de obstrucdo
urindria hd 12 meses, com jato urindrio fino, fraco, com
esfor¢co miccional e em uso de sonda vesical de demora ha
6 meses com troca mensal. Em alguns episodios apresentava
também hematiria, com resolucdo espontinea. Queixava
ainda fraqueza, mal estar, perda de 6kg no ultimo semestre e
hematoquezia.
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Na avaliacdo do exame fisico apresentava-se em regular
estado geral, descorado, desidratagcdo leve, com face emagre-
cida. Na ausculta pulmonar observou-se murmurio vesicular
presente bilateralmente, sem ruidos adventicios, ausculta
cardiaca com ritmo sinusal. O abdome era plano, normotenso,
indolor sem visceromegalia. Ao exame digital retal (EDR)
observou-se prostata aumentada com 70g, endurecida a
esquerda e com ndédulo. Durante a consulta foi constatado
no prontudrio que o paciente tinha diagndstico de CaP ha 13
anos, com bidpsia, escore Gleason 3+3=6, sem descricdo da
extensdo, tendo sido proposto tratamento cirdrgico, porém
0o mesmo perdeu o seguimento por ndo concordar com o
tratamento na ocasido. Em consulta atual, o paciente trouxe
bidpsia recente da prostata com os seguintes achados: préstata
metade direita — 1 fragmento de adenocarcinoma acinar usual
de prostata com escore de Gleason 4+4=8 em 70% da amostra,
e | fragmento com escore de Gleason 3+3=6 em 60% da
amostra; prostata metade esquerda — 2 fragmentos com escore
de Gleason 4+4=8 ocupando 20% da amostra.

Optou-se pela internagdo imediata para realizacdo de
exames para estadiamento do CaP. Foram solicitados exames
laboratoriais e de imagem. Apresentava hemoglobina: 16,0 g/
dl, PSA: 47,7 ng/ml, ureia: 32 mg/dl, creatinina: 1,1 mg/dl,
urina tipo 1 — leucdcitos: 236 mil/ml e hemdcias:>1milhao/
ml. Radiografia do térax normal. Ultrassonografia eviden-
ciou aumento do volume prostitico e colonoscopia mostrou
abaulamento da parede anterior de reto baixo. Ressonancia
Magnética da pelve apontou neoplasia de prostata com sinais
de invasdo de vesiculas seminais e da parede do reto a cerca de
6,5 cm da borda anal, associada a linfonodomegalia regional
(Figura 1). A cintilografia 6ssea evidenciou distribuicio
heterogénea do radiofdrmaco pelo esqueleto, observando-se
hipercaptagdo focal no segundo arco costal a direita e poste-
riormente, nos ilfacos indicando possiveis implantes dsseos
secundarios, estadiamento T4N1M1 — estadiamento clinico
IV (Figura 2).

Por se tratar de CaP localmente avancado e metastatico,
foi proposto o tratamento de tunelizacdo prostitica com
resseccao endoscOpica da prdstata e orquiectomia bilateral.
Procedimento realizado no centro cirdrgico do Hospital
de Clinicas da UFTM (HC-UFTM), com eletrocautério
monopolar, solugdo de irrigacdo sorbitol, com 60 minutos de
irrigacdo. Em seguida realizada orquiectomia bilateral com
incisdo escrotal bilateral. Cirurgia realizada sem intercorrén-
cias, o paciente recebeu alta ap6s 2 dias da cirurgia, sem sonda
vesical de demora e sem incontinéncia urindria.

Retorno ambulatorial no 10° dia de pds-operatério com
distria leve, porém com jato urindrio satisfatério, sem esforco
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miccional e negando hematuria. No 30° dia de pds-operatério
retorna para checar laudo anatomopatoldgico, que evidencia
produto de resseccdo transuretral da préstata com adenocar-
cinoma acinar usual da prostata, escore de Gleason 4+5=9,
comprometendo mais de 90% da amostra. Conferido também
anatomopatolégico dos testiculos que apontou um deles com
metdstase de adenocarcinoma acinar usual da prostata.

O exame anatomopatolégico dos testiculos revelou
medidas e pesos dentro dos padrdes de normalidade, & macros-
copia. Ambos os testiculos eram cobertos por tiinica albuginea
branco-acinzentada e lisa e, aos cortes, exibiam tecido
acastanhado e esponjoso. A microscopia, um dos testiculos
apresentou extensa drea com neoplasia intratubular epitelial,
com padrio cribriforme que consiste em arranjo de células
epiteliais formando multiplas luzes glandulares (Figura3).
As células epiteliais apresentavam ntcleos volumosos,
frequentemente com macronucléolos eosinofilicos facilmente
identificdveis. Diante do quadro clinico e do padrdo morfo-
l6gico da neoplasia, pensou-se em metdstase de carcinoma
da préstata com comprometimento exclusivamente intratu-
bular. Foi realizado painel imuno-histoquimico que revelou
positividade das células neopldsicas para PSA, CEA, EMA e
AE1/AE3 (Figura 4). O diagnéstico diferencial de neoplasia
testicular primdria foi descartado diante da negatividade de
outros marcadores imuno-histoquimicos (a-fetoproteina,
CA-125, calretinina, CD30, CK20 e inibina). Ndo foi obser-
vada invasdo vascular. O restante do testiculo comprometido e
o testiculo contralateral eram atréficos.

Durante o acompanhamento ambulatorial, o paciente
foi encaminhado para seguimento conjunto com oncologia
clinica. Foi observada reducdo significativa dos niveis de
PSA, apresentando PSA de 20,15 ng/ml apés um més do
procedimento cirtrgico, 4,45 ng/ml apés quatro meses, 4,88
ng/ml apés 12 meses e 3,89 ng/ml apds 18 meses da cirurgia.
Segue em acompanhamento em bom estado geral, mantendo
satisfeito com padrdo miccional, jato urindrio forte, sem
esforco miccional, sem hematiria, com acompanhamento do
PSA e dos sintomas.

DISCUSSAO

Os tumores malignos secunddrios dos testiculos sdo
raros, com excecdo das infiltragdes por linfoma e leucemial®.
Apesar da raridade, o sitio primdrio mais comum dos carci-
nomas metastdticos para o testiculo é a préstata®!?l. Devido
a temperatura relativamente baixa do escroto, o testiculo nao
representa um ambiente adequado para o desenvolvimento de
tumores secunddrios!"!. Porém, apesar de raras, as metdstases
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nos testiculos podem se originar de carcinomas da prostata, do
pulmao, do célon, do rim e de melanomas!'?.

R R X T PR PRI

FIGURA 1

Ressonancia Magnética da pelve sequéncia ponderada em T2 cor-
te sagital mostrando sonda vesical de demora posicionada e por¢do
posterior da préstata com invasdo do reto.

Fonte: Arquivo Pessoal.

Virios mecanismos fisiopatologicos t€ém sido descritos
para explicar a disseminacdo metastdtica para os testiculos,
incluindo embolia arterial, difusdo venosa retrégrada, disse-
minacdo linfdtica retrégrada ou extensdo direta através do
ducto deferentel>!3). As metdstases testiculares ocorrem espe-
cialmente em casos de CaP avancado!'¥, sendo mais comum o
acometimento unilateral'! dos testiculos.

Geralmente, o tumor secundario de testiculo € descoberto
acidentalmente, por autdpsial'” ou apds orquiectomia terapéu-
tica'. O intervalo entre o diagnéstico de CaP e a detecgdo
da metdstase testicular pode variar de 2,5 a 15 anos!.
Normalmente os pacientes ndo apresentam nddulos, dores
ou hidroceles, sendo o diagndstico confirmado apenas pelo
exame histopatoldgico!'”l. Em casos raros, os pacientes sao
internados por dor ou massas testiculares!'”’. Na auséncia de
tratamento, a sobrevida desses pacientes pode ser de apenas 6
a 18 meses!'®l.
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FIGURA 2

Cintilografia éssea de corpo inteiro com hipercaptagdo focal 2° arco
costal a direita e nos ilfacos com implantes 6sseos secunddrios.

-
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Fonte: Arquivo Pessoal.

Outros relatos de caso recentes™!*1°2! também eviden-
ciaram maiores escores de Gleason e niveis elevados de PSA
(acima de 100 ng/ml) em pacientes com CaP e metdstase testi-
cular, os quais foram submetidos a tratamento de ressec¢do
da prostata, radioterapia e terapia de privacdo androgénica.
Porém, mesmo apds a terapia primdria para remissao do CaP,
observou-se, ao longo do tempo,um aumento gradativo nos
valores do PSA. Exames complementares apontaram a neces-
sidade de bloqueio hormonal cirdrgico com orquiectomia
bilateral. Os laudos anatomopatolégicos detectaram implante
secunddrio de adenocarcinoma de préstata no testiculo. Apds
a cirurgia, os niveis de PSA reduziram e se estabilizaram ao
longo dos anos em valores abaixo de 5 ng/ml, e os pacientes
evoluiram com bom estado geral e livres de sintomas, assim
como observamos no presente estudo.
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FIGURA 3

Tibulos seminiferos dilatados e preenchidos por células neoplasicas
epiteliais malignas em arranjo cribriforme (HE, 100x).

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 4

Imuno-histoquimica anti-PSA positiva representada pela coloracdo
castanha no citoplasma das células metastaticas do adenocarcinoma
da préstata (PSA, 400x).

Fonte: Arquivo Pessoal.
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No presente caso, o diagndstico da metastase no testiculo
foi incidental, como acontece na maioria dos casos relatados,
o que enfatiza a importdncia do exame microscépico de
rotina dos testiculos?>?*- A localizagdo intra tubular exclusiva
das células neopldsicas favorece que a disseminacdo tenha
ocorrido a partir do ducto deferente. A invasdo estromal da
neoplasia provavelmente ocorreria, neste caso, a partir da
invasdo do componente intratubular, além das possiveis
rotas linfitica e sanguinea. O diagndstico diferencial desta
neoplasia € feito com neoplasia testicular primdria de células
germinativas intratubulares, muitas vezes necessitando estudo
imuno histoquimico como no presente caso!'?.

CONCLUSAO

A possibilidade de metastase testicular de adenocarcinoma
de préstata deve ser considerada, especialmente nos casos
de CaP avancado. O CaP localmente avangado e metastatico
¢ agressivo, mas o tratamento com orquiectomia bilateral
oferece aos pacientes a possibilidade de desfechos sintoma-
ticos e oncoldgicos mais favordveis.
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INTRODUCAO

O nefroblastoma sdo tumores renais também conhecidos
pelo eponimo Tumor de Wilms (TW) em homenagem ao
médico alemdo Max Wilms. Este profissional apresentava
profundo conhecimento em patologia e embriologia e ajudou
na descri¢io da doenga e no desenvolvimento de tratamentos'.

O tumor de Wilms ou nefroblastoma € o tumor maligno
mais comum do trato geniturindrio na infancia. E dito extra-
-renal quando ambos os rins sdo normais e o tumor encontrado
ndo estd relacionado a eles, porém h4 uma semelhanca morfo-
16gica com nefroblastoma renal.

Sua apresenta¢do geralmente ¢ unilateral, mas em 5% a
10% dos pacientes apresenta-se bilateralmente, e os rins
podem ser afetados sincronicamente ou assincronicamente.
Casos extra-renais sdo raros e dificil diagndstico sendo
necessdrio a associacdo de métodos de imagem, os achados
cirtirgicos e anatomopatolgicos™*.

A pesquisa na literatura utilizando UpToDate, Medline,
Pubmed e Google académico revelaram ndo menos que 100
casos documentados até a presente data, descritos sob forma
de relato de caso.

O estudo relata um caso de Tumor de Wilms extra-renal de
um menino de cinco anos de idade encaminhado ao Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, negro, previamente higido
deu entrada no pronto socorro infantil do nosso servico com
histéria de tumoracdo em regido inguinal direita, dolorosa
a deambulacdo e palpacdo hd cerca de 20 dias, de aumento
progressivo e acompanhado de febre intermitente, nao ultra-
passando temperaturas de 38°C que remitia com antitérmico
comum. A acompanhante nega perda de peso nesse periodo.
Nega alteracdes gastrointestinais e urindrias.

Ao exame fisico paciente encontrava-se em bom estado
geral, orientado, corado, hidratado, afebril, linfonodos
palpdveis em cervical posterior e submandibular bilateral de
consisténcia elastica, movel, indolor € menores de 1cm, sem
alteracdes cardiopulmonares e abdome plano, flicido, com
massa palpdvel em regido inguinal direita de 6 por 4 cm, dura,
fixa, imovel e dolorosa, sem sinais flogisticos.
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Paciente realizou exames de bioquimica, todos dentro da
normalidade, sorologias para citomegalovirus, toxoplasmose,
rubéola, hepatite B e C, sifilis, HIV, HTLV e mononucleose,
todas dentro da normalidade. Além disso, realizou exames de
imagem, com radiografia de térax e abdome total dentro da
normalidade, a ultrassonografia de abdome total evidenciou
lesdo expansiva em fossa iliaca direita, adjacente aos vasos
iliacos, de limites bem definidos, medindo 6,0 x 2,8 x 2,3; e a
tomografia computadorizada de abdome total mostrou massa
solida de limites definidos, extraperitoneal, com densidade de
partes moles e de forma homogénea por meio de contraste,
localizada na regido inguinal direita em contiguidade com o
musculo reto abdominal, que desloca as estruturas adjacentes
sem invadi-las (figura 1 e figura 2 ).

Relato de Caso

Com isso, foi indicada a pungdo aspirativa por agulha
fina que evidenciou neoplasia maligna pouco diferenciada de
pequenas células redondas e azuis.

Dessa forma, paciente foi submetido ao procedimento
cirdrgico para resseccdo da massa, primeiramente enca-
minhado a bidpsia por congelagdo, e posteriormente ao
anatomopatoldgico, que evidenciou amostra compativel com
nefroblastoma. Foi realizado também o estudo imuno-histo-
quimico que concluiu que a lesdo em regido inguinal direita
¢é consistente com nefroblastoma, pois identificaram compo-
nentes blastematoso (células ovoides imaturas), estromal e
epitelidide (células colunares) interpostos, além disso, houve
expressdo para citoceratina no componente epiteliode, alem
de positividade difusa para PAX8 e WT-1.

FIGURA 1

Visualizado em regiao inguinal direita massa hipoecoica lobulada, circunscrita

REG ING DIR

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Massa extraperitoneal em regifio inguinal a direita.

Fonte:
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DISCUSSAO

O nefroblastoma extra-renal é entidade maligna e rara,
na qual o diagndstico geralmente € feito apds procedimento
cirdrgico e avaliacdo anatomopatoldgica®*. Pode ocorrer no
retroperitdnio, dtero e anexos, pele, canal inguinal, testiculos,
epididimo, regido sacrococcigea e lombossacral, corddo
espermdtico, mediastino e inclusive a parede tordcica’.

Assim como no nefroblastoma renal, a forma extra-renal
acomete pacientes na faixa etdria de 12 a 48 meses, com média
de idade para diagndstico aos 36 meses®. Mais frequentemente
acomete o sexo masculino, sendo a propor¢do meninos:
meninas de 56:447.

A fisiopatologia precisa que explique o nefroblastoma
extra-renal ndo estd bem estabelecida, porém algumas teorias
tentam elucidar. A primeira atribui a origem do tumor a
remanescentes metanéfricos ou mesonéfricos extra-renais.
Uma outra hipétese considera a desdiferenciagdo de células
diferenciadas e a persisténcia de células com potencial
embrioldgico®. Outros autores justificam a origem a partir
do mesoderma primitivo ou indiferenciado, explicando as
diversas localizacdes extra-abdominais, e a proximidade da
crista urogenital com o mesonefro durante o desenvolvimento
embriondrio justifica a ocorréncia proximo ao cordao esper-
maético, e ao dtero e anexos’.

A apresentac@o clinica € inespecifica, depende do local
de origem do tumor. Geralmente, apresenta-se como massa
palpavel em abdome indolor em paciente previamente higido,
o que se assemelha a clinica de Tumor de Wilms intrarrenal,
sendo assim, dificil diagndstico pelo quadro clinico. Todavia,
quando a apresentacdo do tumor é em colo uterino, ttero,
vagina, canal inguinal, escroto e mediastino a manifestacdo
clinica varia8. Suspeita-se de nefroblastoma retroperitoneal
quando ha distensdo ou massa abdominal evidente, enquanto
o de origem inguinal é detectado em estdgios mais precoces
na maioria das vezes. Metdstases para locais como pulmao,
mediastino, parede tordcica, ovdrios, vagina e escroto ja foram
relatadas®'°.

O diagnéstico de tumor Wilms extrarrenal é quase que
exclusivamente feito apds ressec¢do do tumor e avaliagdo
patolégica. Segundo National Wilms Tumor Study, o diag-
néstico € realizado cumprindo-se trés critérios. Inicialmente,
deve se excluir tumor Wilms intrarrenal, metastases e rim
supranumerdrio. Secundariamente, avaliar padrdo histolégico
trifisico com os componentes blastematoso, estromal e epite-
lial. E finalmente excluir evidéncia de teratoma ou carcionoma
renal®.

Relato de Caso

O diagnéstico de nefroblastoma e a avaliag@o de extensdo
da doenca sdo realizados utilizando-se exames de imagem
e bidpsia para confirmacdo histolégica quando indicados.
Os exames de imagem permitem definir a extensdo local do
tumor e identificar a presenca de lesdes metastaticas. O estudo
radiolégico inicial geralmente utilizado € a ultrassonografia
abdominal, que permite definir se a massa € sélida ou cistica,
estabelecer a origem renal do tumor, avaliar a paténcia da
veia cava inferior e a extensdo local do tumor. A tomografia
computadorizada de abdome total as informagdes obtidas
pela ecografia e fornece informacdes mais detalhadas sobre
a natureza e a extensdo da massa, podendo identificar mais
precisamente o envolvimento de estruturas adjacentes, como
figado, baco, cdlon e o rim contra-lateral'’. O exame angio-
grafico do tumor de Wilms extrarrenal apresenta aspectos
semelhantes ao do tumor intrarrenal com aparéncia de “spider
leg” e “creeping vine™.

O diagndstico histoldégico no tumor de Wilms ndo € a
recomendacdo atual em todos os casos, considerando-se que
existem evidéncias de que a realizagdo da bidpsia a céu aberto
apresenta risco de contaminag@o local. De acordo com o atual
protocolo do Children’s Oncology Group, a bidpsia somente
deve ser realizada quando o tumor ¢ irressecdvel e nos casos
de tumores bilaterais'?.

Além disso, recomenda-se bidpsia intraoperatdrio antes da
nefrectomia para doencas no estagio III (tumor residual macro
ou microscopicamente, incluindo tumor inoperavel, margens
cirdrgicas positivas, disseminacdo tumoral envolvendo super-
ficies peritoneais, metdstases para linfonodos regionais ou
presenca trombo tumoral na ressec¢@o. Biopsia do tumor antes
da ressecc¢do cirtirgica) de acordo com os estudos Children’s
Oncology Group (COG), National Wilms Tumor Study Group
(NWTS) e Societe Internationale d’Oncologie Pediatrique
(SIOP). A bidpsia por pungdo aspirativa por agulha fina nio
€ necessdria para o estdgio III de acordo com NWTS e SIOP,
mas é considerada pelo atual estadiamento COG'*'“.

Atualmente, o manejo do tratamento do nefroblastoma
extrarrenal € o mesmo que o intrarrenal, geralmente € realizado
a resseccdo cirtirgica associada a radioterapia e/ou quimiote-
rapia no pés-operatério®'>. A recorréncia desta neoplasia
ja foi descrita9. Um estudo, de Coppes et al., estimou uma
sobrevida de 82% em dois anos'’.
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CONCLUSAO

O nefroblastoma extra-renal ¢ uma patologia rara e
maligna, descrita na literatura principalmente sob forma de
relato de caso. Ocorrer em diversas localiza¢des, sendo mais
comuns no canal inguinal e retroperitoneal. A fisiopatologia
exata da doenga ainda ndo estd bem estabelecida sendo postu-
ladas algumas teorias. Conclui-se entdo, que o diagndstico
deve ser feito na correlagdo dos achados clinicos, radiolo-
gicos, cirdrgicos e com o estudo anatomopatolégico e manejo
do tratamento do nefroblastoma extrarrenal € o mesmo que o
intrarrenal.
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INTRODUCAO

A elefantiase escrotalé uma doenca causada por obstrucgdo,
aplasia ou hipoplasia dos vasos linfaticos que drenam o
escroto (V. Recentemente foi descrito, em relato de séries de
caso, que o tratamento do linfedema penoescrotal cirtrgico,
com a pldstica escrotal e peniana, proporciona ao paciente
melhora funcional e estética genital®. Uma das técnicas
mais comuns para o tratamento consiste na retirada do pele
e tecido subcutineo afetados, preservando a drenagem
linfatica profunda, e estruturas reprodutivas, seguidos pela
reconstrucdo do escroto e pénis . Neste relato de caso é
descrito o tratamento cirtirgico de um paciente com linfedema
penoescrotal.

RELATO DE CASO

Relatamos o caso e técnica cirdrgica empregada no trata-
mento de um paciente de 35 anos de idade, com histdrico de
doencas psiquidtricas, que apresentava aumento progressivo
no volume escrotal hd 8 anos, e dois tratamentos pregressos
cirtrgicos improdutivos. Com relato deste aumento causar dor
e desconforto durante atividades diarias, dificultando deambu-
lacdo, mic¢@o em posicdo ortostatica, impossibilitando higiene

peniana adequada, bem como prética sexual. Apresentava ao
exame aumento gigantesco de bolsa testicular, com bolsa testi-
cular de extensdo aproximada de 50 cm longitudinalmente,
juntamente com edema importante de pénis e em membros
inferiores (Figuras 1 e 2). Em exame ultrassonografico da
regido apresentava espessamento difuso da parede escrotal
e testiculos preservados, sugerindo linfedema. Baseado na
histéria clinica e exames complementares o diagndstico
inicial construido foi de elefantiase genital, sendo instaurado
tratamento farmacoldgico com dietilcarbamazina (6mg/kg/
dia) por 12 dias e decisdo para tratamento cirdrgico™.

PROCEDIMENTO CIRURGICO

Para o preparo para o procedimento cirdrgico, foi realizada
a limpeza da regido abdominal até os joelhos com solucdo
de clorexidina e tricotomia na regido pubica, perineal e
inguinal (Figura 3). Sondagem vesical e profilaxia com 2g de
cefazolina administrados profilaticamente. O procedimento
comecgou com a delimitacdo dos retalhos da parede pdstero-la-
teral da bolsa testicular bilateralmente e incisdo longitudinal
na rafe mediana do escroto da base do pénis ao perineo e
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estendendo-se lateralmente para a base do retalhos (Figura
4). Foram identificados os testiculos e corddes espermaticos
que foram isolados e evertido a tinica vaginalis (Figura 5) e
ressecado aproximadamente 6 quilogramas de bolsa escrotal.
Realizada a pldstica escrotal com retalhos pdstero-laterais
para cobrir os corddes e testiculos espermdticos com sutura
na linha média simulando a rafe escrotal. Excisou-se a pele
do pénis acima da fdscia de Buck até o sulco balonoprepu-
cial ventralmente com remocdo do excesso de pele e tecido
subcutineo e confeccionando um retalho pediculado de pele
da base do pénis para reconstru¢do do mesmo com final
harmonioso da genitdlia (Figura 6). Ao final da cirurgia foi
deixado o paciente sondado com sonda de Foley e curativo
oclusivo no pénis e escroto que permaneceram até o segundo
dia pds-operatdério quando o paciente recebeu alta hospitalar
utilizando suspensdrio escrotal.

RESULTADOS

A avaliacdo poés-operatdria aconteceu semanalmente
dentro do primeiro més, depois mensalmente até o 5° més,
de cardter subjetiva e comparativo atravesa partir do pré-oper-
torio, observando significativa melhora do aspecto estético da
genitdlia externa (Figuras 7) e comportamental do paciente,
como miccdo, higiene e, principalmente, a deambulagdo. O
resultado da anatomia patologica confirmou esclerose e dila-
tacdo fusiforme dos vasos linfaticos. Na@o foi possivel avaliar
o desempenho sexual do paciente apds tratamento. Nao foi
identificado sinais de infec¢des ou descencias na regido,
apesar da mesma apresentar risco para tal.

DISCUSSAO

No caso relatado, apresentamos um linfedema importante
de pénis, escroto e membros inferiores. O tratamento da
elefantiase penoscrotal ¢ essencialmente cirdrgico. Sdo véarios
estudos que mostram o beneficio da tratamento cirtirgico para a
preservagdo de fung@o e melhora estética do 6rgdo acometido,
inclusive com relatos recentes de técnicas que apresentaram
pouca reincidiva do quadro “°7. Os resultados funcionais e
estéticos sdo melhorados pela reconstru¢do pldstica de um
neoescroto através de retalhos postero-lateral confeccionados
a partir da drea ndo acometida e enxerto de pele no corpo
peniano dando-lhe um aspecto normal permitindo o ato
sexual !, Tem-se utilizado a pele da regifio pdstero-lateral
do escroto e perineo para reconstru¢do, uma vez que tal regido
ndo estd acometida pela doencga. Essa pele possui drenagem
linfovascular coleteral que garante bons resultados ), com
boa aparéncia e mantém o mecanismo termorreguladores
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importantes dos testiculos para espermatogénese . Esta
técnica foi empregada no caso para reconstru¢do da bolsa
testicular.

FIGURA1

Visao frontal do linfedema genital com o paciente em dectbito
dorsal.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 2

Visdo lateral do linfedema genital com o paciente em decibito
dorsal.
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FIGURA 3 FIGURA 5

Preparo do paciente para cirurgia. Aspecto apds excisdo de todo o saco testicular doente.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 4

Delimitac@o dos retalhos péstero-lateral do saco testicular.

Fonte: Arquivo Pessoal.

$00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000s0sssssscscsesssssss o

FIGURA 6

Aspecto final da reconstrug@o genital.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Fonte: Arquivo Pessoal.
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INTRODUCAO

Os sarcomas sdo tumores malignos raros, correspondendo
a 1% das neoplasias malignas em adultos. Originam-se a
partir de tecidos mesenquimais e tem capacidade de diferen-
ciaclo tecidual, por exemplo para musculo liso ou estriado,
tecido adiposo e fibroso, osso e cartilagem. Seu apareci-
mento estd associado a fatores genéticos, quimioterapia,
carcindgenos quimicos, infeccdes virais e radioterapia (RT).
Aproximadamente metade de todos os pacientes com qualquer
cancer recebem RT como parte de seu tratamento. Sarcomas
associados a RT ocorrem em menos de 1% dos pacientes que
recebem RT, mas correspondem a 5% de todos os sarcomas.'

Em conjunto, os sarcomas apresentam tipicamente
tendéncia a crescimento, por vezes extenso, antes de se
tornarem sintomadticos; tendéncia a disseminacdo hema-
togénica para figado e pulmdes, e invasdo local de 6rgaos
adjacentes. A maioria dos casos de sarcomas afeta as extre-
midades (60%), regides da cabeca e pescoco (10%), tronco

(20%) e genitdlia. Uma minoria, 10% a 20%, estd localizada
no retroperitonio.?

O quadro clinico varia dependendo da localizacio,
podendo manifestar-se como uma massa indolor crescente que
causa parestesia, edema, febre, perda de peso, ou serem assin-
tomaticos, descobertos como achado incidental em anatomia
patoldgica.'?

METODOS

Relatamos o caso de um paciente submetido a prostatec-
tomia radical laparoscopica robo-assistida para tratamento de
leiomiossarcoma prostatico e revisamos a literatura sobre o
tema, com especial foco na radioterapia como fator etiolégico
de sarcomas. A cirurgia foi realizada no Hospital Felicio
Rocho, em Belo Horizonte, MG.
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FIGURA 1

PET-TC revelando lesdo prostdtica com extensdo a vesicula seminal direita.

Fonte: Arquivo Pessoal.

RESULTADOS

Paciente de 66 anos, assintomatico, com antecedente de
adenocarcinoma colorretal ha 13 anos (estadiamento T3N1),
tratado com cirurgia, quimioterapia e RT. Evoluiu com
metdstases pulmonar e mediastinal, ressecadas um ano apds o
primeiro diagndstico. Ha um ano, foi submetido a linfadenec-
tomia mediastinal, sem achados de malignidade na avaliac@o
anatomopatoldgica. Durante o seguimento oncoldgico,
ultrassonografia revelou alteracdo que levou a solicitagcdo de
PET-TC. Este exame mostrou hipercaptacdo do marcador em
linfonodos mediastinais, paratraqueal superior direito, hilo
pulmonar direito e subcarinais; além de prdstata com lesao
solida a direita, estendendo-se a vesicula seminal ipsilateral.
Paciente apresentava PSA total de 0,48 e relacdo do PSA livre
pelo PSA total de 21%.

Foi realizada bidpsia transrretal da prdstata, com os
seguintes achados: células fusiformes, nicleos com pleomor-
fismo, elementos bizarros sem niicleos de mitoses, infiltrado
perineural e tecido adiposo com proliferacdo fusocelular,
sugestivo de leiomiosarcoma. A andlise imunohistoquimica
mostrou ligacdo de anticorpos vimentina, actina de misculo
liso, desmina e KI 67, corroborando a hipdtese diagndstica.
O paciente foi submetido, em fevereiro de 2019, a prostato-
vesiculectomia radical laparoscdpica assistida por robd. A
avaliacdo histolégica confirmou tratar-se de leiomiossarcoma
de grau intermedidrio, com linfonodos negativos para acome-
timento tumoral e margens cirdrgicas livres.
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O paciente mantém acompanhamento regular com onco-
logia, coloproctologia e urologia. Segue assintomdtico, com
fungdes erétil e miccional preservadas.
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FIGURA 2

Imagem durante a cirurgia, no momento de sec¢do da uretra.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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DISCUSSAO

Os sarcomas associados a RT correspondem a 3% a 6%
do total de sarcomas, e a incidéncia desse tipo de tumor em
pacientes expostos ao tratamento radioterdpico é 1%.*7 Os
canceres primdrios mais associados a ocorréncia futura de
sarcoma sao: mama, tumores de cabecga e pescogo, linfoma e
tumores ginecoldgicos, o que provavelmente se deve a sua
maior incidéncia e sobrevida. Ha relatos de sarcomas diag-
nosticados até 54 anos depois da RT, sendo a média de 7 a 16
anos, na maioria das vezes relacionados a doses superiores a
40Gy.

Nao existem critérios histopatoldgicos especificos que
permitam a distincdo entre sarcoma esporddico ou secunddrio
a RT. O diagnéstico presuntivo se dd com base em critérios
propostos por Cahan em 1948 o tumor deve surgir dentro
ou adjacente a drea previamente irradiada; o tumor deve
aparecer apds pelo menos 6 meses do término do tratamento
radioterdpico; e diferenca histolégica do tumor original e do
sarcoma. Pacientes com predisposi¢do a sarcomas, caso dos
portadores de sindromes hereditdrias como Li-Fraumeni ou
Rothmund-thomson, sdo excluidos. Inicialmente, sugeriu-se
que o periodo minimo entre a irradiacdo e a ocorréncia do
tumor deve ser de 5 anos; no entanto, posteriormente inter-
valos de tempo mais curtos foram aceitos como adequados.

O sarcoma secunddrio a radiacdo tem pior progndstico
do que os tumores esporddicos, com sobrevida global em 5
anos de 10% a 50%’. Além disso, o tipo histoldgico, status das
margens cirdrgicas e o tamanho do tumor maior de 5 cm sdo
os principais fatores independentes preditores de sobrevida
especifica de doenga. Além de menor sobrevida, hd maior taxa
de recidiva local no caso dos tumores associados a radia¢@o
(41% versus 17%).

O leiomiossarcoma € uma doenca rara, tendo como fator
de risco tratamento prévio com radioterapia. E importante,
portanto, que o médico assistente lembre-se deste diagndstico
diferencial ao avaliar pacientes com passado de tratamento
radioterdpico. Fatores prognésticos desfavordveis sdo: metds-
tases presentes no momento do primeiro diagndstico, ressec¢do
cirtirgica incompleta e presenca de necrose tumoral®. Tais
fatores ndo estdo presentes no caso apresentado. No entanto,
0 paciente em questdo apresenta os critérios necessdrios para
considerarmos tratar-se de sarcoma secunddrio a exposi¢do a
RT, o que pode significar pior progndstico.

Airradiacdo excessiva deve ser evitada, sendo ideal utilizar
a menor dose efetiva adequada a cada caso. A ressecg¢do cirdr-
gica completa, como a relatada neste caso, ¢ imprescindivel

Relato de Caso

para a cura.* Os pacientes devem ser tratados em centros de
referéncia e com atendimento multidisciplinar.

Além do tratamento cirtrgico, deve-se avaliar quimio-
terapia e RT adjuvantes. Existem poucos estudos sobre
radioterapia para tratamento de sarcoma em drea ja irradiada
no passado. De forma similar, o papel da quimioterapia
adjuvante ainda ¢ incerto. O ideal, portanto, € que as decisdes
terapéuticas sejam individualizadas.
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INTRODUCAO

Cistectomia radical com dissecc¢do linfonodal € o trata-
mento padrdo ouro para tumores invasivos de bexiga. A
utilizagdo de segmentos intestinais para a reconstrucdo do
trato urindrio ja estd incorporada no tratamento da neoplasia
maligna de bexiga, porém os riscos potenciais a longo prazo
devem ser considerados V. O desenvolvimento de lesdes
malignas secunddrias em derivacdes urindrias com segmento
ileal ndo ¢ um evento raro, porém até o momento, ndo ha
descrito na literatura o desenvolvimento de adenocarcinoma
mucinoso em pacientes cistectomizados e reconstruidos a
Studer @.

METODOLOGIA

Revisdo bibliogrifica da literatura pela base de dados
PUBMED, LILACS e SCIELO, com publicacdes a partir do
ano de 2008 até a presente data. Foram selecionados trabalhos
que abordam fisiopatologia, epidemiologia, comorbidades
relacionadas aos tumores de bexiga, o tratamento e possiveis
riscos potenciais ao longo prazo. Os descritores utilizados
foram: neoplasias da bexiga urindria, adenocarcinoma, neobe-
xiga ortotdpica, recidiva. Ap6s inserir o projeto de pesquisa na
plataforma Brasil, o trabalho foi aprovado e gerado o nimero
CAAE: 84892718.9.0000.5514.

76 ‘ www.urominas.com

RELATO DE CASO

L.U.C, masculino, 74 anos, caucasiano, ex tabagista,
em consulta ambulatorial com queixa de lesdo secretiva, de
cardter progressivo ha 12 meses, dolorosa, localizada em
regido infra umbilical, na topografia da cicatriz cirirgica
prévia. Paciente com histérico de carcinoma urotelial inva-
sivo de bexiga, submetido a cistoprostatectomia radical com
derivacdo urindria a Studder em 2003, com boa evolugdo
pés-operatdria. Apds 7 anos paciente evolui com multiplas
litiases vesical, necessitando de neocistolitotomia. Em 2017,
identificamos em regido supra pubica, lesdo escurecida,
fridvel, com retracdo da pele adjacente, com dimensdes de
6x4cm, aderida a planos profundos e dolorosa a mobilizagdo.
Na tomografia computadorizada de abdome e pelve foicons-
tatado que a neobexiga localizava-se em contiguidade com a
parede abdominal anterior, com paredes espessas € compro-
metendo a parede abdominal anterior e média presenca de
lesdo expansiva sélida, anfractuosa, com captag@o de contraste
até gordura subcutanea local; esta lesdo mede 5,0x5,5cm
(APXT), extende-se da neobexiga até o contorno da pele na
parede abdominal anterior. Na abordagem cirurgica observou-
se lesdo que acomete toda a parede anterior da neobexiga
sendo necessdrio neocistectomia parcial e confec¢do de
neobexiga com capacidade cistométrica reduzida. O anato-
mopatolégico informou tratar-se de um adenocarcinoma com
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dreas mucinosas. A positividade de citoceratina 20KS20.8,
citoceratina 70V-TL12/30 e SATB2 EP281 confirmou o
diagnéstico de adenocarcinoma mucosecretor invasivo, com
areas pouco diferenciadas. Paciente em seguimento ambula-
torial apresentou deiscéncia de sutura da pele e da neobexiga
acarretando em fistula vésico cutinea, sendo reabordado para
corre¢do e em seguimento até o presente momento sem novas
intercorréncias.

DISCUSSAO

O cancer de bexiga ¢ a segunda neoplasia maligna mais
comum no trato urindrio e o carcinoma de células transicionais
da bexiga ¢ atualmente a quarta neoplasia mais comum em
homens e a 13* mais frequente em mulheres . A quimioterapia
neoadjuvante, seguida por cistectomia radical, linfadenectomia
pélvica estendida e derivacdo urindria (usando um conduto
ileal ou neobexiga ortotdpica ileal) é a abordagem terapéutica
padrdo-ouro para o cancer de bexiga musculo invasivo @.
Histologicamente, os carcinomas de células transicionais sdo

Figura 1: TC de Abdome — corte axial sem contraste.

Figura 2: TC de Abdome — corte axial fase pds contraste.

Figura 4: Les3o neoplasia invadindo neobexiga.
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os mais frequentes. As variantes histoldgicas do céincer de
bexiga sdo adenocarcinoma nao mucinoso, adenocarcinoma
mucinoso / anel de sinete, carcinoma micropapilar urotelial,
carcinoma de pequenas células e carcinoma de células esca-
mosas. Mais raramente, linfomas e melanomas ©. A técnica de
reconstrucdo da bexiga por Studer (1989) € a nossa preferida
para neobexiga ortotdpica @. O desenvolvimento de neoplasias
secunddrias apds a interposi¢do da mucosa urindria e intestinal
foi reconhecido desde sua primeira descri¢do por Hammer em
1929 @. Estima-se que neoplasias secunddrias possam ocorrer
em 0,18% a 15% dos pacientes submetidos a vdrios tipos de
derivacdo urindria. Ainda sob estudo, hipéteses de alteragdes
inflamatdrias pds-operatérias podem desempenhar papel
importante nas alteracdes neopldsicas que ocorrem na jungdo
urointestinal ©. Estudos histolégicos em segmentos intesti-
nais pds derivacdo revelaram infiltracdo linfoplasmocitdria.
Substancias liberadas pelas células imunes infiltrantes podem
promover carcinogénese na mucosa ileal. Além disso, niveis
aumentados de fatores de crescimento, citocinas e atividade da
ciclo-oxigenase-2 encontrados na jun¢@o urointestinal podem
promover a proliferacdo tecidual e eventual carcinogénese .

Figura 5: Necbexiga pos resseccao

Figura 6: Sintese da necbexiga
remanescente pos resseccdo

Fonte: Arquivo Pessoal.
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CONCLUSAO

No presente caso, tratamos com sucesso a recidiva tumoral
em neobexiga ortotdpica ileal prévia apenas com a ressec¢do
cirdrgica. Embora existam muitos relatos na literatura sobre
o desenvolvimento de neoplasia secunddria apds ureterossig-
moidostomias, cistoplastias e condutos intestinais, hd apenas
alguns casos indicando recorréncia tumoral apds criagdo de
neobexigas ortotopicas e nao encontramos na literatura até o
momento o relato da ocorréncia de caso de adenocarcinoma
mucinoso. Esperamos que maior nimero de publicacdes e
estudos fornecam maior familiaridade desse tipo de caso aos
servicos de urologia.
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INTRODUCAO

Priapismo intermitente (PI) é uma forma incomum da
variante isquémica, com maior prevaléncia em pacientes com
doenca falciforme. Diferentes abordagens terapéuticas tém
sido propostas com a finalidade de prevenir a recorréncia dos
episodios, entretanto ndo hd consenso em relacdo ao melhor
tratamento. O objetivo deste trabalho € determinar a efetivi-
dade da finasterida na prevencdo do PI e realizar uma revisao
sistemdtica da literatura sobre o manejo de pacientes com essa
enfermidade.

METODOS

Foram analisados, retrospectivamente, os prontudrios de
todos os pacientes com priapismo atendidos pelo servico de
urologia do Hospital das Clinicas da UFMG entre fevereiro
de 2017 e marco de 2019. Identificou-se dois pacientes com
PI, um adolescente e um adulto, ambos tratados com dose
inicial didria de 5Smg de finasterida que foi ajustada conforme
resposta clinica. Em margo de 2019, realizou-se revisdo siste-
matica da literatura na base de dados MEDLINE e SCIELO,
utilizando o método PRISMA. A estratégia de busca foi a
combina¢do dos termos MESH “priapism” e “finasterid” com
os textos livres “recurrent” e “stuttering”; e combinacdo dos
termos “priapismo” e “finasterida” do Decs-BIREME com
os textos livres “recorrente” e “intermitente”. Além disso, foi
realizada uma busca ativa nas listas de referéncia de todos
artigos encontrados.
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RESULTADOS

O paciente adolescente apresentou boa resposta clinica ao
tratamento, permitindo ajuste de dose da finasterida de 5 mg
para 2,5mg e 1mg, com remissdo completa do PI. O paciente
adulto, mesmo apds o uso de hidroxiureia, pseudoefedrina,
sildenafilae finasterida, manteve recorréncia dos episdédios
de priapismo, sendo optado por implante de prétese peniana.
Na revisdo sistemdtica da literatura foram encontrados sete
artigos, sendo um ensaio clinico randomizado que comparou
uso de sildenafila com placebo e uma meta-andlise que
favorece o implante precoce de prétese peniana no caso de
pacientes refratdrios a abordagem clinica. Os dois estudos que
utilizaram a finasterida foram observacionais retrospectivos.

DISCUSSAO

O uso dessa droga, mesmo em baixas doses, pode repre-
sentar forma eficaz e segura de tratamento do PI em criangas e
adolescentes, o que foi verificado em um de nossos pacientes.
No entanto, estudos com amostragens maiores € ensaios
clinicos randomizados sdo fundamentais para definir o papel
dessa terapia no manejo desses pacientes.
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INTRODUCAO

Lepidopterismo € o conjunto de manifestacdes cutineas e
sistémicas apds contato com lagartas. Na maioria das vezes
essas reacdes sdo leves e autolimitadas, porém, no caso de
lagartas do género Lonomia, podem requerer suporte inten-
sivo e interven¢do médica imediata. Os sinais e sintomas mais
graves incluem hematiiria, sangramento gengival, epistaxe e
faléncia renal. Hemorragias ocorrem devido a distirbios de
coagulacdo associados a deplecdo de fibrinogénio, fatores V,
VIII e XIII, alargamento de RNI e prolongamento de TTPA.

OBJETIVOS

Por tratar-se de patologia rara, o objetivo do trabalho
consiste em apresentar relato de caso a fim de conscientizar
profissionais da drea sobre possibilidade etiologica de
hematiria e, assim, otimizar o diagndstico e tratamento dos
pacientes acometidos.

RELATO DE CASO

Paciente J.M.N., 69 anos, masculino, comparece a urgéncia
do servico com queixa de hematiria franca e persistente
iniciada dois dias antes, associada a polaciudria, dor abdo-
minal em baixo ventre e equimoses difusas pelo corpo. Nega
outras queixas, quadros prévios semelhantes, outros focos
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de exteriorizagdo de sangramento ou sintomas infecciosos.
Realizou ultrassom de vias urindrias sem alteracdes significa-
tivas e revisdo laboratorial que evidenciou comprometimento
de funcdo renal, queda de hemoglobina, plaquetopenia,
alargamento de RNI e hipofribrinogenemia, configurando
possibilidade de CIVD. Em andlise de urina apresentava
pidcitos e hematiria intensa, sem bactérias cordveis ao gram.

Em atendimento multidisciplinar em conjunto com equipe
de hematologia, o paciente relatou acidente com Lonomia
sp - contato apds perfuragdo por mourdo em membro superior
quatro dias antes do inicio do quadro - sendo diagnosticada
sindrome hemorrigica secunddria ao contato com o animal.
Recebeu soro antilondémico no servigco de toxicologia do
Hospital Joao XXIII, retornando ao Hospital Felicio Rocho
para continuacdo do tratamento.

Realizada sondagem vesical de demora com irrigacdo
vesical e monitorizagdo de sangramento com hemograma e
coagulograma a cada 12 horas.

Apé6s melhora parcial foi realizada cistoscopia, na qual foi
identificada e ressecada macroscopicamente lesdao pediculada

em parede lateral esquerda da bexiga.

Em andlise anatomopatolégica foram evidenciadas
alteracdes reacionais em urotélio, bem como edema e focos
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hemorragicos em coérion, infiltrado mono e polimorfonuclear,
sem evidéncias de malignidade. Recebeu alta em bom estado
geral no dia seguinte, com boa evolucdo pds operatdria e sem
recorréncia do quadro.

FIGURA1

Equimoses em membro superior do pacienteced by CYP (150 mg/
kg,i.p.).

N

FIGURA 2

Exemplar de Lonomia sp.

Fonte: Arquivo Pessoal.

CONCLUSAO

A sindrome hemorragica por contato com espécies do
género Lonomia € incomum na prética clinica, porém pode
cursar com repercussdes importantes e € uma causa de hema-
turia franca, podendo este ser o sinal que leva o paciente a
buscar assisténcia médica. Sendo assim, seu conhecimento
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FIGURA 3

Lesdo de aspecto inflamatdrio a cistoscopiaced by CYP (150 mg/
kg,i.p.).

Fonte: Arquivo Pessoal.

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

pelo urologista se faz necessdrio para adequado diagndstico
e condugdo desses casos a fim de evitar repercussdes mais
graves. Além disso, ressaltamos que, mesmo em vigéncia de
distirbio hemorragico evidente, a hematiria macroscopica
deve sempre ser investigada, uma vez que pode se dever a
lesdo vesical.
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INTRODUCAO

Desde 1995, a pieloplastia laparoscépica € considerada
uma alternativa minimamente invasiva a cirurgia aberta no
tratamento da estenose de jungdo ureteropélvica (EJUP) em
criancas. Devido a visdo tridimensional, menor curva de
aprendizado e melhor manipulac@o de instrumentos em proce-
dimentos laparoscopicos assistidos por robod, a pieloplastia
robdtica (PR) tornou-se uma opgdo terapéutica emergente,
especialmente nos pacientes pedidtricos que possuem estru-
turas muito delicadas. Até entlo, esse € o primeiro trabalho
publicado de uma pieloplastia robdtica em crianga de cinco
anos realizada no Brasil.

OBJETIVO

Descrever os aspectos técnicos da PR em paciente pedid-
trico e realizar uma revisdo sistemadtica da literatura sobre o
tema.

METODOS

Foram descritos todos os passos operatérios da pielo-
plastia desmembrada laparoscopica assistida pelo robd Da
Vinci Xi realizada em crianga de 5 anos, com EJUP a direita,
no Hospital Mater Dei Contorno, em Belo Horizonte, MG,
Brasil, em 01 de novembro de 2018. Em mar¢o de 2019, foi
realizada uma revis@o sistemdtica da literatura, utilizando o
método PRISMA, que comparou a PR com outras técnicas. A
estratégia de busca nas bases de dados PUBMED/MEDLINE
foi a combinacdo dos termos MESH*child”, “robotic”, “mini-
mally invasive surgical procedures”, “laparoscopic” e textos
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livres “pyeloplasty”, “paediatric”, “pediatric”, “robo-assisted
laparoscopic”, “standard”, “open” e “conventional”’. No
SCIELO, buscou-se pelas palavras “pieloplastia” e “robdtica”.
Além disso, foi realizada busca ativa nas listas de referéncias
de todos os artigos elegiveis, “relatedarticles” e “similarsar-
ticles” do PUBMED. Nao houve restrigdes quanto a data e
ao idioma de publica¢do para os estudos identificados. Foram
considerados elegiveis os estudos originais que compararam
a PR com a laparoscépica pura e/ou aberta, em pacientes
menores de 12 anos. Por fim, foram selecionadas apenas revi-
sOes sistemdticas com meta-andlises e analisada criticamente
a literatura encontrada. A busca e selecdo dos estudos foram
realizadas por dois revisores e as divergéncias foram resol-
vidas por um terceiro revisor.

RESULTADOS

Nossa experiéncia inicial ilustrou as caracteristicas
técnicas e a viabilidade da PR em criancas. Foram incluidos
sete artigos em nossa revisdo sistemdtica da literatura que
evidenciaram a morbidade reduzida da PR quando comparada
com a cirurgia laparoscépica pura ou aberta. Nao foram
encontrados outros relatos de caso de pieloplastias robéticas
em pacientes de cinco anos realizadas no Brasil.

CONCLUSAO

A PR ¢é segura e factivel em populacdo pedidtrica.
Evidéncias com ensaios clinicos randomizados sdo necessa-
rias para se confirmar os bons resultados.
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INTRODUCAO

O carcinoma de células renais representa a terceira
neoplasia geniturindria mais frequente. E responsavel por 3%
dos tumores malignos do adulto e é o mais letal dos canceres
urolégicos, com taxa de mortalidade de até 40%. A nefrec-
tomia € a base do tratamento dos tumores malignos do rim, e
a operacdo tem o objetivo de remover totalmente a neoplasia.
Dependendo da localizag@o e do estadiamento, pode-se optar
pela nefrectomia radical (NR) ou nefrectomia parcial (NP).

Historicamente, a NR era o padrdo ouro no tratamento
das massas renais, contudo a perda de grande quantidade de
parénquima renal aumentava as chances de o paciente evoluir
para insuficiéncia renal cronica e mortalidade por doenca
cardiovascular. Com o intuito de preservar maior quantidade-
possivel de néfrons, passou a ser recomendada a NP. Com o
advento da cirurgia minimamente invasiva laparoscépica, na
década de 90, e agora, com a robdtica, procedimentos mais
precisos e com menor morbimortalidade para o paciente t€ém
sido possibilitados pela tecnologia.

OBJETIVOS

Mostrar os beneficios da abordagem robética na NP,
com seus impactos para o paciente e as caracteristicas que a
diferem do procedimento laparoscépico padrdo.
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MATERIAL E METODOS

Revisdo e andlise de artigos sobre o assunto na PubMed e
nos jornais de urologia mais recentes.

RESULTADOS E CONCLUSOES

As andlises mostram que comparados com o a NP lapa-
roscdpica, os sistemas robéticos fornecem imagens ampliadas
tridimensionais, além de destreza aprimorada e reducdo do
tremor dos cirurgides, permitindo melhor manipulacdo dos
tecidos. As capacidades robéticas também podem ajudar os
cirurgides a avaliar melhor os limites dos tumores. Imagens
Tile-Pro de ultrassonografia intraoperatéria ou tomografia
computadorizada pré-operatéria com o uso do Sistema
Cirtrgico da Vinci para sobreposi¢do de imagem, ajudam a
avaliar melhor a localizacdo, as margens e a profundidade dos
tumores.

De forma geral, a cirurgia robdtica, carrega consigo
todos os beneficios de uma cirurgia menos invasiva para o
organismo do paciente, como menor trauma e menor tempo
de internacdo pos-operatdrio. Além das vantagens gerais que
o robd proporciona, na NP, essa abordagem possui menor
taxa de complicacdo, menor reducdo na taxa de filtragdo
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glomerular em 1 ano e menos margens positivas, possuindo,
portanto, uma maior acurdcia e possibilidade de preservagdo
de maior quantidade de parénquima renal.

A cirurgia robética apresenta também beneficios para
o cirurgido e para os servicos que a disponibilizam. Possui
melhor ergonomia e uma curva de aprendizagem mais fécil,
possibilitando que mais cirurgides sejam capazes de realizar
o procedimento.

A cirurgia assistida por robd e sua utilizacdo na NP solu-
cionou a maioria das dificuldades que a cirurgia minimamente
invasiva laparoscopica padrao apresenta. Embora o preco dos
sistemas roboticos ainda seja o maior limitante para a sua
implementa¢@o na maioria dos servi¢os, com o tempo, havera
um inevitdvel barateamento da tecnologia. A curva de apren-
dizagem mais facil, somada aos beneficios que sua precisdo
possui na reducdo da perda de parénquima renal durante a NP,
estabeleceu a utilizagdo da abordagem robética como sendo
uma boa alternativa para a maioria dos pacientes.
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INTRODUCAO

A cirurgia minimamente invasiva ganhou espaco desde
a primeira colecistectomia videolaparoscépica, realizada na
década de 80. Atualmente, a cirurgia robdtica se apresenta
como o que ha de mais novo e promissor em termos de técnica
minimamente invasiva. No entanto, na urologia, pacientes
submetidos a cirurgias robéticas durante o periodo de apren-
dizagem do cirurgido ainda apresentam risco aumentado de
piores desfechos. Programas especificos de aprendizagem e
treinamento de robdtica tém sido propostos em diversas areas,
em especial pela Associacdo Européia de Urologia (EAU).
Todavia, por ser uma técnica nova, em consolidacdo, o seu
treinamento é um tema ainda pouco conhecido e de grande
interesse para a comunidade médica, que merece, portanto, ser
revisto e divulgado.

OBJETIVOS

Apresentar o panorama atual e as discussdes em relacdo a
capacitaclo para cirurgias robéticas na urologia.

MATERIAIS E METODOS

Revisdo da literatura de artigos publicados em portugués
e inglés entre 2010 e 2019 por meio de pesquisa nas bases de
dados PubMed, SCielo e LILACS.
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RESULTADOS

Atualmente, a certificagdo para se realizar cirurgia rob6-
tica ¢ um processo de cinco etapas, coordenado pela empresa
detentora das patentes. A primeira etapa € a certificagdo online,
realizada no site da empresa. A segunda é um curso pratico
de 20 horas no simulador Mimic™ . Na terceira etapa ¢ feita
uma simulac¢do In Service, que consiste em uma simulacio
da prética cirdrgica com o console Da Vinci™ , em maquete
mecanica, chamada “caixa preta”, realizada em um servico
que conte com a plataforma Da Vinci™ , sendo realizada uma
prova prética ao fim do processo. A quarta etapa ¢ avaliag@o
prética final, em que s@o realizados testes variados em porcos,
na caixa preta e no simulador Mimic™ . Ao fim desse processo,
o cirurgido recebe seu certificado, mas ainda ndo pode realizar
procedimentos com total autonomia. Suas primeiras cirurgias
sdo acompanhadas de um proctor, médico capacitado que o
acompanhard até o momento em que julgar que o profissional
estd apto para atuar desacompanhado, liberando o trainee.
Finalizadas estas cinco etapas o cirurgido tem capacidade para
realizar cirurgias robdticas sem supervisao.

Contudo, é desejo de entidades importantes, tais como
a Associa¢do Europeia de Urologia — Se¢do de Urologia
Robética (EAU-ERUS), de que haja ampliagdo de treina-
mentos validados na urologia e com garantia de melhores
desfechos para o cirurgido recém-habilitado. Dentre as
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propostas estd a inclusdo de habilidades como comunicagio
efetiva, trabalho em equipe, lideranca, tomada de decisdes
e manejo do estresse. Além disso, com a entrada de novas
certificadoras, serd necessdria uma padronizac¢do do ensino e a
realizacdo de estudos para a validagao das préticas envolvidas
no treinamento.

CONCLUSOES

O sistema atual de capacitaciio tende a passar por grandes
mudancas em um futuro préximo, com a chegada de novos
consoles e certificadoras. O treinamento deverd ser ampliado,
com capacitacdo em habilidades ndo cirdrgicas, além da
resolucdo de alguns entraves para a capacitacdo de mais
cirurgides, como a disponibilidade reduzida de vagas. Nesse
sentido, se faz necessdria uma padronizacdo do ensino, bem
como a condugdo de estudos para a validacdao dos métodos de
capacitacdo.
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INTRODUCAO

Segundo o Instituto Nacional do Cancer, estima-se que
68.220 pacientes foram diagnosticados com cancer de préstata
no Brasil em 2018. Esse niimero expressivo de novos casos
pode ser explicado por uma melhora no rastreamento da
doenca, que ¢ feito pela dosagem sanguinea do antigeno pros-
tatico especifico (PSA), associado ao exame digito-prostatico.
Ap6s a confirmacdo diagndstica pela bidpsia prostdtica guiada
pelo ultrassom transretal, considera-se como uma das opgdes
terapéuticas curativas a prostatovesiculectomia radical. Essa
operacdo pode ser realizada por meio de vdrias técnicas de
acesso como a via convencional aberta, via perineal e via
laparoscépica. Com os avangos tecnoldgicos crescentes na
medicina foi possivel, desde o inicio do século XXI, uma nova
alternativa para o tratamento do cincer de prostata: a prostato-
vesiculectomia radical robo-assistida (PRRA).

OBJETIVO

Comparar a técnica robdtica da prostatovesiculectomia
radical as outras técnicas.

MATERIAL E METODOS

Foi conduzida revisdo de literatura utilizando as bases de
dados SciELO, PubMed e Lilacs. A estratégia de busca foi
a combinag@o dos seguintes termos: “robotic”, “minimally
invasive surgical procedures”, “radical prostatectomy”,
“robot-assisted laparoscopic”. Ndo houve restricoes quanto
ao idioma de publicacdo. Foram considerados elegiveis os
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estudos originais dos ultimos dez anos que compararam a
PRRA com a laparoscépica pura (PRL) e/ou aberta (PRA).
Por fim, foram selecionadas apenas revisdes sistematicas com
meta-andlises e analisada criticamente a literatura encontrada.

RESULTADOS

Existem indmeras vantagens oferecidas na cirurgia
robdtica em comparacdo as outras, como uma visualizag@o
amplificada e tridimensional da imagem, movimentos deli-
cados escalonados com filtracdo de tremor e melhorergonomia
para o cirurgido. Por se tratar de uma cirurgia minimamente
invasiva com pequenas incisdes, o tempo de hospitalizacdo e a
perda sanguinea sdo menores e o retorno as atividades didrias
¢ mais rdpido. Assim, as complicagdes per e pds-operatorias
sdao menores na PRRA do que na PRL e PRA. Parece que as
taxas de incontinéncia urindria e disfuncio erétil também sdo
menores na PRRA. As margens cirdrgicas positivas foram
semelhantes entre os procedimentos. Evidéncias com ensaios
clinicos randomizados com intervalos maiores de acompanha-
mento sao necessdrias para se confirmar os resultados.

CONCLUSAO

A PRRA traz os beneficios da cirurgia minimamente
invasiva e parece ser favordvel as outras técnicas em relagdo
as complicagdes per e pds-operatdrias, além dos resultados
funcionais. Porém, devido aos varios vieses entre os estudos
encontrados, esses dados devem ser interpretados com cautela.
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INTRODUCAO

A cirurgia robdtica foi proposta para melhorar resultados
operatorios e, apds aprovacio dessa plataforma em 2000, a
abordagem foi adotada em diversos centros. Em Urologia,
seu desfecho favordvel na prostatectomia radical propiciou o
advento de estudos sobre a aplicabilidade do método no trata-
mento de outros érgdos, como a bexiga. A cistectomia radical
assistida por robo (CR) representa uma alternativa minima-
mente invasiva a cirurgia aberta (CA), além de apresentar
vantagens sobre a intervencdo laparoscépica tradicional,
incluindo visdo ampla e pulsos mecanicos, que permitem
mais destreza e melhor manuseio de tecidos e fios que a méo
humana. Todavia, as preocupagdes sobre a CR incluem falta
de feedback tatil (importante para a resseccdo completa da
doenca localmente avangada) e possivel recorréncia do cancer
em locais incomuns, além de apresentar uma curva de apren-
dizado significativa e um custo elevado. Sabe-se também
que a inser¢do da técnica a pratica médica tem sido vagarosa
devido a falta de dados comparativos sobre complicacdes e
resultados a longo prazo.

OBJETIVOS

O presente trabalho visa analisar a produg@o cientifica
atual e avaliar dados comparativos de eficdcia das abordagens
cirdrgicas aberta e robdtica para tratamento de cancer de
bexiga invasivo ndo metastatico.
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MATERIAL/METODOS

Foi realizada uma pesquisa de revisdo na literatura,
buscando artigos cientificos no idioma inglés comparando
as abordagens roboética e aberta de cistectomia radical, nas
plataformas Scientific Electronic Library Online (SciELO)
e PubMed, por meio dos descritores DeCS/MeSH robotic e
cystectomy, utilizando operador de busca and e filtro para
publicacdes dos ultimos 5 anos. Foram incluidos ensaios,
revisdes sistemdticas e metandlises de estudos produzidos em
grandes centros, comparando as duas abordagens cirtrgicas,
com textos integralmente disponiveis. Foram excluidos
ensaios que ndo apresentavam comparagdo das técnicas em
todas as etapas do perioperatdrio, aqueles que niao descreviam
a técnica usada de reconstru¢do do transito urindrio e artigos
com possiveis conflitos de interesse. Apds andlise minuciosa
de contetido, nove artigos foram contemplados neste trabalho
por atenderem ao tema.

RESULTADOS

A revisdo permitiu a obtencdo de resultados por compa-
racdo entre o periodo perioperatério das abordagens de CA e
CR. Na andlise, foi evidente uma menor perda sanguinea esti-
mada, menor necessidade de hemotransfusdo intraoperatoria
e menor tempo de internagdo em CR, quando comparada ao
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método aberto. Em contrapartida, a dura¢do do procedimento
robético alcangou uma média de tempo consideravelmente
maior que em CA.Um ponto a ser considerado é a forma
extracorpdrea com que reconstruiram o trinsito urindrio
com neobexiga, em CR: questiona-se se tal intervencao nao
sujeita o paciente as mesmas complicagdes inerentes a uma
plena CA convencional. J4 quanto ao quesito “dois anos livres
da progressdo da doenca”, foram encontradas porcentagens
semelhantes entre as duas formas de abordagem.

CONCLUSAO

Dado o exposto, torna-se invidvel declarar o método
robético como o futuro definitivo das cistectomias radicais.
Novos estudos multicéntricos randomizados sdo necessarios
para avaliar a eficdcia da técnica robdtica e suas principais
vantagens sobre a técnica aberta associada a linfadenectomia
pélvica e reconstrucdo com desvio urindrio, que, por longo
tempo, tem sido padrdo ouro para tratamento de cancer de
bexiga invasivo ndo metastatico.
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INTRODUCAO

No Brasil, o cancer de prostata (CaP) é a mais comum entre
todas as neoplasias malignas ndo cutaneas. A radioterapia e
a prostatectomia radical (PR) sdo os principais tratamentos
primdrios com intencdo curativa da doenca e, quando h4 risco
intermediario ou alto de acometimento linfonodal, identificado
através de escalas e nomogramas, como o de Briganti, também
¢ indicada a linfadenectomia (LDN) juntamente a PR. Apos
o tratamento primdrio, a recidiva bioquimica, caracterizada
pela elevacdo dos niveis do PSA (>0,2ng/mL), ocorre entre
26 e 52% dos pacientes em até dez anos. Nesses casos, inicial-
mente, abordagens terapéuticas, como radioterapia e terapia
hormonal, sdo indicadas, entretanto, com o desenvolvimento
de novas tecnologias de diagndstico por imagem mais sensi-
veis e especificas, como o PET/CT PSMA 68Ga, é possivel
localizar com maior precisdo a recidiva linfonodal. Nesse
sentido, a linfadenectomia de resgate robdtica se torna uma
boa opc¢ao terapéutica para recidivas restritas a linfonodos.

OBJETIVOS

Apresentar a linfadenectomia de resgate robdtica como
opcdo terapéutica factivel no tratamento da recidiva bioqui-
mica - linfonodo exclusiva - do cancer de prostata.

METODOLOGIA

Revisdo bibliogréfica feita a partir de 6 artigos, selecio-
nados utilizando os descritores “Lymph Node Excision AND
Robotic AND Prostatic Neoplasm AND Salvage Therapy”,
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nas bases de dados Portal Capes de Periddicos, Scielo e
Biblioteca Virtual em Satide (BVS). Foi usado o filtro “Salvage
Therapy”, e obteve-se 7 resultados, um deles excluido por ser
um editorial.

RESULTADOS

A literatura demonstra que a LDN de resgate é uma op¢do
de tratamento factivel na recidiva bioquimica. Na maioria dos
casos nao ocorre cura, no entanto, uma minoria obtém uma
sobrevida livre de progressdo com adiamento, ou até mesmo
eliminacdo da necessidade de terapias sistémicas. Acredita-se
que esses desfechos possuam relagao com fatores relacionados
ao pré-operatério e ao tratamento primdrio como o tempo
desde a abordagem primaria, a dosagem de PSA, o nimero de
lesdes positivas, e a extensdo da LDN primadria.

Ainda ndo hd um consenso quanto a extensdo da LDN de
resgate, podendo ser exclusiva ao linfonodo, unilateral, ou
bilateral pélvica estendida. Embora oPET/CT PSMA 68Ga,
em comparacdo com o PET/TC-Colina, possua uma maior
sensibilidade na localizacdo da metdstase, estudos sugerem
que o exame tende a subestimar a extensao do acometimento
linfonodal. Dessa forma, é recomendado que a remogdo do
linfonodo PSMA-positivo seja complementada com uma
LDN estendida.

A LDN de resgate assistida por robd permite melhor

visualizacdo do campo operatério devido a alta resolugdo e
amplificacdo da camera. Também possibilita maior precisdo
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na disseccdo de tecidos e retirada de linfonodos, possibilitado
pelo filtro de tremor e movimento de punho das pingas do
robd. Desse modo, hd menor risco de complicacdes como
linfocele e linfedema, além de perdas sanguineas em quanti-
dades reduzidas.

CONCLUSAO

A melhor localizacdo da recorréncia tumoral exclusiva-
mente linfonodal, por meio de exames de imagem, possibilita
tratamentos como a LDN de resgate assistida por robd, com
resultados promissores, do ponto de vista de morbidade perio-
peratéria. No entanto, novos estudos, com maiores niveis de
evidéncia e acompanhamento a longo prazo, ainda sdo neces-
sarios para melhor avaliar a extensdo da dissec¢@o linfonodal
e os resultados oncoldgicos.

REFERENCIAS

1. AbreuA, Fay C, Park D, Quinn D, Carpten J, Kuhn P, et al.Ro-
botic salvage retroperitoneal and pelvic lymph node dissection
for ‘node-only’ recurrent prostate cancer: technique and initial
series. BJU Int2017 Set;120(3):401-6.

2. Linxweiler J, Saar M, Al-Kailani Z, Janssen M, Ezziddin
S, Stockle M, et al.Roboticsalvage lymph node dissection
for nodal-only recurrences after radical prostatectomy:
Perioperative and early oncological outcomes. Surg Oncol2018
Jun;27(2):138/145.

3. Boris RS, Bhandari A, Krane LS, Eun D, Kaul S, Peabody
JO. Salvage robotic-assisted radical prostatectomy: initial
results and early report of outcomes. BJU International. 2009
Abr;103(7):952-6.

4. Goonewardene S, Cahill D. Is there a role for salvage
lymphadenectomy as second line therapy post robotic radical
prostatectomy? J Robot Surg2016 Jun;10(2):179/181.

5. Chenam A, Parihar JS, Ruel N, Pal S, Avyla Y, Yamzon J, et
al.Lymph node-positive prostate cancer after robotic pros-
tatectomy and extended pelvic lymphadenectomy.J Robot
Surg2018 Set;12(3):425-31.

6. Siriwardana A, Thompson J, van Leeuwen PJ, Doig S,
Kalsbeek A, Emmett L, et al. Initial multicentre experience
of 68 gallium-PSMA PET/CT guided robot-assisted salvage
lymphadenectomy: acceptable safety profile but oncological
benefit appears limited. BJU Int 2017 Nov;120(5):673-81.

94 ‘ WWW.Urominas.com



	As Revoluções Cirúrgicas ao Longo das Eras
	Anestesia Peridural Versus Anestesia Geral no Manejo de Nefrolitotripsia com Acesso Percutâneo Lateral
	Protocolo de Abordagem das Obstruções Ureterais Malignas do Instituto Mário Penna
	Diagnóstico Incidental de Aneurisma de Aorta Abdominal e de Artérias Ilíacas em Pacientes Submetidos a Ultrassonografia de Próstata
	Condições Urológicas que Levaram à Doença Renal em Estágio Terminal em Crianças e suas Implicações Pós Operatórias
	Epidemiological Aspects of Penile Cancer in Minas Gerais: Evaluation of 55 Cases from Two Referring Hospitals
	Hérnia Inguinal de um Divertículo de Bexiga Encarcerado
	Carcinoma Renal Sarcomatóide com Estadiamento T2n0m0 em Paciente Jovem: Explanação de um Raro Caso
	Leiomioma Vesical
	Metástases Penianas: Relato de Dois Casos e Revisão da Literatura
	SEG – Síndrome de Embolia Gordurosa em Paciente em Uso de Testosterona
	Schwannoma Ancião na Região Pélvica: Abordagem Laparoscópica
	Carcinoma de Próstata com Metástase Testicular: Relato de Caso
	Nefroblastoma Extra-renal em Região Inguinal Direita: Relato de Caso  
	Tratamento Cirúrgico da Elefantíase Genital, um Relato de Caso e Revisão da Literatura
	Leiomiossarcoma de Próstata Secundário a Radioterapia: Relato de Caso e Revisão da Literatura
	Adenocarcinoma Mucinoso em Neobexiga Ortotópica Após 13 Anos 
	Tratamento de Priapismo Intermitente com Finasterida
	Hematúria Após Contato com Lonomia Sp. 
	Pieloplastia Robótica em Paciente Pediátrico
	Benefícios e Impactos da Utilização de Robô na Nefrectomia Parcial
	Treinamento da Cirurgia Robótica Urológica
	Prostatectomia Radical Assistida Por Robô
	Cistectomia Radical e Suas Alternativas: Uma Análise Sóbria Sobre o Frenesi Robótico
	Linfadenectomia de Resgate Robótica no Câncer de Próstata

