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Abstract
The objectives of this study are to observe the prevalence of renal cell carcinoma (RCC) in an uni-
versity hospital, to analyze data from affected patients and to carry out a review of the literature 
about RCC. This is a retrospective, observational and descriptive study of patients submitted to 
nephrectomies at Hospital Universitário Antônio Pedro (HUAP) from January 2011 to December 
2016. During this period, 209 nephrectomies were performed, totaling 63 diagnosed as RCC, that is 
a prevalence of 30.14%. The most prevalent histological subtype was clear cells carcinoma showed 
in 61,9%. The others includes papillary, chromophobe, collecting ducts and others unclassified. 
Regarding gender, most were males, and the general mean age was 59.20 years, compatible with the 
literature reviewed.
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Introdução
O Carcinoma de Células Renais (CCR) possui outras deno-

minações, como adenocarcinoma de rim e carcinoma renal. 
Essa neoplasia é mais incidente nos idosos(1), entre 50-70 anos 
de idade e predomina no sexo masculino na proporção de 3:2 
em relação ao sexo feminino(2–5). Acredita-se que a maioria 
dos CCR são esporádicos, sendo apenas 2-3% familiares ou 
hereditários(2,6,7).

Os objetivos deste estudo são, além de observar a preva-
lência de câncer renal no Hospital Universitário Antônio 
Pedro(HUAP) e analisar dados referentes aos pacientes 
acometidos, realizar uma breve revisão da literatura acerca de 
CCR que  constitui cerca de 2-3% dos tumores malignos em 
adultos e o mais letal dos tumores urológicos(1,2,6,8).

O CCR é heterogêneo e compreende diversos tipos 
histológicos com diferenças genéticas, biológicas e 

comportamentais(6). A classificação para os CCR, baseada 
em aspectos histológicos, estadiamento e grau nuclear 
de Fuhrman é de extrema importância para determinar o 
prognóstico da doença e a terapêutica mais adequada(9). Em 
relação à etiologia, o CCR designa as neoplasias renais de 
origem epitelial com potencial maligno e as variantes histo-
lógicas mais comuns são células claras, papilar (cromófilos), 
cromófobo, de ductos coletores (de Bellini), outros subtipos 
menos comuns e os não-classificáveis, além disso, todos esses 
subtipos podem ter variantes sarcomatóides(1,5,6,9–11).

Estudos demonstraram a possibilidade da origem estar 
relacionada a fatores de risco, como exposição à agentes 
químicos (nitrosaminas, cádmio, bromato), hereditariedade 
(por exemplo, doença de von Hippel-Lindau), dieta rica em 
gorduras e deficiente em vitamina A, irradiação, tabagismo 
e abuso de certos analgésicos. Porém, apenas o tabagismo, 
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obesidade e hipertensão são fatores de risco cientificamente 
comprovados(5,6,12,13). Apesar de diversos fatores terem sido 
associados a esta neoplasia, nenhuma relação definitiva foi 
comprovada, sendo possível que os mesmos não representem 
a causa, mas aumentem os riscos de aparecimento da doença. 
Além disso, a contribuição relativa de cada um desses fatores 
de risco pode variar de acordo com a população pois podem 
apresentar distintos fatores de risco e/ou proteção, conscien-
tização do controle a condições predisponentes e vigilância 
ativa e diagnóstico incidental de tumores pré-clínicos(12). O 
aumento desta detecção incidental e o envelhecimento da 
população levou a uma vigilância ativa como opção para 
pacientes com pequenas massas renais(6). Estudos demonstram 
que alguns centros preconizam o rastreamento deste câncer 
através do uso da ultrassonografia abdominal por ser um 
método seguro, inócuo, barato e por viabilizar a detecção de 
pequenos tumores renais assintomáticos(14). As indicações de 
restreamento são variáveis de acordo com cada estudo, de um 
modo geral está recomendado para a população de alto risco, 
que se constituiu de pacientes em diálise, com doença de Von 
Hippel-Lindau, Esclerose Tuberosa, história familiar de CCR, 
idade acima de 50 anos(14,15).

Os sinais e sintomas são inespecíficos nas fases iniciais, 
sendo mais comumente um achado incidental em exames de 
rotina, cirurgias abdominais ou exames para outras finali-
dades. A tríade clássica de dor, hematúria e massa em flanco 
é um bom indicativo, porém é encontrada em somente 10% 
dos casos(4,5). Hematúria, micro ou macroscópica é a principal 
manifestação clínica observada nos pacientes. A dor lombar 
e a presença de massa palpável em flanco podem aparecer 
isoladamente em cerca de 30% dos pacientes(5). Outros sinais 
e sintomas são devido à metástases e acometimento sistêmico, 
como emagrecimento, varicocele, além de manifestações 
paraneoplásicas como, anemia, febre, hipertensão, hipercal-
cemia, disfunções hepáticas, etc.(5) Ou seja, as manifestações 
extra-renais são frequentes e podem ser as mais variadas 
possíveis, simulando outras doenças, portanto, é importante 
conhecer os aspectos fundamentais para o diagnóstico precoce 
e melhor prognóstico.

Não existem exames laboratoriais patognomônicos nem 
marcadores tumorais, o que seriam de grande valia tanto para 
a identificação quanto para a avaliação da resposta terapêutica. 
Exames de imagem, porém, têm fundamental importância no 
diagnóstico precoce de CCR. Nos últimos anos, ocorreu um 
aumento da descoberta incidental de CCR devido à realização 
de exames de imagem, como ultrassonografia e tomografia 
computadorizada, por razões urológicas ou não, sendo 
possível diagnosticar tumores menores e menos avançados no 
momento do exame(10,11). 

O estadiamento mais utilizado é o sistema TNM da 
American Joint Committee on Cancer (AJCC) que baseia-se 
na classificação do tamanho do tumor no rim (T), no número 
de gânglios linfáticos (N) e na extensão da metástase (M). 
O sistema para determinar as características das células 
cancerosas(anaplasia celular) é chamado de grau de Fuhrman. 
O grau de Fuhrman é determinado por um patologista, que 
avalia detalhadamente os aspectos celulares do tumor. O grau 
baseia-se em um exame da diferença entre o núcleo da célula 
cancerosa e o núcleo de célula renal normal(9).

No câncer renal, o grau de Fuhrman normalmente varia de 
1 a 4. O grau 1 compreende cânceres renais com núcleos celu-
lares muito parecidos com núcleo das células renais normais. 
Em geral, esses cânceres têm crescimento lento e espalham-se 
para outras partes do organismo. Sua perspectiva tende a ser 
boa e o prognóstico é favorável. O câncer renal de grau 4, 
máximo na escala de Fuhrman, é bem diferente das células 
renais normais e tem prognóstico menos favorável. Em geral 
quanto mais alto o grau de Fuhrman, menos favorável é o 
prognóstico(9).

O tratamento adequado depende do estadiamento clínico 
da lesão, seguindo critérios de localização, celularidade e 
metástases, previamente discutidos. A cirurgia é o único 
método efetivo no tratamento de CCR primário(1,9). A 
cirurgia tem intenção curativa e é o tratamento padrão para 
tumores renais localizados(1,5,14), sendo realizada a nefrec-
tomia radical, com excisão completa da lesão com margem 
cirúrgica adequada(4,5), exceto em casos de tumores bilaterais, 
insuficiência renal ou tumores pequenos(<7cm) em que a 
nefrectomia conservadora de néfrons (nefrectomia parcial) 
pode estar indicada(5,9). A necessidade ou não de tratamento 
sistêmico, técnicas ablativas ou tratamentos minimamente 
invasivos dependerá do estadiamento do tumor e da presença 
ou ausência de metástases. A necessidade de linfadenectomia 
permanece divergente, sendo defendido que o objetivo deste 
procedimento é o estadiamento, sendo raramente curativo, 
para este propósito, a linfadenectomia hilar seria suficiente (5).

Em relação ao seguimento dos pacientes, alguns estudos, 
como o de Cairns et al(6) e Speed et al(16), têm proposto eventual 
influência genética e de biomarcadores para indicar probabi-
lidade de progressão, prognóstico e recorrência do CCR, no 
entanto, este assunto não será abordado neste estudo.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional e 
descritivo, realizado no Hospital Universitário Antônio Pedro, 
que avaliou o período de 1º de Janeiro de 2011 a 31 Dezembro 
de 2016.
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Inicialmente, realizou-se um levantamento de dados do 
Serviço de Anatomia Patológica do HUAP para a seleção de 
casos de todos os pacientes submetidos à nefrectomia radical 
e parcial por tumor, totalizando 209 casos. Destes, 63 foram 
diagnosticados com CCR, confirmados pelo laudo histopato-
lógico. Em seguinte, os casos de CCR foram analisados de 
acordo com: idade, sexo, lateralidade, tamanho, classificação 
histopatológica, classificação Fuhrman e estadiamento. 

 Resultados
Foram realizadas 209 nefrectomias ao total, durante os 

seis anos de estudo, sendo 63 diagnosticadas como CCR, ou 
seja, prevalência de 30,14% de CCR submetidos à cirurgia e 
uma média de 10,5 casos/ano nestes 6 anos. 

Entre os 63 pacientes, 24 (38%) eram do sexo feminino 
e 39(61,9%), masculino. A média de idade encontrada foi: 
59,20 anos. Sendo que em homens, a média de idade é 60,41 
anos e em mulheres é 57,25 anos. Em relação à lateralidade, 
37 estão à direita e 25 à esquerda, sendo um laudo em que a 
lateralidade foi ignorada.

Os laudos histopatológicos também revelaram a classi-
ficação Fuhrman, sendo que 7 pacientes foram alocados no 
estágio 1(11,11%), 32 no estágio 2 (50,8%), 13 no estágio 
3(20,6%) e 1 no estágio 4 (1,5%), sendo que 10(15,8%) não 
foram classificados segundo este estadiamento.

*1 não identificado

SEXO N(%)
Masculino 39 (61,9%)
Feminino 24 (38%)

FIGURA 1

Características da Amostra de Acordo com Sexo, Idade e
Lateralidade.

Idade Média total: 59,20 anos

Masculino 60,41 anos
Feminino 57,25 anos

Lateralidade  N(%)
Direito 37 (58,7%)
Esquerdo 25 (39,6%)

Em relação aos subtipos histopatológicos, 39 (61,9%) são 
do tipo células claras, 16 (25,4%) do tipo papilífero, 3 (4,7%) 
cromófobos, 1 (1,5%) de ductos coletores e 4 (6,34%) não-
classificados.

Subtipos Histológicos 
de CCR N %

Células Claras 39 61,9
Papilar 16 25,4
Cromófobo 3 4,7
Ductos Coletores 1 1,5
CCR não classificado 4 6,3

FIGURA 2

FIGURA 3

Estadiamento Furhman

Fonte: Arquivo Pessoal.

Em relação ao estadiamento anatomopatológico(tamanho 
e extensão tumoral), segundo a 8ª Edição do Cancer Staging 
Manual (CSM), observou-se uma prevalência do estágio 
inicial (T1a), de 25,3% (N=16), corroborando o que foi 
discutido anteriormente neste estudo, acerca da influência no 
diagnóstico precoce de neoplasias renais como incidentalomas 
em exames de imagem, difusamente solicitados por questões 
urológicas ou não.
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Discussão
Neste estudo evidenciou-se que, a maior prevalência de 

CCR ocorre no sexo masculino, com idade média de 59,20 
anos, compatível com a literatura utilizada. A prevalência dos 
subtipos histólogicos também foi compatível com a literatura 
estudada, ou seja, em ordem decrescente: células claras, 
papilar, cromófobo, ductos coletores e outros. Além disso, a 
epidemiologia da incidência dos diferentes subtipos de CCR 
está correlacionada com a localização geográfica do paciente, 
antecedentes genéticos, gênero e idade(3), logo, este estudo é 
importante para a análise epidemiológica do acometimento 
deste câncer na região em que o Hospital Universitário 
Antônio Pedro atua.

FIGURA 4

Estadiamento TNM

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Abstract
Introduction: Varicocele is defined as the abnormal dilatation and/or tortuosity of the pampiniform 
plexus, usually asymptomatic and underdiagnosed, present in 15% of the general male population. 
The varicocele diagnosis is almost exclusive to the left side, but the right-sided disease, although 
much less common, is difficult to be detected on a physical examination and suggests that an under-
lying retroperitoneal mass can be present.
Aims and Methodology: This study aims to gather and evaluate published works about right-sided 
varicocele, also correlate retroperitoneal diseases as a causal factor to this condition and review the 
descriptions of anatomy and pathophysiology in the literature. Twenty-five scientific studies were 
used, found in the main virtual scientific databases.
Results: Right unilateral varicocele, albeit more often caused by anatomical variation, has other 
etiologies described, with retroperitoneal tumors being the most feared one within the pathogenic 
process. As most of right-sided varicocele cases are subclinical, propaedeutic investment should be 
made, especially through noninvasive imaging techniques.
Conclusion: Right unilateral varicocele, albeit more often caused by anatomical variation, has other 
etiologies described, with retroperitoneal tumors being the most feared one within the pathogenic 
process. As most of right-sided varicocele cases are subclinical, propaedeutic investment should be 
made, especially through noninvasive imaging techniques.

Varicocele Direita Como Apresentação Clínica de Tumores 
Retroperitoneais
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Introdução
Varicocele é definida como dilatação anormal e/ou tortu-

osidade do plexo pampiniforme, e, representa a causa mais 
comum identificável e cirurgicamente tratável de infertilidade 
masculina.1,2,3,4,5,6 Varicoceles são geralmente assintomáticas e 
subdiagnosticadas, presentes em cerca de 15% da população 
geral, em 35% dos homens com infertilidade primária e em 
até 80% dos homens com infertilidade secundária.2

Historicamente, o diagnóstico da varicocele é quase exclu-
sivo ao lado esquerdo (70 – 100%), seguido da localização 
bilateral (0 – 25%) e excepcionalmente do lado direito (até 
10%). A doença do lado direito, embora seja muito menos 
comum que no lado esquerdo, é dificilmente detectada ao 
exame físico e sugere a presença de achado intra-abdominal 
subjacente, desde variações anatômicas vasculares a massas 
retroperitoneais, como carcinoma de celular renais, carcinoma 
adrenocortical, sarcomas e tumor de Wilms.7

Desta forma, apesar de ser raramente unilateral, a varico-
cele direita, também conhecida como varicocele subclínica, 
representa grande tema de estudo, não apenas devido ao 
contexto atual de subdiagnóstico, mas à necessidade de 
compreender seu manejo, em que graves doenças retroperito-
neais estão potencialmente associadas.7

OBJETIVOS E METODOLOGIA
Este estudo tem por objetivo reunir e avaliar os trabalhos 

publicados sobre a varicocele direita, correlacionando as 
doenças retroperitoneais como fator causal a esta afecção e 
revisando a anatomia e fisiopatologia descritas na literatura. 
Para tanto, foi realizado levantamento de trabalhos publi-
cados nos principais bancos de dados científicos virtuais, em 
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especial: UpToDate, PubMed, Embase, Cochrane, Lillacs e 
SciELO. A pesquisa foi realizada em 3 etapas: 

1.	 Busca ampliada, utilizando o termo: varicocele.
2.	 Busca direcionada, utilizando os termos: varicocele + 
direita + tumor + retroperitoneal.
3.	 Buscas de estudos específicos, utilizando os termos:

a.	Varicocele + carcinoma + renal;
b.	Varicocele + carcinoma + adrenocortical;
c.	Varicocele + sarcoma;
d.	Varicocele + massa + abdominal;

A primeira etapa foi realizada com uso da principal 
palavra-chave (varicocele), de forma isolada. A segunda etapa 
foi direcionada aos termos específicos do trabalho: varicocele 
+ direita + tumor + retroperitoneal. Na terceira etapa, com 
intuito de encontrar trabalhos possivelmente negligenciados 
em meio à análise das etapas anteriores, foi dada importância a 
termos importantes no estudo da varicocele direita: carcinoma 
+ renal + adrenocortical + sarcoma + massa + abdominal, 
em sub-etapas respectivas. Foram utilizados apenas artigos 
escritos em inglês, espanhol e português, excluindo também 
estudos que não abordavam, com importância, a varicocele. 
Quando encontrados estudos semelhantes, foi dada prefe-
rência ao estudo mais recente. Assim, foram selecionados 25 
artigos científicos, realizados entre os anos de 1989 e 2017 
(sendo 17 destes publicados nos últimos 08 anos). O acesso 
aos artigos foi feito entre 02/01/2018 e 24/02/2018.

ANATOMIA E FISIOLOGIA 
Embora a fisiopatologia da varicocele e o seu papel na 

infertilidade masculina ainda não tenham sido completamente 
entendidos, diversos mecanismos patogênicos já foram 
propostos. Neste contexto, a diferença anatômica vascular 
entre os lados direito e esquerdo é dita como principal fator 
precipitante, tanto para a menor ocorrência da doença unila-
teral direita quanto para sua diferença etiológica se comparada 
com o lado esquerdo.

A veia espermática esquerda ascende na pelve verti-
calmente e drena para a veia renal esquerda em ângulo reto 
(perpendicular), enquanto a veia espermática direita viaja 
tangencionalmente para inserir na veia cava inferior em 
ângulo oblíquo. Adicionalmente, a veia espermática esquerda 
é mais extensa que a direita (excedendo esta em até 10cm) 
e possui menor número de válvulas venosas, o que atua em 
maior coluna hidrostática e aumento de pressão e refluxo. 
Assim, o sangue na veia espermática esquerda encontra 
maior resistência e maior tendência ao refluxo para o plexo 
pampiniforme ipsilateral, enquanto que no lado direito há 

menor turbulência de fluxo e menor contra-pressão na veia 
testicular direita, e consequentemente a uma menor incidência 
de dilatação venosa no cordão espermático direito.2,3,9,10

A varicocele bilateral pode ocorrer em consequência da 
circulação cruzada do plexo pampiniforme esquerdo para 
o direito, devido à incompetência vascular esquerda, sendo 
importante ressaltar que a posição ortostática humana também 
colabora para a congestão venosa uni ou bilateral.11

Uma vez percebida a menor tendência anatômica ao refluxo 
no plexo pampiniforme direito, quando encontrada varicocele 
direita unilateral este achado levanta a necessidade de inves-
tigação aprofundada para outras afecções, como variações 
anatômicas vasculares, tromboses venosas ou mecanismo de 
invasão/compressão por massa intra-abdominal (especial-
mente no retroperitônio).3,8,9,10,11,12 A causa mais prevalente 
da varicocele isolada a direita é a variação anatômica deste 
lado, em que a veia espermática direita drena para a veia renal 
direita (ao invés da veia cava inferior), espelhando a anatomia 
do lado esquerdo.13,14 Este achado, presente em até 10% dos 
pacientes, entretanto não é suficiente para dispensar comple-
mentação propedêutica, uma vez que pode estar associado a 
quadro de situs inversus ou tumor retroperitoneal.2,11,15

Para o diagnóstico da varicocele é utilizada a manobra de 
Valsalva, que no lado esquerdo causa distensão das veias esper-
máticas varicosas. No lado direito, contudo, esta distensão não 
é observada rotineiramente, por mais esforço que se realize, 
devido à hidrodinâmica das veias espermáticas direitas.14 A 
varicocele esquerda é diagnosticada mediante o exame clínico 
(o mais importante para o diagnóstico), mas no lado direito, 
que geralmente é subclínico, deve-se lançar mão ao uso de 
técnicas não invasivas de imagem (como a ultrassonografia 
Doppler, ultrassonografia Doppler a cores e termografia) ou 
flebografia.7,16 Quando o diagnóstico de varicocele direita 
isolada é realizado ao exame físico, especialmente nos jovens, 
se houver ausência de descompressão do plexo varicoso em 
meio à posição supina a hipótese de doença no retroperitônio 
é reforçada, uma vez que é esperada a descompressão durante 
a manobra.17

RESULTADOS
As tumorações retroperitoneais mais prevalentes rela-

cionadas ao aparecimento de varicocele direita unilateral 
são: carcinoma de células renais, carcinoma adrenocortical, 
paraganglioma, tumor de Wilms, linfoma de Burkitt, sarcoma 
retroperitoneal e câncer de pâncreas. Destes, a causa mais 
comum é o carcinoma de células renais. 
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A associação entre sarcomas de partes moles e carcinomas 
de células renais com o desenvolvimento de varicocele 
unilateral direita tem sido mais frequentemente demonstrada 
na literatura.8,18,19,20,21 Outros estudos identificaram casos de 
paraganglioma20, carcinoma adrenocortical15,21, linfoma de 
Burkitts22 e tumor de Wilms23, como fatores etiológicos retro-
peritoneais para a compressão extrínseca da veia cava inferior, 
resultando em varicocele unilateral direita.8 Esses estudos, 
em conjunto, enfatizam a importância do pronlongamento da 
investigação abdominal com tomografia computadorizada nos 
casos de varicocele unilateral direita. 

Carcinoma de células renais (CCR)

O carcinoma de células renais é a principal causa retro-
peritoneal da varicocele direita isolada. Uma vez que a 
veia espermática esquerda drena para a veia renal, trombo 
tumoral na veia renal esquerda pode causar edema intraes-
crotal esquerdo devido a varicocele testicular deste lado. O 
CCR a direita, mesmo com trombose tumoral de veia renal, 
raramente desenvolve varicocele, porque a veia espermática 
direita frequentemente drena para a veia cava inferior.18

Desta forma, quando provocada varicocele direita em 
decorrência de carcinoma de células renais do rim direito, 
geralmente existe variação anatômica venosa testicular 
ipsilateral, com drenagem da veia espermática direita para a 
veia renal esquerda (ao invés da veia cava inferior, que é o 
achado anatômico mais comum).18 Não obstante, a varicocele 
sintomática relacionada ao tumor renal é um sinal bastante 
tardio, que carrega consigo prognóstico sombrio e carece de 
criteriosa investigação. 

De acordo com literatura publicada, a incidência desse tipo 
de anomalia é menor que 5%, e, nestes pacientes, quando há 
trombose tumoral na veia renal direita, consequentemente há 
varicocele direita, devido à comunicação direta com a veia 
espermática ipsilateral.18

Apesar de rara, o screening completo do rim direito 
através da ultrassonografia é recomendado em pacientes com 
varicocele direita.18

Carcinoma adrenocortical (CAC)

Representando uma ocorrência menor que os CCR, os 
carcinomas adrenocorticais são raros e agressivos tumores, 
com incidência anual de aproximadamente 1 a 2 casos por 
milhão dentro da população dos EUA. Aproximadamente 60% 
dos CAC são tumores funcionantes, mas os casos não funcio-
nantes mais comumente se apresentam com crescimento de 
massa abdominal e varicocele direita, mesmo que seja uma 

manifestação pouco prevalente no total.21

A apresentação comum de tumores adrenocorticais não 
funcionais acontece com dor abdominal, massa palpável 
ou sintomas constitucionais, podendo a dor testicular e a 
varicocele serem uma apresentação precoce; enquanto nos 
casos funcionantes os pacientes podem apresentar síndrome 
de Cushing isolada (45%), combinação de Cushing com 
síndrome virilizante (25%), ou virilização isolada (<10%).15 
Mesmo quando o diagnóstico de varicocele está associado ao 
achado de CAC, a avaliação completa do abdome e retroperi-
tônio é mandatória em busca de malignidades subjacentes.21

Aos estudos de imagem, o tamanho da massa adrenal é 
o critério mais importante para ajudar no diagnóstico de 
malignidade.21 A ressonância magnética é complementar à TC 
na identificação de invasão local, possibilitando evidenciar o 
envolvimento da veia cava, e sua relação com a varicocele, de 
forma mais imediata e detalhada. 

Apesar de diversos sistemas de estadiamento terem sido 
criados para o carcinoma adrenocorcical, sobretudo com os 
mais diversos avanços propedêuticos, o CAC frequentemente 
é diagnosticado com grande atraso, quando o câncer já está 
bastante avançado. O único tratamento potencialmente cura-
tivo para o CAC é a ressecção cirúrgica.21

Paragangliomas

São tumores originários das células cromafins extra-adre-
nais, com incidência de 2 a 8 casos por milhão de habitantes 
ao ano, primariamente diagnosticado entre a 3ª e a 5ª décadas 
de vida.20 Podem ocorrer esporadicamente ou como sintomas 
de diversas síndromes hereditárias; sendo que cerca de 25% 
dos casos de feocromocitoma e paraganglioma são associados 
a clássicas síndromes genéticas.20

Clinicamente, os paragangliomas retroperitoneais devem 
ser diagnosticados pela detecção dos sintomas causados pela 
atividade hormonal (similar aos feocromocitomas), obser-
vação do efeito compressivo de massa ou incidentalmente 
durante estudos de imagem.20

O método preferido de avaliação para detectar e avaliar o 
paraganglioma é a tomografia computadorizada e ressonância 
magnética. Cintolografia com MIBG (metaiodobenzilguani-
dina) é o melhor meio de investigar resíduos teciduais e na 
detecção de metástases. 

O tratamento padrão-ouro no paraganglioma é a remoção 
cirúrgica agressiva da massa primária e dos implantes 
metastáticos, que juntamente com embolização, radioterapia 
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e quimioterapia como métodos adjuvantes, tem resultado em 
mortalidade intraoperatória menor que 1%.20

Sarcomas retroperitoneais

Sarcomas retroperitoneais são, apesar de raros, a causa 
mais comum de massas retroperitoneais, de desfecho clínico 
tipicamente desfavorável. Representam aproximadamente 
0,15% de todas as malignidades e apresentam diversos 
subtipos histológicos, sendo o lipossarcoma o mais comum 
(30-50%), seguido pelos leiomiossarcomas e histiocitomas 
fibrosos (conhecidos como sarcomas pleomórficos).24

Sarcomas usualmente são identificados incidentalmente e, 
apesar de representarem grande importância na etiologia geral 
de massas do retroperitônio, para a varicocele apresentam 
menor incidência que os carcinomas de células renais. Assim 
como os demais tumores desta região, na apresentação clínica 
testicular, por varicocele direita, costumam significar estadio 
avançado e prognóstico reservado.24

Câncer de pâncreas

O sítio mais comum de ocorrência do câncer de pâncreas 
são a cabeça e o corpo, os quais são estruturas retroperitoneais. 
A cabeça do pâncreas está posicionada na região anterior da 
veia cava inferior e no ponto de inserção da veia espermática 
direita. Assim, o crescimento de tumoração nesta região acaba 
por comprimir a veia cava inferior, resultando em fluxo retró-
grado para a veia espermática direita e varicocele direita.8

Tumor de Wilms

A associação entre varicoceles e tumores renais é mais 
frequentemente reportada em adultos, sendo raramente 
observada em crianças; cujo primeiro relato ocorreu em 
1976. A patogenia através da qual o tumor de Wilms provoca 
a varicocele direita faz parte do contexto comum quando 
provocada por massas retroperitoneais, devido à compressão 
extrínseca da veia espermática direita, ou, pela presença de 
trombo tumoral na veia cava inferior. É importante verificar 
a presença de outros sintomas de síndromes relacionadas ao 
Tumor de Wilms, como a presença de anidria, hemi-hiper-
trofia e anormalidades genito-urinárias como criptorquidia e 
hipospádia.23

Linfoma de Burkitt

O comprometimento linfomatoso do rim pelo linfoma de 
Burkitt pode estar associado ao surgimento da varicocele, 
tanto por compressão extrínseca, trombose venosa ou invasão 
tumoral da veia espermática direita ou veia cava inferior.22

Trata-se de lesão mais rara do que os linfomas Hodgkin 
e não Hodgkin, cuja apresentação clássica é o surgimento de 
grandes tumores extranodais afetando ossos da mandíbula 
e órgãos intra-abdominais, sobretudo rins, ovários e região 
retroperitoneal.22

Muitas vezes, a gravidade da doença sistêmica ofusca as 
manifestações geniturinárias. No entanto, como a varicocele 
direita pode ser sua primeira manifestação, esta pode ser sinal 
de condições patológicas intra-abdominais ou sistêmicas mais 
graves. Portanto, o dever do urologista, além de realizar o 
diagnóstico geniturinário, é reconhecer a presença de doença 
sistêmica e fornecer suporte diagnóstico.22

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
A varicocele, de forma geral, é um achado comum no 

exame clínico, mas usualmente negligenciada, a menos que 
se trate de um paciente com queixa de infertilidade. Assim, 
devido ao fato de ser muitas vezes ignorada pelo médico 
assistente, a afecção, que é mais frequente à esquerda, pode 
estar subjacentemente associada a varicocele direita e, inclu-
sive, à etiologia retroperitoneal. Essa negligência culmina na 
elevação do subdiagnóstico e, consequentemente, desfavorece 
o completo entendimento da etiologia e fisiopatologia da 
doença.22

A varicocele direita ocorre usualmente como parte de 
processo bilateral e é encontrada em 10% dos casos clínicos, 
tal como em 50% dos casos subclínicos. A varicocele 
unilateral direita, embora tenha como causa mais comum a 
variação anatômica (drenagem da veia espermática direita 
para a veia renal direita), apresenta outras etiologias descritas, 
sendo as tumorações retroperitoneais as mais temidas no 
processo patogênico. Por este lado, mesmo nos casos em que 
é encontrada variação anatomia vascular como fator causal, 
pode estar presente doença retroperitoneal concomitante.8,13

Dentre as inúmeras etiologias retroperitoneais da 
varicocele direita, são mais citadas na literatura a variação 
anatômica, a persistência embriológica de estruturas venosas, 
malformação da veia cava por situs inversus2,10 e doença 
maligna retroperitoneal. Nesta, encontram maior prevalência 
os casos sarcomas retroperitoneais, carcinoma de células 
renais, carcinoma adrenocortical, tumor de Wilms, linfoma 
de Burkitt e paraganglioma. Pseudoaneurisma aórtico provo-
cando varicocele direita também tem sido reportado.15

Sarcomas de partes moles são a causa mais comum de 
massas retroperitoneais, enquanto os paragangliomas são 
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causas raras.25 Contudo, para as massas do retroperitônio, o 
carcinoma de células renais é o apresentação mais prevalente 
na varicocele direita unilateral.15 O diagnóstico da varicocele 
direita com simples exame físico é raramente realizado com 
sucesso, sendo capaz de detectar apenas cerca de 8,2% dos 
casos (em contraste com 90,8% na varicocele esquerda). 
Logo, a subjetividade do exame e a raridade da ocorrência 
deste transtorno facilmente explicam a baixa sensibilidade e 
a acurácia diagnóstica desta abordagem, próximas de 25%.26  

Nos poucos casos em a doença é detectada ao exame clínico, a 
falha na descompressão da varicocele na posição supina deve 
aumentar a suspeita de causa patológica abdominal/retroperi-
toneal.22 Desta forma, como a maioria dos casos de varicocele 
direita é subclínica, a palpação não pode ser proposta como 
método de screening, exigindo prosseguir com o investimento 
propedêutico em que técnicas não invasivas de imagem faci-
litam o manejo desta afecção.4,5,9

Atualmente, o ultrassom é o modelo de imagem mais utili-
zado nos pacientes com varicocele. Ambos, ultrassonografia 
com Doppler e ultrassonografia com Doppler a cores resultam 
em maior sensibilidade e acurácia se comparadas ao exame 
clínico isolado; sendo importante evitar compressão excessiva 
do escroto pelo transdutor, uma vez que acaba por reduzir o 
diâmetro dos vasos analisados.1 A flebografia e o cateterismo 
seletivo permitem identificar aumento no diâmetro da veia 
espermática interna até o plexo pampiniforme, documentando 
o aparato valvular e a presença de ramos colaterais, por fim 
colaborando em reduzir a subestimação diagnóstica por 
exames não invasivos da varicocele direita.14 De acordo com a 
doença retroperitoneal subjacente à varicocele, outros métodos 
propedêuticos podem ser indicados, como a punção aspirativa 
por agulha fina (PAAF), a tomografia computadorizada (TC), 
a ressonância nuclear magnética (RNM) e a tomografia por 
emissão de pósitrons (PET-TC).

O primeiro tratamento proposto para varicocele, em 1952, 
foi a ligadura dos vasos dilatados. Desde então, diversos 
métodos terapêuticos foram criados, incluindo a ligação de 
Palomo da veia espermática, a varicocelectomia microcirúr-
gica e laparoscópica.6 O tratamento cirúrgico da varicocele é 
reservado a situações especificas, como na varicocele palpável 
ao exame clínico, na infertilidade no casal, na contagem 
anormal no sêmen ou resultados de função anormais do 
mesmo, e, quando é concluído que a disfunção fértil é 
concentrada no homem, seja porque a mulher é fértil ou 
porque tenha afecção de infertilidade potencialmente tratável. 
Desta forma, percebe-se que a varicocele subclínica, situação 
comum apresentada ao diagnóstico da varicocele direita, não 
é necessariamente conduzida pela terapia cirúrgica específica 
desta região; podendo, muitas vezes, a melhor conduta ser 

apenas a correção da doença de base que venha a prejudicar 
a drenagem venosa testicular direita, a exemplo da exérese de 
massas retroperitoneais que causam compressão extrínseca da 
veia cava inferior e da veia espermática direita.9 Em alguns 
casos, porém, a terapia curativa cirúrgica pode não ser indi-
cada, principalmente devido a critérios de irressecabilidade da 
massa retroperitoneal. 

Embora exista um dogma criado por livros texto sobre a 
necessidade de investigar rotineiramente o abdome e retro-
peritônio ipsilateral, via ultrassonografia, naqueles pacientes 
com varicocele direita, não existe evidência científica franca 
de que este cuidado deve ser tomado como rotina. Entretanto, 
esta investigação deve ser orientada de acordo com o quadro 
clínico completo do doente, uma vez que a varicocele, mesmo 
que aguda, sintomática ou meramente incidental, é quase 
nunca um achado isolado do tumor retroperitoneal; devendo 
outras manifestações ou relatos característicos (consequentes 
do tumor) estarem presentes na história ou ao exame clínico.11
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Abstract
Prostate cancer is the most commonly diagnosed cancer in men, with an estimated 68,220 thousand 
diagnoses in Brazil in 2018 and a cancer specific survival rate in five years of 83.4%. A wide variety 
of exogenous and environmental factors have been discussed as being associated with the risk of de-
veloping prostate cancer, however no specific preventive or dietary measures are yet recommended. 
Therefore, early diagnosis, staging and treatment are the cornerstone of patient care.
We evaluated the current published literature, emphasizing the American Urological Association 
(AUA), the European Association of Urology (EAU), the Brazilian Society of Urology (SBU) and 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guidelines, as well as PUBMED and Cochrane 
databases.
This protocol aims to standardize the strategies regarding screening, diagnosis, treatment and 
follow-up of prostate cancer patients at Clinics Hospital of Federal University of Minas Gerais (HC-
UFMG, Belo Horizonte/MG, Brazil).
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INTRODUÇÃO
O câncer de próstata (CaP) é o tipo mais comum de 

câncer visceral entre os homens e a segunda causa de morte 
por câncer na população masculina no Brasil1. Atualmente, a 
sobrevida câncer específica em 5 anos é de 83,4%, em média2.

Estimam-se 68.220 novos casos de CaP no Brasil em 
2018. Esses valores correspondem a um risco estimado de 
66,12 casos novos a cada 100.000 homens. O CaP é o mais 
incidente entre os homens em todas as Regiões do país, 
com 96,85/100 mil na Região Sul, 69,83/100 mil na Região 
Sudeste, 66,75/100 mil na Região Centro-Oeste, 56,17/100 
mil na Região Nordeste e 29,41/100 mil na Região Norte1.

Este fato associado ao aumento da longevidade verificado 
no Brasil nos últimos anos torna o CaP um problema de saúde 
pública que merece preocupação e esforços efetivos das auto-
ridades sanitárias.

Além disso, por se tratar de uma doença em que não existe 
prevenção bem estabelecida em que a melhor estratégia é o 
diagnóstico precoce e pelo fato de confrontarmos diariamente 
com o diagnóstico e o tratamento excessivos, esse protocolo 
faz-se necessário para a padronização de ações em nossa 
instituição.

O objetivo deste trabalho é a padronização de condutas 
nas áreas de prevenção primária e secundária, diagnóstico, 
tratamento e seguimento dos pacientes com CaP no âmbito do 
Hospital das Clínicas da UFMG (HC-UFMG).

MÉTODOS
Foi realizada uma revisão da literatura com enfoque 

principal nos guidelines da Associação Europeia de Urologia 
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(EAU), Associação Americana de Urologia (AUA), Sociedade 
Brasileira de Urologia (SBU), NCCN, PUBMED e Cochrane.

RESULTADOS

Fatores de risco

O CaP possui três fatores de risco bem estabelecidos: 
aumento da idade, etnia e hereditariedade, os quais serão 
norteadores da conduta do rastreamento3.

Homens com parentes de primeiro grau acometidos têm 
praticamente o dobro  do risco de terem CaP, além disso, em 
torno de 9% dos pacientes têm CaP hereditário, definido como 
mais de 3 familiares afetados ou pelo menos 2 familiares com 
diagnóstico precoce – abaixo dos 55 anos3.

Sistema de classificação e estadiamento

O objetivo dos sistemas de classificação é agrupar pacientes 
com desfechos similares para padronização de condutas. Para 
o estadiamento do CaP utilizamos a 8ª edição da classificação 
do TNM (Tumor Node Metastasis)4  (Tabela 1):

T – Tumor primário
TX Tumor primário não pode ser avaliado
T0 Sem evidência de tumor primário
T1 Tumor não palpável

T1a Achado incidental em 5% ou menos de tecido res-
secado

T1b Achado incidental em mais que 5% de tecido res-
secado

T1c Tumor diagnosticado por biópsia da próstata por 
agulha

T2 Tumor palpável e restrito à próstata

T2a Tumor compromete até metade de um lobo da 
próstata

T2b Tumor compromete mais da metade de um lobo da 
próstata, mas não os dois lobos

T2c Tumor compromete os dois lobos da próstata
T3 Tumor se estende além da cápsula prostática*

T3a Extensão extracapsular (uni- ou bilateral) incluin-
do invasão microscópica do colo vesical

T3b Tumor invade a(s) vesícula(s) seminal(is)

T4
Tumor fixo ou invade estruturas adjacentes, exceto 
as vesículas seminais: esfíncter uretral externo, re-
to, músculo levantador do ânus e/ou parede pélvica

TABELA 1 – Classificação TNM 8a edição do câncer de 
próstata.

* Invasão do ápice prostático ou da cápsula prostática são classificados como 
T2, não T3.
** Metástases menores que 0,2 cm podem ser designadas como pNmi.
***Quando há mais de um sítio de metástase acometido, a categoria mais 
avançada é utilizada.

N – Linfonodos regionais**
NX Linfonodos regionais não podem ser avaliados
N0 Ausência de metástases em linfonodos regionais
N1 Metástases em linfonodos regionais

M – Metástases à distância***
M0 Ausência de metástases à distância
M1 Presença de metástase à distância

M1a Metástases em linfonodos não regionais
M1b Metástases em ossos
M1c Metástases em outros locais exceto ossos

Outro sistema de classificação de risco importante e 
bastante utilizado, principalmente em ensaios clínicos para 
pareamento, é a classificação por grupos de risco modificada 
de D’Amico, que é subdividida em quatro categorias3 (Tabela 
2):

Avaliação diagnóstica

Rastreamento do CaP

A detecção precoce é motivada pela possibilidade de 
prevenção da mortalidade pelo CaP, mantendo, pelo menos, a 
mesma qualidade de vida5.

Devemos ainda ter em mente que o rastreamento do CaP é 
um dos assuntos mais controversos em Urologia atualmente, 
e que neste mesmo rastreamento podemos incorrer no diag-
nóstico de lesões indolentes (“overdiagnosis”), e orientar 
procedimentos desnecessários (”overtreatment”). Outro ponto 
interessante é que, a despeito da preocupação, o instrumento 
de rastreamento e diagnóstico [toque retal, PSA e ultrassono-
grafia transretal (USTR) com biópsia] não causou nenhum 
óbito em mais de 341.000 pacientes participantes de uma 
coorte6,7.

Metanálise recente da Cochrane6 identificou:

•	O rastreamento está associado a um aumento na 
detecção do CaP.

•	O rastreamento está associado ao diagnóstico da 
doença localizada.
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Risco baixo Risco intermediário Risco alto
PSA < 10 ng/mL PSA 10-20 ng/mL PSA > 20 ng/mL Qualquer PSA
e GS < 7 (ISUP 1) ou GS 7 (ISUP 2/3) ou GS > 7 (ISUP 4/5) Qualquer GS (qualquer ISUP)
e cT1-2a ou cT2b ou cT2c cT3-4 ou cN+
Localizado Localmente avançado

Para tanto, uma abordagem individualizada e adaptada 
por fatores de risco para a detecção precoce do CaP deve ser 
oferecida para homens bem informados, com bom perfor-
mance status e com pelo menos 10 anos de expectativa de 
vida - (nomogramas: https://www.mskcc.org/nomograms/
prostate)8. Essa abordagem diagnóstica é baseada no exame de 
PSA sérico e no exame de toque retal (TR).

O rastreamento deve ser oferecido para homens com risco 
elevado de CaP, e esses grupos são, atualmente3:

•	Homens com mais de 50 anos de idade.

•	Homens com mais de 45 anos de idade e história fami-
liar de CaP e/ou raça negra.

•	Homens com PSA > 1ng/mL aos 40 anos de idade.

•	Homens com PSA > 2ng/mL aos 60 anos de idade.

O prazo do rastreamento deve ser adaptado de acordo com 
os fatores de risco. A SBU9 recomenda atualmente uma base 
anual juntamente com a AUA. A EAU recomenda uma base 
bienal para aqueles com fatores de risco e até a cada 8 anos 
para os homens sem nenhum fator de risco. Para fins do proto-
colo, adotaremos o prazo anual para o rastreio recomendado 
pela SBU.

O rastreamento deve ser interrompido nos pacientes com 
expectativa de vida menor que 10 anos. Para isso, as comor-
bidades e o performance status são mais importantes do que 
uma dada idade cronológica.

Diagnóstico Clínico

O diagnóstico do CaP é iniciado na suspeita clínica frente 
ao TR e a mensuração dos níveis de PSA. Em 18% dos casos 
o diagnóstico é realizado com o TR, sem importar os valores 
do PSA. A chance de diagnóstico com a alteração do TR é de 
30% no caso do PSA ≤ 2,00 ng/mL3.

TABELA 2 - Classificação de risco de D´Amico

GS = escore de Gleason; ISUP = Sociedade Internacional de Patologia Urológica

O uso do PSA revolucionou o diagnóstico do CaP. O 
PSA é órgão-específico, mas não câncer-específico. Mesmo 
assim, é o melhor preditor para o diagnóstico do CaP, com 
uma performance melhor que o toque retal e a ultrassonografia 
transretal (USTR) simples3.

Os níveis de PSA têm correlação com a probabilidade de 
diagnóstico de CaP e de doença clinicamente significativa 
(agressiva)3 (Tabela 3):

PSA (ng/mL) Risco de CaP (%) Risco de CaP Gleason 
≥ 7 (%)

0,0 a 0,5 6,6 0,8
0,6 a 1,0 10,1 1

1,1 a 2,0 17 2

2,1 a 3,0 23,9 4,6
3,1 a 4,0 26,9 6,7

TABELA 3 - Risco de câncer de próstata em relação a 
baixos valores de PSA

Outros marcadores, tais como: densidade do PSA (dPSA), 
velocidade do PSA (vPSA), PSA doubling time (PSADT), 
prostate health index (PHI), e o PCA3, bastante discutidos 
em séries recentes de trabalhos científicos, não aumentam de 
maneira importante a sensibilidade e especificidade do diag-
nóstico. Sendo assim, não serão endossados neste protocolo. 
O PCA3, não disponível em nosso meio (SUS), tem valor no 
seguimento e decisão propedêutica em pacientes com primeira 
biópsia prostática negativa3.

A relação de PSA livre/total (PSA L/T) por outro lado pode 
ser bem empregada na diferenciação do aumento benigno da 
próstata (HPB) e CaP nos pacientes com toque retal normal 
e PSA entre 4-10 ng/mL. Nos pacientes com estes critérios, 
uma relação livre/total < 0,10 (10%) está associada a 56% de 
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diagnóstico de CaP, ao mesmo tempo, uma relação livre/total 
> 0,25 (25%) está associada ao diagnóstico de CaP em menos 
de 8% dos casos. Este marcador não foi validado para a faixa 
de PSA < 4 ng/mL ou > 10 ng/mL3.

O diagnóstico definitivo é realizado com o exame histo-
patológico do tecido oriundo da biópsia transretal da próstata, 
fragmentos da ressecção transuretral (RTU) da próstata ou do 
espécime cirúrgico da prostatectomia realizada na vigência de 
HPB. Os dois últimos são achados incidentais3.

A decisão de prosseguir com a propedêutica e estadia-
mento deve ser norteada pelas opções terapêuticas disponíveis 
para o paciente, levando sempre em conta sua idade e suas 
comorbidades.

A RTU de próstata não deve ser usada para o diagnóstico 
do câncer de próstata.

A graduação histológica deve ser realizada de acordo com 
a graduação de Gleason modificada pela ISUP 2005 e poste-
riormente pela ISUP 20144.

A biópsia deve ser orientada pelo TR e os valores do PSA5.

Biópsias da zona de transição não são recomendadas 
inicialmente. A biópsia de sextante é adequada desde que 
obtenha amostras bilaterais do ápice à base da próstata em 
próstatas pequenas (< 30 mL). Para próstatas maiores (30 
- 40 mL) 8 fragmentos devem ser amostrados e idealmente 
entre 10-12 fragmentos nas próstatas com mais de 40 mL. A 
biópsia com mais de 12 fragmentos, na maioria das vezes, é 
desnecessária. Amostras adicionais devem ser obtidas de áreas 
suspeitas no TR3 e/ou ressonância magnética multiparamé-
trica da próstata (RMmp). A biópsia da próstata poderá ser 
solicitada nos casos a seguir:

•	Pacientes com PSA ≥ 2,5 ng/mL e menos de 50 anos 
de idade, correlacionar com outros diagnósticos diferenciais 
(ex.: HPB).

•	Pacientes com PSA entre 2,5 ng/mL e 4 ng/mL com 
mais de 50 anos de idade e menos de 65 anos de idade, 
correlacionar com toque retal e outros diagnósticos diferen-
ciais (ex.: HPB).

•	Pacientes com PSA > 4 ng/mL, correlacionar com PSA 
livre/total e outros diagnósticos diferenciais (ex.: HPB).

•	Todos os pacientes com toque retal alterado.

Antibioticoprofilaxia deve ser realizada de rotina previa-
mente à biópsia transretal3.

A biópsia de próstata deve ser repetida na vigência de 
suspeita de câncer de próstata mantida (ex.: TR alterado, 
persistência de valores elevados de PSA e/ou alterações 
histológicas sugestivas de CaP, como ASAP, PIN de alto grau 
em mais de 3 fragmentos [“cores”] e ou carcinoma intraductal 
prostático isolado). A revisão de lâminas da biópsia também 
pode ser utilizada para esclarecimento diagnóstico. Em alguns 
casos, inclusive, pode proceder nova biópsia3.

Se a suspeita de CaP persistir após a primeira biópsia de 
próstata negativa, a biópsia de próstata orientada por RMmp 
da próstata pode ser uma alternativa3.

Ressonância magnética multiparamétrica da próstata 
(RMmp)

A RMmp em T2 associada a pelo menos uma técnica de 
imagem funcional (DWI – sequência de difusão, DCE – estudo 
dinâmico de contraste ou perfusão, espectroscopia) tem boa 
sensibilidade para detecção e localização do CaP Gleason ≥ 7.

Pode ser realizada RMmp antes de se repetir a biópsia, 
quando permanece a suspeita de CaP após biópsias negativas. 
Não há suporte na literatura para a realização de RMmp de 
rotina em pacientes virgens de biópsia, assim como não há 
indicação de utilização do exame como método de rastreio na 
população geral10.

Recomenda-se o uso de biópsia sistemática associada 
a biópsia guiada por RMmp, uma vez que o uso de biópsia 
de próstata guiada por RMmp isoladamente em homens com 
suspeita de CaP e virgens de biópsia carrega o risco de falhar 
em detectar um pequeno número de cânceres clinicamente 
significativos identificados pela biópsia sistemática11.

Não está claramente definido se a RMmp é verdadei-
ramente associada a um alto valor preditivo negativo para 
excluir CaP significativo, de forma que até o momento não 
é possível prescindir de biópsia em pacientes com RMmp 
normal e suspeita de CaP12.

Padronização de aparelhagem e treinamento dos radiolo-
gistas são fundamentais para a acurácia do exame.

Exames para estadiamento do CaP

Qualquer grupo de risco

Qualquer propedêutica deve ser solicitada se houver 
chance de mudança no manejo do paciente. O contrário 
também é válido, nenhuma propedêutica deve ser solicitada se 
não modificar o manejo clínico do paciente.
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Para estadiamento local a tomografia computadorizada 
de abdome e pelve (TC) e o USTR não estão indicados. O 
PET-colina também não deve ser utilizado para o estadia-
mento local13,14,15.

A RMmp parece ter alta especificidade, mas baixa e 
heterogênea sensibilidade para detecção de extensão extracap-
sular, invasão de vesículas seminais e detecção geral de T3. 
Dessa forma, a RMmp não é recomendada para estadiamento 
local em pacientes de baixo e alto risco16.

Grupo de baixo risco

Nenhum método de imagem é recomendado para o esta-
diamento.

Grupo de risco intermediário

Nos pacientes com predomínio de Gleason 4 (graduação 
3 – ISUP 2014) a cintilografia óssea de corpo inteiro (CO) 
pode ser solicitada, bem como imagens abdominopélvicas 
transversais17,18.

Grupo de risco alto

RMmp pode ser solicitada para estadiamento local. TC ou 
RM e CO podem ser utilizados para estadiamento linfonodal e 
detecção de metástases à distância17,18.

Tratamento primário do CaP

Introdução

No tratamento primário do CaP, os pacientes elegíveis 
para diversas modalidades de tratamento (vigilância ativa, 
cirurgia, radioterapia) devem ter todos os métodos discutidos 
e apresentados, e o termo de consentimento livre e esclare-
cido (TCLE) deve ser entregue e assinado pelo paciente e/
ou seu representante legal após esclarecimento das dúvidas. 
Utiliza-se como referência os TCLE da SBU.

Para todos os pacientes candidatos ao tratamento cirúrgico 
com prostatectomia radical, todas as modalidades (aberta, 
laparoscópica e robótica) são aceitas uma vez que nenhuma 
mostrou superioridade de resultados funcionais e oncológicos 
frente às outras em estudos com alto nível de evidência19.

A radioterapia externa pode ser oferecida para todos 
os grupos de risco de pacientes com câncer de próstata não 
metastático20,21,22.

Na vigilância ativa, os pacientes alocados devem ser 

possíveis candidatos para cirurgia ou radioterapia e todas as 
modalidades devem ser discutidas.

Os critérios para a vigilância ativa são: pacientes de baixo 
risco, com expectativa de vida > 10 anos, cT1c, PSA ≤ 10 ng/
mL, Gleason <7, ≤ 2 fragmentos da biópsia positivos com ≤ 
50% de envolvimento em cada um e um PSADT > 3 anos. 
Estes pacientes devem ser aconselhados quanto à mudança da 
conduta para tratamento se necessário e o seguimento é feito 
com PSA, toque retal e biópsias prostáticas repetidas. Esse 
seguimento ainda não está bem definido na literatura quanto 
aos intervalos e adotaremos o utilizado na série mais antiga 
atualmente vigente - vide seguimento23. Obrigatoriamente o 
material da biópsia e as lâminas devem ser revistas por pato-
logista da Instituição, quando não disponível deve-se solicitar 
um biópsia confirmatória.

Atualmente a RMmp da próstata está ganhando evidência 
como passo importante na vigilância ativa24.

A observação deve ser oferecida a pacientes com baixa 
expectativa de vida (< 10 anos) e para os não elegíveis para 
tratamento local curativo. O tratamento paliativo nesta moda-
lidade deve ser iniciado com base nos sintomas e progressão 
da doença25.

CaP de risco baixo
•	Observação (Watchful Waiting) – pode ser oferecido 

para pacientes não elegíveis para tratamento curativo local 
ou para pacientes com pequena expectativa de vida (< 10 
anos).

•	Vigilância Ativa (Active Surveillance) – é uma opção 
para os pacientes com baixo risco de progressão: > 10 anos 
de expectativa de vida, cT1, PSA < 10 ng/mL, biópsia com 
escore de Gleason < 7, ≤ 2 fragmentos positivos com envol-
vimento ≤ 50% e PSADT > 3 anos.

•	Prostatectomia Radical – pode ser oferecido para 
paciente com ≥ 10 anos de expectativa de vida.

•	Radioterapia – pode ser oferecido para paciente com ≥ 
10 anos de expectativa de vida.

•	Crioterapia/HIFU – opção não disponível em nosso 
serviço (SUS), de caráter investigacional.

•	Bloqueio androgênico – não é uma opção.

CaP de risco intermediário
•	Observação (Watchful Waiting) – pode ser oferecido 

para pacientes não elegíveis para tratamento curativo local 
ou para pacientes com baixa expectativa de vida (< 10 anos).
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•	Vigilância Ativa (Active Surveillance) – não é uma 
opção, apenas protocolos de pesquisa.

•	Prostatectomia Radical – pode ser oferecido para 
pacientes com ≥ 10 anos de expectativa de vida, sendo que a 
linfadenectomia estendida (adequada) está indicada26.

•	Radioterapia – pode ser oferecido em combinação com 
bloqueio androgênico por até 6 meses.

•	Crioterapia/HIFU – opção não disponível em nosso 
serviço (SUS), de caráter investigacional.

•	Bloqueio androgênico adjuvante – não é uma opção.

CaP de risco alto
•	Observação (Watchful Waiting) – pode ser oferecido 

para pacientes não elegíveis para tratamento curativo local 
ou para pacientes com pequena expectativa de vida (< 10 
anos).

•	Vigilância Ativa (Active Surveillance) – não é uma 
opção.

•	Prostatectomia Radical – pode ser oferecido para 
pacientes com ≥ 10 anos de expectativa de vida sendo que a 
linfadenectomia estendida (adequada) está indicada26.

•	Radioterapia – pode ser oferecido em combinação com 
bloqueio androgênico por até 3 anos.

•	Crioterapia/HIFU – não é uma opção.

•	Bloqueio androgênico adjuvante – não é uma opção.

Nos pacientes de risco alto ou doença localmente avan-
çada e M0, que não são elegíveis para nenhum tratamento 
local, o uso de bloqueio androgênico deve ser postergado nos 
pacientes assintomáticos, com PSADT > 12 meses e PSA < 50 
ng/mL, nos casos de tumores diferenciados27.

CaP com suspeita clínica de comprometimento linfonodal 
(cN+)

Em pacientes com CaP e cN+, a radioterapia externa pode 
ser oferecida com bloqueio androgênico de longo prazo, assim 
como a prostatectomia radical28,29.

CaP com acometimento linfonodal confirmado por exame 
histopatológico (pN+)

Uma conduta expectante pode ser oferecida se o paciente 
foi submetido a uma linfadenectomia adequada e apresentou ≤ 
2 linfonodos comprometidos, PSA < 0,1 ng/mL e ausência de 
comprometimento extranodal30.

O bloqueio androgênico adjuvante (castração cirúrgica ou 
medicamentosa) pode ser oferecida nos pacientes com linfo-
nodos positivos após linfadenectomia adequada no tratamento 
de câncer de próstata31.

A radioterapia adjuvante também pode ser oferecida 
para os pacientes pN+, sendo que os principais critérios são 
ressecção R1, GS 7-10, pT3-4 e pacientes com < 3 linfonodos 
comprometidos. Essas afirmações são baseadas em estudos 
retrospectivos e nenhuma afirmação pode ser feita em relação 
ao campo ideal da radioterapia32.

CaP metastático (cM+)
•	Observação (Watchful Waiting) – não é uma opção.

•	Vigilância Ativa (Active Surveillance) – não é uma 
opção.

•	Prostatectomia Radical – opção preferencialmente em 
estudos clínicos.

•	Radioterapia – opção preferencialmente em estudos 
clínicos.

•	Crioterapia/HIFU – não é uma opção.

•	Bloqueio androgênico – pode ser oferecido por meio 
de orquiectomia bilateral ou com análogos ou antagonistas 
do LHRH. Mesmo em pacientes assintomáticos, o bloqueio 
androgênico precoce previne a progressão e suas complica-
ções associadas33.

Pacientes submetidos a prostatectomia radical, sem 
acometimento linfonodal, com ou sem radioterapia adju-
vante ou neoadjuvante prévia associada ou não a bloqueio 
androgênico, que evoluíram com recidiva bioquímica, clínica 
ou radiológica e que possuem PSADT maior que 3 meses e 
PSA menor que 5 ng/mL podem ter o bloqueio androgênico 
postergado, devido à menor chance de progressão e menor 
mortalidade câncer-específica34.

A administração de anti-androgênios por curto período 
deve ser realizada em pacientes que optarem pelo uso de 
análogos do LHRH para evitar o fenômeno conhecido como 
“flare-up”35.

Anti-androgênicos não devem ser usados em monote-
rapia36.

O alvo da hormonioterapia são níveis de testosterona < 50 
ng/mL, idealmente < 20 ng/mL.

Quimioterapia com docetaxel pode ser acrescentada 
ao bloqueio androgênico em pacientes metastáticos ao 
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diagnóstico e aptos a receber a droga37,38,39.

Pacientes não aptos a receber docetaxel devem receber 
apenas bloqueio androgênico associado ou não a anti-andro-
gênios40,41,42.

CaP resistente à castração (CRPC)

A definição de CRPC depende de algumas variáveis:

•	Testosterona sérica < 50 ng/mL, e pelo menos um dos 
seguintes:

•	Três aumentos consecutivos no valor do PSA, com pelo 
menos 1 semana de intervalo entre as medições, sendo dois 
deles com aumento de, no mínimo, 50% acima do nadir, e 
acima de 2 ng/ml, ou

•	Evidências de progressão radiológica com pelo menos 
duas novas lesões ósseas, ou aumento de lesão de partes 
moles.

O paciente com CRPC deve ser manejado por equipe 
multidisciplinar. Não há recomendação clara quanto à melhor 
droga a ser oferecida como primeira linha.

A escolha do tratamento de primeira linha deve ser baseado 
no performance status do paciente, presença ou ausência de 
sintomas, comorbidades, localização e volume de doença, 
preferência do paciente e no tratamento utilizado na fase de 
doença sensível à castração.

Enzalutamida é opção nos pacientes com CRPC não-
metastático aptos a receberem essa droga43.

Quimioterapia com docetaxel é uma opção nos pacientes 
com CRPC metastático (mCRPC) aptos a receberem a droga44.

Enzalutamida é uma opção nos pacientes com mCRPC 
aptos a receberem a droga, antes ou após quimioterapia com 
docetaxel45,46.

A associação abiraterona e prednisona é uma opção nos 
pacientes com mCRPC aptos a receberem a droga, antes ou 
após quimioterapia com docetaxel47,48.

Anti-androgênios de primeira geração não são uma opção 
nos pacientes com mCRPC em virtude da superioridade dos 
anti-androgênios de segunda geração49.

Nenhuma afirmação sobre a escolha do tratamento, qual 
droga ou qual família de drogas deve ser utilizada primeiro 
pode ser feita, estudos futuros e em andamento são aguardados 
para melhor definição.

Seguimento
Após um PSA indetectável em paciente submetido a 

prostatectomia radical, um PSA > 0,2 ng/mL, confirmado, está 
associado a recidiva bioquímica e da doença50.

No caso da radioterapia, um PSA > 2 ng/mL acima do 
“nadir” (Phoenix), confirmado, é o melhor parâmetro de 
recorrência51.

Rotinas

Vigilância Ativa

O seguimento na vigilância ativa é baseado na biópsia 
confirmatória, toque retal e medidas seriadas do PSA. Alguns 
protocolos existem, mas o momento ideal e os intervalos 
ideais ainda não são conhecidos.

Nas séries com maior tempo de seguimento, as taxas de 
abandono da vigilância ativa variam de 14% a 40% e 40% a 
60% em 5 anos e 10 anos, respectivamente23.

Em nosso serviço os pacientes terão retorno a cada 6 
meses com PSA e TR. É realizada a revisão de lâminas da 
biópsia da próstata por patologista do serviço. A biópsia de 
seguimento é realizada com 12 meses ou antes, se alguma 
alteração assim ditar a conduta no seguimento clínico. O 
paciente será orientado a deixar a vigilância ativa se qualquer 
sinal de reclassificação ou progressão surgir. A elevação 
apenas do PSA no seguimento não orientará obrigatoriamente 
mudança de conduta.

A RMmp não pode ser utilizada exclusivamente no lugar 
da biópsia para monitorizar pacientes em vigilância ativa.

Prostatectomia Radical

Retorno para retirada do cateter de Foley (SVD) entre 5 
e 14 dias após a cirurgia. Nesse retorno será prescrito anti-
bioticoterapia de curta duração para provável ITU por uso 
prolongado de SVD.

Outro retorno com 6 semanas após a cirurgia com 
PSA e rotina de urina e urocultura. Após os dois primeiros 
retornos, retorno com 3 meses, 6 meses e 1 ano e, a partir daí, 
semestralmente até o 3º ano e anual, a seguir, com PSA. Este 
seguimento pode ser alterado, antecipado, em decorrência de 
alterações no PSA ou demanda do próprio paciente.

Exames de imagem rotineiros não são recomendados, nem 
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necessários, salvo quando exclusivamente orientados pela 
clínica (ex. dor óssea, etc).

Radioterapia

Mesmo aplicado para a prostatectomia radical.

Radioterapia Adjuvante x Radioterapia de Resgate

A radioterapia de resgate, com PSA ≤ 0,5 ng/mL, pode 
ser oferecida ao paciente no caso de recidiva bioquímica após 
prostatectomia radical52.

A radioterapia adjuvante pode ser uma opção, principal-
mente no caso de margens francamente positivas (> 6mm), 
pT3, Gleason ≥ 7, ou casos específicos abordados no decorrer 
do protocolo após prostatectomia radical53.

DISCUSSÃO

O CaP de próstata é a neoplasia visceral mais comum em 
homens e a segunda em mortalidade, necessitando, portanto, 
atenção à altura. A questão mais importante no seu manejo é 
a abordagem individualizada, de forma a beneficiar o paciente 
em sobrevida e qualidade de vida, evitando procedimentos 
desnecessários, com suas respectivas toxicidades, e o diagnós-
tico de lesões indolentes.

Portanto, devem ser respeitadas e discutidas com o paciente 
as recomendações de rastreamento, com atenção especial aos 
pacientes negros e com história familiar da doença, expondo-
se os riscos e benefícios do mesmo. Seguindo a mesma linha 
de raciocínio, deve-se levar em consideração a expectativa de 
vida do paciente, baseada, principalmente, em suas comorbi-
dades, tendo em vista que os diferentes tipos de tratamento a 
levam em consideração, não havendo benefício em sobrevida 
o tratamento ativo em indivíduos com menos que 10 anos de 
expectativa de vida além da data do diagnóstico. Além disso, 
o tratamento inadequado submeterá o paciente ao risco de 
eventos adversos e efeitos colaterais, por vezes irreversíveis, 
que interferirão em sua qualidade de vida.

Este protocolo clínico visa uniformizar as condutas frente 
ao cenário em que o nosso serviço está inserido, de forma a 
oferecer o melhor tratamento possível, baseado nas melhores 
evidências, com o menor risco de toxicidade, priorizando a 
segurança do paciente e suas expectativas, além de servir de 
modelo para outras instituições com realidade semelhante e 
que oferecem tratamento ao CaP.
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Abstract
Introduction: In senescence, the men are led to confront their own vulnerability. In general, around 
40 years of age the testosterone begins to present a gradual and progressive decline. This condition 
is known as Androgen Deficiency Aging Male (ADAM).
Objective: Analyze the approach of Androgen Deficiency Aging Male (ADAM) in a Basic Health 
Unit in Belém/PA.
Methods: Retrospective and descriptive analysis of medical records of patients registered in Unified 
Health System (Sistema Único de Saúde - SUS) and assisted by the Basic Health Unit Galo I.
Results: In the male medical records, there was a predominance of the age group below 40 years 
(60.30%) and of non-urological complaints (94.82%). Among the urological complaints, most was 
related to the genital tract (50%). Only 5 referrals to urologists were found.
Conclusion: The approach of Androgen Deficiency Aging Male (ADAM) in primary care is still 
unsatisfactory, demonstrated by the small amount of investigation of the main symptoms, of request 
of Serum Testosterone and of eferrals to the urologist, among patients who were older than 40 years.
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Introdução
Vários estudos comparativos, entre homens e mulheres, 

têm comprovado o fato de que os homens são mais vulneráveis 
às doenças, sobretudo às enfermidades graves e crônicas, e que 
morrem mais precocemente que as mulheres. A despeito da 
maior vulnerabilidade e das altas taxas de morbimortalidade, 
as mulheres buscam mais os serviços de atenção básica, bem 
como fazem maior consumo de medicamentos e se submetem 
a mais exames que os homens.1,2

O reconhecimento de que os homens adentram o sistema 
de saúde por meio da atenção especializada tem como conse-
quência o agravo da morbidade pelo retardamento na atenção 
e maior custo para o Sistema Único de Saúde - SUS. Muitos 
agravos poderiam ser evitados caso os homens realizassem, 
com regularidade, as medidas de prevenção primária.1,3

 A resistência masculina à atenção primária aumenta não 
somente a sobrecarga financeira da sociedade, mas também, 
e, sobretudo, o sofrimento físico e emocional do paciente e de 
sua família, na luta pela conservação da saúde e da qualidade 
de vida dessas pessoas.1,3

Grande parte da não adesão às medidas de atenção inte-
gral, por parte do homem, decorre das variáveis culturais. 
Os estereótipos de gênero, enraizados há séculos em nossa 
cultura patriarcal, potencializam práticas baseadas em crenças 
e valores do que é ser masculino. A doença é considerada 
como um sinal de fragilidade que os homens não reconhecem 
como inerentes à sua própria condição biológica. O homem 
julga-se invulnerável, o que acaba por contribuir para que ele 
cuide menos de si mesmo e se exponha mais às situações de 
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risco. A isto se acresce o fato de que o indivíduo tem medo que 
o médico descubra que algo vai mal com a sua saúde, o que 
põe em risco sua crença de invulnerabilidade. Além disso, os 
serviços e as estratégias de comunicação privilegiam as ações 
de saúde para a criança, o adolescente, a mulher e o idoso. 
Como consequência, temos a pouca presença masculina nas 
Unidades Básicas de Saúde - UBS. 1,2

Na velhice, os homens são levados a se confrontar com a 
própria vulnerabilidade. De maneira genérica, a testosterona 
começa a apresentar um declínio gradual e progressivo por 
volta de 40 anos de idade. Entre os 40 e 50 anos, aproxi-
madamente 10% dos homens apresentam níveis anormais 
de testosterona, cifra que ascende a 30% em homens mais 
maduros ainda – os que estão na faixa dos 50-59 anos de vida. 
Entre os 60-69 anos, a diminuição dos níveis de testosterona 
sobe para 40%. Após 70 anos, até 50% dos homens podem 
apresentar testosterona em níveis subnormais. Esta condição 
é conhecida como Distúrbio Androgênico do Envelhecimento 
Masculino (DAEM). 1,4,5

Este distúrbio não é um processo isolado, mas faz parte 
de um conjunto de alterações que acompanham o processo 
natural da senescência, a qual é acompanhada de sinais e 
sintomas, como a diminuição do desejo sexual, da qualidade 
da ereção, da massa e força muscular, mudanças de humor, 
depressão, irritabilidade, fadiga, diminuição de pelos corpo-
rais e alterações da pele, diminuição da densidade mineral 
óssea e aumento da gordura visceral. 5,6

Assim sendo, é possível perceber a extrema necessidade 
de um rastreamento nas UBS acerca do DAEM, por meio de 
solicitações de exames, a partir dos quais é possível fazer uma 
avaliação dos níveis séricos de testosterona total e no caso de 
um possível diagnóstico do distúrbio, encaminhar o paciente a 
um especialista da área.

MÉTODOS
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade Metropolitana da Amazônia pelo 
número CAAE 68377917.8.0000.5701 e autorizado pela 
Secretaria Municipal de Saúde - SESMA e pela direção da 
UBS. 

A pesquisa de caráter transversal observou, pela análise 
retrospectiva e descritiva de 952 prontuários médicos de 
pacientes cadastrados no SUS e assistidos pela Unidade 
Básica de Saúde do Galo I, micro áreas II, IV e V das 8 exis-
tentes na UBS, em Belém (PA). Foi encontrada uma amostra 

de 340 prontuários de pacientes do sexo masculino e apenas 
135 destes, com idade superior a 40 anos. 

Foram selecionadas e analisadas as seguintes variáveis: 
gênero, idade, queixa principal, solicitação de exames hormo-
nais e encaminhamentos para urologistas. 

Os dados foram analisados através de uma estatística 
descritiva, que permitiu resumir e descrever os dados da 
distribuição utilizando percentis. 

RESULTADOS 
Diante dos 952 prontuários analisados na Unidade Básica 

de Saúde do Galo I, 612 (64,29%) eram prontuários femi-
ninos e 340 (35,71%) prontuários masculinos. A distribuição 
dos prontuários de acordo com o sexo está representada no 
Gráfico 1.

GRÁFICO 1
Distribuição por sexo dos prontuários de pacientes das micro áreas 

II, IV e V da Unidade Básica  de Saúde Galo 1.

Fonte: Criado para fins deste estudo. 

Em relação à idade, os prontuários masculinos foram agru-
pados em dois grandes grupos, tendo como referência a idade 
de 40 anos, devido à queda progressiva de testosterona (1% ao 
ano) a partir desta idade. Dessa forma, foram encontrados 205 
(60,30%) prontuários de homens que possuíam idade abaixo 
de 40 anos e 135 (39,70%) com idade acima de 40 anos. Tais 
dados estão representados no Gráfico 2. 
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A anotação dos sintomas e sinais se referiu à queixa prin-
cipal do paciente ao procurar a UBS. Dos 135 prontuários de 
homens acima de 40 anos analisados, 7 (5,18%) apresentavam 
queixas urológicas, enquanto que os outros 128 (94,82%) 
apresentavam outras queixas de outros sistemas. A distri-
buição das queixas estão representadas no Gráfico 3.

As queixas urológicas encontradas no sexo masculino 
estão representadas no Gráfico 4. Perda de libido e disúria 
foram as queixas mais prevalentes, correspondendo a 25% 
cada uma.  

GRÁFICO 2
Distribuição por faixa etária dos prontuários masculinos analisados 

de homens assistidos pelas micro áreas II, IV e V da Unidade Básica 
de Saúde Galo I.

Fonte: Criado para fins deste estudo. 

GRÁFICO 3
Distribuição das queixas masculinas encontradas nos prontuários de 
pacientes assistidos pelas micro áreas II, IV e V da Unidade Básica 

de Saúde Galo I. 

Fonte: Criado para fins deste estudo. 

GRÁFICO 4
Queixas urológicas dos homens assistidos pelas micro áreas II, IV e 

V da Unidade Básica de Saúde Galo I. 

Fonte: Criado para fins deste estudo. 

Entre os homens que apresentaram queixas urológicas, 
os exames solicitados foram: 2 dosagens de PSA total/livre 
(50%), 1 Testosterona sérica (25%) e  1 (25%) USG + biópsia 
de próstata, representados no Gráfico 5.

GRÁFICO 5
Frequência de solicitação de exames para os homens que apresenta-

ram queixas urológicas. 

Fonte: Criado para fins deste estudo. 
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Por fim, foram encontrados 5 encaminhamentos para urolo-
gista. O processo de referência e contrarreferência do SUS é 
intermediado pela Secretaria Municipal de Saúde (SESMA), 
mais especificamente pelo setor chamado Departamento 
de Regulação (DERE). No estado do Pará, existem vários 
serviços de Urologia que possuem convênio com a SESMA, 
sendo o principal deles o Hospital Ophir Loyola. 

DISCUSSÃO 
O estudo mostrou que, de todos os prontuários analisados, 

a maioria era de prontuários femininos (64,29 %) e a minoria 
(35,71%) era de prontuários masculinos. Tal dado reflete a 
realidade a nível nacional enfatizada pela Pesquisa Nacional 
de Saúde de 2013, divulgada pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística - IBGE, na qual 71,2% dos entrevis-
tados haviam se consultado pelo menos uma vez nos 12 meses 
anteriores à entrevista. Entre as mulheres, o índice foi de 78%, 
contra 63,9% dos homens. Percebe-se, através desta porcen-
tagem, que, de fato, os homens procuram menos atendimento 
médico. 

Uma pesquisa feita pelo Ministério da Saúde em 2015, 
com mais de seis mil homens em todo o país, mostrou que 
55% dos que não têm costume de ir ao médico não o fazem 
porque simplesmente acham que não precisam. Por isso 
percebemos formas que o governo tem tentado de aproximar 
o homem do cuidado à saúde, como a Campanha “Pare de 
dizer agora não dá. Faça da prevenção sua parceira de vida”, 
realizada no Estado do Pará nos meses de Julho e Agosto deste 
ano de 2017.

Além disso, o IBGE afirmou ainda que as mulheres 
realizam mais buscas por atendimentos de rotina ou prevenção 
(40,5%, contra 32,2% dos homens). Os homens buscam mais 
os serviços por doença (36,3%, contra 31,7% das mulheres). 
Segundo os dados do Departamento de Epidemiologia da 
Secretaria Municipal, as únicas áreas em que os homens 
procuraram mais os atendimentos de saúde no SUS Curitiba 
do que as mulheres em 2013 foram as relacionadas ao trata-
mento de HIV/AIDS (70% homens), à tuberculose (63,7%), 
à leptospirose (78,6%), à meningite (56,3%) e à hanseníase 
(60%). Entre as doenças mais comuns que prejudicam a 
saúde do homem estão a hipertensão, o diabetes, o câncer, a 
obesidade, a depressão e os acidentes de trânsito e de trabalho, 
além da violência. Esta afirmação pode explicar o fato de 
60,30% dos prontuários masculinos analisados pertencerem a 
homens com idade abaixo dos 40 anos, visto que são os mais 
acometidos por doenças agudas, enquanto as doenças crônicas 
acometem mais os homens acima de 40 anos.

Quanto à pequena porcentagem (5,18%) encontrada de 
queixas urológicas entre todas as queixas apresentas pelos 
homens na UBS, tal fato pode ter duas explicações. A primeira 
justificativa seria a questão da barreira cultural, ou seja, a resis-
tência por parte dos homens em procurar serviços médicos, 
visto que tal atitude, na mentalidade masculina, seria uma 
forma de mostrar sua vulnerabilidade. A segunda justificativa 
seria a falta de habilidade de alguns médicos na busca ativa 
de queixas urológicas, seja por desatenção, seja por receio de 
deixar o paciente em uma situação desconfortável. 

A porcentagem de solicitação da dosagem de testosterona 
encontrada (25%) ainda é considerada pequena quando 
comparada com a realidade de países desenvolvidos mostrada 
no artigo “O homem é mesmo a sua testosterona: promoção 
da andropausa e representações sobre sexualidade e enve-
lhecimento no cenário brasileiro”, nos quais a dosagem de 
testosterona se tornou um exame de rotina, confirmando a 
necessidade de ser mais incentivado aqui no Brasil, visto que 
doenças que não são do trato geniturinário, como a Síndrome 
Metabólica, o Diabetes tipo II, o Estresse e a Hanseníase 
também podem ter como subsídio para diagnóstico a dosagem 
de testosterona. 

Além disso, é afirmado no artigo citado acima, ainda, 
que níveis baixos de testosterona foram associados a maiores 
chances de desenvolvimento de doenças crônicas graves. 
Ressaltando, dessa forma, a importância de uma boa abor-
dagem do DAEM na atenção básica. 

A pequena quantidade de encaminhamentos para urologia 
encontrada na amostra enfatiza as dificuldades encontradas 
no processo de referência e contra referência. Sejam elas pela 
grande burocracia exigida, ou pelo tempo que este processo 
demanda (em torno de 6 a 8 meses).  

Existiram algumas limitações em nosso estudo que 
precisam ser detalhadas, como o preenchimento inadequado 
de alguns prontuários, os quais não possuíam a data de 
nascimento detalhada. Em segundo lugar, devemos citar a 
dificuldade de leitura de alguns prontuários em que a letra 
era ilegível. Isso, de certa forma, impossibilitou os resultados 
fidedignos de acordo com o número de prontuários existentes, 
entrando assim no viés.

Os resultados apresentados podem servir de subsídios 
futuros para intervenções na área a respeito de solicitação de 
exames e encaminhamentos para urologistas.
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Abstract
Introduction: Video Surgery plays an important role in Surgery and it is necessary to train future 
doctors in this area. The use of low cost training models in an academic environment expands the 
student’s’ knowledge, overcoming the difficulties related to the high cost of conventional simulators 
and ethical aspects of animal and human practices.
Objective: This article demonstrates the assembly and application of low cost simulator of Video 
Surgery for medical graduation. Material and Methods: to make the model were used materials of 
easy access and reduced cost like webcam, commercial model and metal rod. After approval by 
the ethics committee of the institution and surgeons linked to medical graduation, the models were 
implemented in a practical theoretical course of Video Surgery for graduation. 
Results: At an average cost of 23,60 dollars, the model was used in the course to perform activities 
of visual adaptation to the video-surgical environment and basic activities of tweezers and camera 
movement in video-surgery.
Conclusion: With materials that were easy to access and at a reduced cost, it was possible to design 
a videosurgery simulator that can perform its function effectively, as well as making the insertion of 
videosurgery in the medical graduation more accessible.
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Introdução
A Videocirurgia tem papel fundamental na área da Cirurgia, 

sendo atualmente uma realidade difundida na Medicina.1,2 

Nessa perspectiva, existe a necessidade de treinar os futuros 
médicos para familiarizá-los a essa nova realidade.3,4 

Contudo, o ensino da videocirurgia no âmbito acadêmico 
embarga nos altos custos dos modelos existentes no mercado 
e, sobretudo, nos aspectos éticos quanto ao treinamento em 
animais e humanos. Desse modo, a confecção e utilização de 
simuladores de baixo custo, emerge como uma alternativa para 
o treinamento em Videocirurgia, por superar esses embargos, 
possibilitar o aprendizado prático e ser de fácil reprodução, 
difundindo mais facilmente o conhecimento.5-7

Diante disso, nosso estudo objetivou demonstrar a 
montagem e aplicação de simulador de baixo custo de 
Videocirurgia para a graduação Médica.

Material e Métodos

Montagem

Foi desenvolvido modelo para simulação de videocirurgia 
utilizando materiais de fácil acesso, incluindo: manequim 
comercial, webcam e haste de metal.



REVISTA UROMINAS - 2318-0021
© 2018 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SEÇÃO MINAS GERAIS 31www.urominas.com

Artigo Original

Para montar o modelo é necessário fazer pelo menos 
5 orifícios, sendo 3 circulares para os trocateres (diâmetro 
depende do trocater), outro circular para passagem do fio da 
webcam (diâmetro de 1,5 cm) e 1 retangular (7 cm x 5 cm, 
feito preferencialmente no dorso do manequim) para inserção 
das atividades realizadas.

Concluindo a montagem, une-se a webcam à haste de metal 
e insere-se no manequim pelo trocater central. A webcam é 
conectada a qualquer notebook ou computador com entrada 
USB, permitindo a visualização da atividade pelo aluno e pelo 
professor.

Aplicação

Após aprovação de 3 cirurgiões especialistas em videoci-
rurgia e ligados à docência (graduação médica ou preceptoria 
de residência médica), o modelo foi utilizado em curso 
teórico prático de iniciação à videocirurgia para a graduação. 
Neste curso, os alunos assistiam à aula teórica sobre bases 
de videocirurgia e após isso percorriam estações práticas de: 
instrumentais videocirúrgicos, adequação ao ambiente vide-
ocirúrgico e preensão e movimentação de grãos e elásticos. 
Ao final da estação assistiam à gravação comentada de uma 
cirurgia por videolaparoscopia. Esta pesquisa foi aprovada 
pelo comitê de ética da Universidade de Fortaleza (CAAE: 
64254316.0.0000.5052),

FIGURA 1

Simulador montado (à esquerda) e o mesmo sendo utilizado em ati-
vidade do curso teórico prático de Videocirurgia para a graduação (à 

direita).

Fonte: Arquivo Pessoal.

Resultados
O simulador aqui descrito tem custo aproximado de 80 

reais, como descrito na tabela 1.

Material Custo médio (R$)*

Manequim comercial 30 reais
Webcam com led lateral 40 reais
Haste de metal 10 reais
TOTAL 80 reais

TABELA 1 – Materiais utilizados e custo médio deles.

*Variável dependendo da marca e local de compra.

Com a haste de metal conectada ao modelo, é possível que 
dois alunos realizem o treinamento, um no papel do cirurgião 
que executa a atividade e o outro no papel do cirurgião que 
manuseia a câmera. Desse modo, pode-se realizar diversos 
treinamentos de níveis variados, como: adequação visual à 
videocirurgia, movimentação de pinça em ambiente videoci-
rúrgico, movimentação da câmera, preensão e deslocamento 
de grãos e elásticos. Aumentando a dificuldade, é possível 
realizar treinamentos mais específicos como suturas e nós 
laparoscópicos.

 Discussão
O simulador, por ser em forma de manequim, permite uma 

maior semelhança com a disposição das pinças e das câmeras 
em relação à anatomia real(10). Além disso, dispensa o uso de 
animais para a prática, evitando problemas éticos(5,7). Ademais, 
ele permite a supervisão em tempo real por um facilitador, 
permitindo corrigir os erros durante a prática, tanto no manu-
seio das pinças quanto no da câmera.1 O simulador destaca-se 
ainda frente às caixas de treinamento em Videocirurgia pelo 
reduzido peso e fácil manipulação, por conta do material que 
o constitui, assim como não necessita de instalação elétrica 
dentro do modelo para iluminação, visto que a webcam já 
possui dispositivo de led.5

É importante ressaltar que o custo dos simuladores utili-
zados nos grandes centros inviabiliza sua ampla utilização, 
sobretudo no ambiente acadêmico. Logo o simulador descrito 
sobressai frente a esses simuladores e aos demais de baixo 
custo com sistemática similar, facilitando a universalização do 
ensino.9,12
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 Conclusão
Com materiais de fácil acesso e custo reduzido, foi 

possível confeccionar simulador de videocirurgia que 
consegue desempenhar sua função de forma efetiva, podendo 
ser um instrumento para tornar mais acessível a inserção da 
videocirurgia na graduação Médica.
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Introdução
O sistema coletor renal é sede frequente de variações 

anatômicas com respeito a tamanho, forma, grau de ramifi-
cação e grau de rotação em relação ao hilo renal.Em 3% a 
4% dos recém-nascidos ocorre alguma anormalidade dos rins 
e dos ureteres, sendo as anomalias da forma e posição dos 
rins as mais comuns renais.¹ Estenose de JUP e duplicidade 
do sistema coletor são anomalias da pelve renal e ureter, e, as 
principais anomalias congênitas encontradas2,5. 

Estenose de JUP é a principal causa de obstrução congê-
nita do trato urinário em crianças. A incidência aproximada 
é1:5.000 nascidos vivos, sendo mais comum no sexo mascu-
lino(2:1). A estenose é encontrada frequentemente do lado 
esquerdo (60%), e aforma bilateral pode ocorrer em 10%-40% 
dos casos.²

A maior parte das anomalias da pelve renal e ureter 
apresentam-se como duplicidade do sistema coletor, causa 
comum de assimetria de dimensões entre os rins durante a 
infância. Ocorre em aproximadamente 1% da população, 
sendo mais comum no sexo feminino. Esta duplicação 
pode ser completa ou incompleta e unilateral ou bilateral. 
Estatisticamente são mais encontradas unilateralmente e do 
lado esquerdo1,5; 

Apesar de serem anomalias comuns, raramente estão asso-
ciados. Estenose de JUP pode ser encontrada em 2 a 3% dos 
pacientes com duplicidade do sistema coletor.5

RELATO DO CASO

Criança do sexo masculino, 6 meses de idade, nascido 
de parto normal a termo sem intercorrências, assintomática, 
encaminhada ao nosso ambulatório de Urologia Pediátrica 
para avaliação de dilatação do sistema coletor à esquerda. 
Histórico de hidronefroseantenatal esquerda detectada no 3º 
trimestre gestacional e ultrassonografia pós-natal realizada 
com 72h de vida evidenciando hidronefrose grau 3, apenas 
nos terços médio e inferior do rim esquerdo (Figura 1).

Uretrocistografia miccional demonstrou ausência de 
Refluxo Vesicoureteral, bexiga de contornos lisos e regulares 
e uretra pérvia.

Solicitada, então, Cintilografia renal que mostrou rim 
esquerdo com dimensões aumentadas, distribuição hetero-
gênea do radiofármaco com concentração reduzida nos terços 
médio e inferior, além de função glomerular levemente preju-
dicada, eliminação diurética ineficaz e aumento da impressão 
do sistema pielocalicinal do rim esquerdo. Captação renal de 
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DMSA pelo rim esquerdo de 21,7 % e, pelo rim direito de 
30,2% (Figura 2).

Em razão dos achados não habituais, optado por solicitar 
exame com melhor acurácia para definição anatômica com 
objetivo diagnóstico e programação de abordagem cirúrgica, 
sendo realizada Tomografia Computadorizada (TC) que 
evidenciou duplicidade incompleta ureteropielocalicinal deste 
lado com dilatação do sistema pielocalicinal inferior, retardo 
da concentração/eliminação do meio de contraste, afilamento 
do parênquima renal correspondente e fusão da duplicidade 
em nível do terço médio dos seus ureteres. 

Mediante exames complementares, foi estabelecido o 
diagnóstico de duplicidade incompleta do sistema ureteropie-
localicinal esquerdo com estenose da junção ureteropiélica do 
segmento inferior.

Paciente foi submetido a Pieloplastia da unidade inferior 
desmembrada à Anderson-Hynes, por via aberta com incisão 
de mini-lombotomia, deixado com splintpieloureteral exte-
riorizado via nefrostomia confeccionado a partir de sonda 
uretral de nelaton 6Fr (Figura 3). Procedimento transcorreu 
sem intercorrências. Apresentou boa evolução e recebeu alta 
hospitalar no primeiro dia pós-operatório com retirada de 
“splint” pieloureteral no sétimo dia pós operatório. Paciente 
evoluiu sem intercorrências clínicas até o presente momento.

FIGURA 1

Ultrassonografia pós natal evidenciando hidronefrose grau 3 apenas 
nos terços médio e inferior do rim esquerdo.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Cintilografia renal que mostrou rim esquerdo com dimensões au-
mentadas, distribuição heterogênea do radiofármaco com concentra-

ção reduzida nos terços médio e inferior.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Pieloplastia da unidade inferior desmembrada à Anderson-Hynes. 
Realizado excisão do segmento estenosado com sutura do ureter 

proximal à pelve renal e confecção de “splint” pieloureteral exterio-
rizado via nefrostomia.

Fonte: Arquivo Pessoal.



REVISTA UROMINAS - 2318-0021
© 2018 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SEÇÃO MINAS GERAIS 35www.urominas.com

Relato de Caso

DISCUSSÃO
Apresentamos um caso de duplicidade incompleta do 

sistema coletor associado a estenose de JUP da unidade 
inferior em uma criança assintomática, cujo diagnóstico se 
iniciou a partir de hidronefroseantenatal ao ultrassom e foi 
confirmado com realização de Cintilografia renal e Tomografia 
Computadorizada após o nascimento.

Apesar de comuns, estenose de JUP em duplicidade do 
sistema coletor raramente ocorrem juntos, representando uma 
incidência média de 2,7%. Estenose em pacientes com sistema 
duplicado geralmente ocorre no segmento do polo inferior, 
mais frequente em meninos, predomínio pelo lado esquerdo e 
mais comum em duplicidade completa.5

As manifestações clínicas normalmente aparecem após 
um ano de idade. Podemos encontrar retardo no crescimento 
e desenvolvimento, irritabilidade, infecções do trato urinário 
de repetição, sepse, massa palpável, dor ou hematúria rela-
cionada à nefrolitíase. No entanto, o diagnóstico pode ocorrer 
desde o pré-natal.3

O procedimento terapêutico pode ser convencional 
(aberto), endoscópico (endopielotomia), laparoscópico ou 
robótico.2 A técnica terapêutica cirúrgica mais utilizada é a 
pieloplastia desmembrada à Anderson-Hynes, onde se faz 
excisão do segmento estenosado com sutura do ureter proximal 
à pelve renal.5,8 Em uma duplicação incompleta, se o ureter 
do polo inferior for curto, pode ser realizado uma pielourete-
rostomia do polo inferior ao superior. A ureterocalicostomia 
é uma opção de tratamento para pacientes com obstrução da 
JUP e uma pelve intrarrenal ou com cicatrizes, que gera grande 
caliectasia em um rim com função preservada, especialmente 
quando a pieloplastia convencional é inadequada ou já foi 
realizada sem sucesso.6,7 Em alguns casos, se houver hidrone-
frose volumosa sem função do parênquima, heminefrectomia 
do polo acometido está indicada3,4,5,8.

CONCLUSÃO
Apesar de anomalias comuns, a presença de estenose de 

JUP em sistemas coletores duplicados é uma associação rara. 
O caso relatado se torna mais raro por se tratar de um paciente 
com estenose em duplicidade incompleta, apesar de acometi-
mento do polo inferior, menino e lado esquerdo serem mais 
frequentes. Tratamento deve ser individualizado e requer uma 
avaliação pré operatória cuidadosa. Pieloplastia desmembrada, 
endopielotomia, pieloureterostomia, ureterocalicostomia e 
heminefrectomia são opções que devem ser consideradas, 

entretanto podem ser adaptadas e modificadas dependendo 
dos achados intraoperatórios. A escolha da técnica e via de 
acesso utilizadas depende da função do polo renal acometido e 
da experiência do cirurgião.
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Tumor de Saco Vitelínico Extragonadal: Relato de Caso
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INTRODUÇÃO
Tumores de Células Germinativas (TCG) correspondem a 

principal neoplasia em homens jovens entre 15 e 35 anos(1). 
Destes, 2 -5% são de apresentação extragonadal.(2) Os TCG 
podem ser divididos em Seminomatosos e Não-Seminomatosos 
(TCGNS), sendo esses últimos correspondentes a 40% do total 
e com pior prognóstico. As características histológicas, soro-
lógicas e citogenéticas dos Tumores de Células Germinativas 
Extragonadais (TCGEG) são similares àquelas dos tumores 
germinativos primários dos testículos.(3)

Duas teorias principais explicam a origem dos TCGEG: 
Na primeira o tumor migra das Células Germinativas endo-
dérmicas originadas no Saco Vitelínico, que se dirigiram para 
a formação do broto genital, e nesse trajeto, permaneceram 
e desenvolveram o tumor; A segunda, por sua vez, institui a 
migração reversa, onde Células Germinativas migram das 
gônadas para outras partes e tecidos.(4)

Os TCG são geralmente tratáveis e curáveis, embora 
tenham comportamento agressivo e crescimento rápido.(5) No 
entanto, devido a baixa da incidência, este torna-se um desafio 
na abordagem pelo urologista.

RELATO DO CASO
D. V. L., masculino, 36 anos, solteiro, em investigação 

ambulatorial de dor lombar e perda ponderal de aproxima-
damente 15% há 2 meses. O exame abdominal apresentava 
discreta massa palpável em hipocôndrio esquerdo. Giordano 
negativo. Os exames laboratoriais demonstraram Proteína C 
Reativa: 46,3mg/L; Uréia: 50,0mg/dL e Creatinina: 1,7 mg/
dL; Alfafetoproteína (AFP) e Lactato Desidrogenase (LDH) 
apresentavam-se elevadas, sendo 4012 ng/mL e 464 UI/L, 
respectivamente. A Tomografia Computadorizada de Abdome 
revelou massa tumoral em retroperitônio, que deslocava a 
aorta e promovia hidronefrose moderada à esquerda.

Paciente submetido a Laparotomia Exploradora, onde foi 
aventada grande massa em retroperitônio envolvendo Aorta, 
com 25 cm de extensão, irressecável cirurgicamente. Foi reali-
zada biópsia da lesão. Não se evidenciou achados sugestivos 
de metástases órgãos abdominais. O resultado Patológico da 
biópsia revelou “NEOPLASIA MALÍGNA DE GRANDES 
CÉLULAS”, que quando realizado Estudo Imuno histoquí-
mico, resultou em “TUMOR DO SEIO ENDODÉRMICO 
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(YOLK SAC TUMOR)”, através da positividade do painel 
imuno histoquímico para citocetatinas (40, 48, 50 e 50,6 kDa 
AE1/AE2), alfa-fetoproteína e SALLA.

Paciente realizou quimioterapia (QT) inicialmente com 
esquema PEB (Platina, Etoposideo e Bleomicina), apresen-
tando intolerância logo nas primeiras 2 sessões. O esquema 
TIP (Paclitaxel, Ifosfamida e Cisplatina) substitiuiu o inicial 
e o paciente continuou em seguimento. Ao exame de imagem 
de controle, apresentava regressão parcial da massa tumoral, 
permanecendo com lesão residual e linfonodomegalia retro-
peritonial, para a qual foi indicada excisão cirúrgica. Nos 
exames laboratoriais pós quimioterapia, o LDH apresentou 
queda para 152 UI/L. Realizada, em outro serviço, excisão 
cirúrgica da massa retroperitonial residual, associada a 
nefrectomia, exérese de cordão espermático e orquiectomia 
esquerda. A análise patológica da ressecção não evidenciou 
presença de neoplasia, apenas necrose tumoral. Segue em 
acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSÃO
Os TCGEG são uma entidade relativamente rara, das quais 

a linhagem dos Tumores de Saco Vitelínico Extragonadal 
(TSVEG) correspondem a 24,7%. A apresentação retroperi-
tonial é 3ª mais frequente, sendo mesmo assim rara (4%).(6) 

A maioria dos TSV são diagnosticados do 7º mês à terceira 
década de vida.(7) Aproximadamente 1 – 5% dos TCGEG são 
primários do local de origem, não sendo encontrados achados 
em gônadas.(6) No caso, o USG de testículos apresentou-se 
sem achados sugestivos de lesões tumorais.

De acordo com Guidelines atuais do European Consensus 
on Diagnosis and Treatment of Germ Cell Câncer(8), os marca-
dores tumorais que melhor revelam um painel dos TCG são a 
AFP, BHCG e o DHL. Os marcadores solicitados (AFP e DHL 
) apresentaram queda significativa após a QT. O que fala a 
favor de um bom prognóstico.(8) Além disso, o diagnóstico de 
TSV (Yolk Sac Tumor) é melhor realizado através de painel 
Imuno histoquímico. Este apresentou positividade para cito-
cetatinas (40, 48, 50 e 50,6 kDa AE1/AE2), além de SALL 4 
e AFP policlonal.

A ressecção cirúrgica em massas retroperitoniais residuais 
ao tratamento quimioterápico apresenta-se mandatória como 
parte integral do tratamento para TCGNS, mesmo após 
normalização dos marcadores.(9) Os achados de necrose nas 
ressecções pós quimioterapia chegam a 57%. No entanto, 
observa-se Teratoma em 39% e malignidade residual em 
14%(10).

CONCLUSÃO
Os TSV retroperitoniais fazem parte de uma gama de 

tumores com prognóstico bem amplo, a depender do diag-
nóstico correto, abordagem clinico-cirúrgica minuciosa e 
acompanhamento frequente.

A terapia multimodal de tratamento dos TSV, envolvendo 
QT e Ressecção cirúrgica de tumores residuais apresentam 
excelente prognóstico. Nosso caso apresentou ressecção cirúr-
gica pós-QT sem achados neoplásicos e com massa necrótica 
ao Anátomo Patológico, o que favorece sua cura. 

Devido sua relativa raridade de acometimento extrago-
nadal, esperamos que maior número de publicações e estudos 
forneçam maior familiaridade desse tipo de caso aos serviços 
de urologia. 
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Ressecção Laparoscópica de Persistência Completa de 
Úraco com Cistectomia Parcial
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Introdução 
O úraco é uma estrutura tubular, remanescente embrio-

lógico do alantóide e porção ventral da cloaca, que evolui 
durante o quarto e o quinto mês gestacional para atrofia e 
obliteração, dando origem ao ligamento umbilical mediano1.

Está localizado no espaço pré-peritoneal, assumindo um 
formato triangular, com a base na cúpula vesical, delimitado 
lateralmente pelas artérias umbilicais obliteradas apontadas 
para o umbigo1. 

A falha do processo de obliteração uracal pode ocorrer em 
diferentes locais ao longo de sua extensão, originando diversas 
anomalias com manifestações clinicas variadas1.

Apresentamos neste caso, a abordagem videolaparoscó-
pica da patência completa de úraco sintomática, enfatizando a 
factibilidade e menor morbidade no tratamento cirúrgico.

Relato de Caso
Paciente, sexo masculino, 12 anos, estudante, foi refe-

renciado ao Setor de Urologia do Hospital Santa Casa de 
Misericórdia de Goiânia, com relato de drenagem de secreção 
clara acompanhado de abaulamento de cicatriz umbilical 
desde o nascimento. Evoluiu há 2 anos com dores abdominais 
e infecção do trato urinário de repetição após cauterização de 
orifício no umbigo em outro serviço. 

Ao exame físico, apresentou umbigo abaulado, com 
discreta dor e sem drenagem de secreção à palpação, sendo 
observado apenas uma falha da aponeurose em cicatriz umbi-
lical (Figura 1). 

FIGURA 1

Ectoscopia ao exame físico.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Posteriormente, foi realizado uma ultrassonografia de 
Abdome com achado apenas de hérnia umbilical. A uretrocis-
tografia retrógrada e miccional demonstrou uma opacificação 
do canal do úraco até a cicatriz umbilical, sem extravasamento 
de contraste (Figura 2).

A investigação diagnóstica prosseguiu com a realização 
de tomografia computadoriza da pelve com confirmação de 
trajeto fistuloso vesico-cutâneo sem espessamento ou calcifi-
cações vesicais. 

Realizado cistoscopia com achado de óstio com colo 
estreito, revestido por mucosa com aspecto normal em cúpula 
vesical, sem lesões associadas. 

Optado por cistectomia parcial com ressecção completa de 
úraco videolaparoscópica e reconstrução umbilical sem inter-
corrências. Paciente evoluiu bem, com alta e retirada de dreno 

FIGURA 2

Uretrocistografia miccional com evidência de opacificação de per-
sistência de úraco.

Fonte: Arquivo Pessoal.

no segundo dia (Figura 3). O anatomopatológico confirmou 
a persistência de úraco, com dilatação do canal e ausência de 
sinais de malignidade (Figura 4). Foi retirada a sonda vesical 
no oitavo dia após cistografia de controle e o mesmo segue em 
acompanhamento ambulatorial assintomático. 

FIGURA 3

Passo a passo da cistectomia parcial com ressecção completa de úra-
co videolaparoscópica. A - Dissecção ampla do trajeto de úraco até 
cúpula vesical. B - Detrussotomia na inserção úraco-vesical previa-
mente a cistectomia parcial. C-Cistectomia parcial com ressecção 
completa de úraco. D - Sutura vesical, pontos contínuos, em dois 

planos.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 4

Peça cirúrgica de persistência de úraco com cúpula vesical.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Discussão 
Anomalias uracais são raras, mantendo aberta a comuni-

cação entre a bexiga e o umbigo, com um curso benigno e 
sintomático mais frequente na infância2.

De acordo com o grau e localização da falha de obliteração 
uracal pode dar origem a patologias diferentes como o seio 
umbilico-uracal (15%), cisto de Uraco (30%), divertículo 
vesico-uracal (3-5%) e o mais comum a patência completa de 
cisto de úraco (50%)1. 

A persistência completa de úraco apresenta etiologia 
incerta, tendo a obstrução vesical durante o desenvolvimento 
fetal e a retubulação tardia como as principais hipóteses1.

 A suspeita diagnóstica pode ser realizada através do 
relato familiar de infecções urinárias de repetição e drenagem 
contínua ou intermitente de secreção clara ou purulenta pela 
cicatriz umbilical associado com umbigo edematoso e amplo 
ao exame físico1,5. 

Os exames de imagem confirmam com detalhes a patência, 
sendo a Ultrassonografia muito utilizada, apresentando um 
canal fluidificado. A uretrocistografia miccional e retrógrada 
demonstra o preenchimento de contraste da fístula vesico-
cutânea. A TC e RNM são úteis nos casos de hematúria 
associada, suspeita de degeneração neoplásica ou concomi-
tância de ducto onfalomesentérico1,5.

Por muito tempo o tratamento padrão foi a cirurgia aberta, 
principalmente em crianças com menos de 06 meses de 
idade4. Porém a Ressecção laparoscópica da persistência de 
úraco com cistectomia parcial tem-se mostrado a melhor abor-
dagem, com alta segurança, praticidade e menor morbidade 
em todas as idades1.

Por utilizar o espaço intra-abdominal, tem como desvanta-
gens, em casos complicados, o maior risco de extravasamento 
de material infectado ou neoplásico na cavidade abdominal1.

Além de melhor resultado estético, com menor dor 
pós-operatória, com rápida recuperação e internações mais 
breves, a abordagem laparoscópica oferece excelente apresen-
tação de todo o trajeto do úraco até a sua inserção na cúpula 
da bexiga, proporcionando um bom campo de dissecção com 
técnicas minimamente invasivas.
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Melanoma de Pênis
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Introdução
O primeiro caso de melanoma peniano foi descrito por 

Muchison em 1859 e o primeiro relato de melanoma da uretra 
foi feito por Tirell em 1871.1 O melanoma peniano primário 
e na uretra masculina são neoplasias malignas raras que 
acometem principalmente pacientes idosos, a partir da sexta 
e sétima décadas de vida.2 Segundo Papes et al., cerca de 220 
casos são relatados na literatura global, representando cerca 
de 1,4% dos carcinomas primários do pênis.8 Mais frequen-
temente, a lesão localiza-se na glande (55%), seguida do 
prepúcio (28%), do pênis (9%) e do meato uretral (8%).4 Se 
o melanoma aparece na pele do pênis ou no prepúcio externo, 
alguns dos autores mencionam que ele deve ser estudado e 
tratado seguindo as diretrizes para o melanoma cutâneo. 
Contudo, se aparece na glande, meato, uretra, corona ou 
prepúcio interno, é considerado de origem mucosa e, portanto, 
é uma doença mais agressiva, com um mau prognóstico1,3.  No 
entanto, Van Geelet al. de acordo com estudos e revisão de 
literatura, concluíram que independentemente da origem e sua 
localização no pênis, o fator prognóstico mais importante é o 
estadiamento clínico da doença no momento do diagnóstico(-
comprometimento linfonodal e metástase a distância).9

Um problema na prática clínica é reconhecer uma lesão 
peniana pigmentada como um melanoma. O mau prognóstico 

do melanoma de pênis pode ser explicado pelo diagnóstico 
tardio, pela falta de protocolos de tratamento bem estabele-
cidos e alta incidência de padrão de crescimento vertical 
presente nos melanomas da glande e da uretra. Outros fatores 
responsáveis pelo mau prognóstico são a profundidade da 
invasão> 3,5 mm, a presença de ulceração, a presença de 
nódulos satélites, invasão linfática e vascular e o tamanho 
da lesão> 15 mm de diâmetro, além do alto índice mitótico 
característicos dos melanomas.9,10

O principal desafio no melanoma peniano,portanto, além 
de determinar a origem cutânea ou mucosa, é a detecção 
precoce. Dada a raridade da doença, relatamos o caso de 
um paciente atendido em nosso serviço acometido por essa 
patologia.

DESCRIÇÃO DO CASO
Paciente masculino (F. N. O.), 59 anos, tabagista. História 

pregressa de HAS e DPOC. Duas semanas antes da admissão 
no Hospital da Cidade de Passo Fundo (HCPF), apresentou 
pico hipertensivo acompanhado de confusão mental e 
borramento visual, circunstância em que procurou auxílio 
médico. Durante investigação por cardiologista foi solicitado 
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Tomografia computadorizada (TC) de crânio, no qual foi visu-
alizado lesão expansiva em região occipital. Paciente então 
foi encaminhado ao serviço de Neurologia do HCPF para 
ressecção de tumor cerebral. Fragmentos teciduais cerebrais 
foram encaminhados para patologia. Durante a internação, 
no momento da sondagem vesical, foram evidenciadas duas 
lesões vegetantes na genitália. Essas lesões eram enegrecidas, 
endurecidas, com bordos elevados, não aderida a planos 
profundos, hiperpigmentadas e heterogêneas, com cerca de 
2 e 3 cm de diâmetro em terço distal do prepúcio. Paciente 
referiu que possuía tais lesões há mais de um ano e que reali-
zava espécie de “raspagem” no local com lâmina de barbear. 
Conforme relato, essas lesões apresentavam crescimento 
progressivo. Negava outras queixas urogenitais. Apresentava 

FIGURA 1

Abaixo imagens do pênis com a lesão e do pênis após a postectomia com a retirada da lesão.

Fonte: Arquivo Pessoal.

também lesões pulmonares em exames complementares.  
Paciente foi submetido a postectomia com margens amplas e 
evoluiu sem intercorrências após o procedimento. De acordo 
com oexame anatomopatológico do material, o resultado 
foimelanoma de pênis do tipo extensivo superficial em fase 
de crescimento vertical. Neoplasia nível IV de Clark com 
presença de ulceração epidérmica e de mitoses e ausência de 
lesões microssatélites e de sinais de regressão. Não foi identi-
ficada invasão angiolinfática. Os limites cirúrgicos periféricos 
e profundo estavam livres de neoplasia. A lesão dista 4,7mm 
do limite periférico mais próximo e 3mm do profundo. Em 
relação ao anatomopatológico dos fragmentos cerebrais, os 
achados morfológicos favorecem o diagnóstico de melanoma 
metastático. 
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DISCUSSÃO
O melanoma de pênis é uma patologia rara, sendo respon-

sável por menos de 2% das lesões malignas penianas primárias 
e por menos de 0,2% de todos os melanomas malignos em 
homens. Os pacientes geralmente são assintomáticos, mas, 
em estágios avançados, podem apresentar disúria, sintomas 
obstrutivos, hematúria, secreção uretral e, mais raramente, 
fístula urinária.6

A apresentação varia de pápula ou placa de coloração 
preto-azulado ou marrom avermelhado com úlcera hemor-
rágica. O diagnóstico é feito por biópsia da lesão. Critérios 
microscópicos como assimetria, confluência de ninhos celu-
lares, atividade juncional, atipias e necrose de melanócitos são 
importantes para um diagnóstico conclusivo.7

Espessura da lesão, presença de ulceração e figuras mitó-
ticas são consideradas importantes preditores de sobrevida. A 
presença de metástases em linfonodos e satélites metastáticos 
também é valorizada. A espessura do tumor primário é um 
preditor de recidiva, principalmente se associada à ulceração 
e alta taxa mitótica. Muitos melanomas começam com a 
fase de crescimento radial através dos estágios “in situ” e 
microinvasivos. Na fase vertical, a progressão ocorre através 
de sua expansão na derme onde a espessura medida varia com 
o tipo histológico. A ausência de ulceração é proporcional ao 
aumento da taxa de sobrevida específica e à sobrevida livre de 
doença em cinco anos.

A sobrevida mediana para melanoma do pênis é de 28 
meses, com taxa de sobrevida global após cinco anos de 18 a 
31% 1,9. No entanto, a sobrevida precisa ser melhor avaliada, 
de acordo com os estágios do melanoma e a profundidade da 
invasão. Um estágio clínico com uma invasão de menos do 
que 3,5 mm apresenta uma melhor taxa de sobrevivência de 
63-75% aos 3 anos e 33,3-39% em 5 anos3,5. 

 Dada a raridade da doença, o melhor tratamento para o 
melanoma peniano permanece incerto. O tratamento proposto 
para estágios localizados na glande e na uretra distal é a 
cirurgia conservadora (ampla excisão local, uretrectomia, 
glandectomia ou amputação parcial do pênis), pois as margens 
negativas são suficientes, já que as abordagens mais radicais 
não demonstraram maiores benefícios9. Taxa de recidiva local 
é de 15 a 30% após a cirurgia, principalmente nos casos em 
que a profundidade da invasão atingiu a mucosa uretral, com 
tumores multifocais ou margens inadequadas que não atendem 
aos padrões de melanoma cutâneo.10

O prognóstico para os estágios não localizados é ruim, 

com uma taxa desobrevida em dois anos de 0%, apesar 
de múltiplos tratamentos9. A radioterapia não demonstrou 
maiores benefícios e quimioterapia combinada com imuno-
terapia tem sido utilizada, mas sem ser capaz de estimar os 
benefícios para a sobrevivência, devido ao baixo número de 
casos. O paciente deste relato apesentava metástase cerebral 
no momento do diagnóstico e foi encaminhado ao serviço 
de oncologia para acompanhamento. Em relação às lesões 
pulmonares encontradas em exame complementar, não houve 
prosseguimento da investigação das mesmas até o momento.

CONCLUSÃO
 O melanoma do pênis é uma doença rara que se apresenta 

com o surgimento de uma lesão pigmentada, muitas vezes 
localizada na glande, podendo ser tratada com cirurgia conser-
vadora na maioria dos casos, dependendo do estadiamento 
clínico e da profundidade da invasão encontrada.  Na maioria 
dos casos é uma doença com prognóstico ruim, devido ao 
diagnóstico tardio e à falta de protocolos de tratamento bem 
estabelecidos. A excisão local ou amputação parcial do pênis, 
com margem de segurança adequada, pode ser eficaz no 
controle dos melanomas penianos sem metástase. No entanto, 
os pacientes com metástases clinicamente comprovadas 
morrem apesar dos procedimentos cirúrgicos e da quimiote-
rapia. No momento, não há terapias adjuvantes que melhorem 
a taxa de sobrevida de pacientes com melanoma avançado do 
pênis.  
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Introdução
Os tumores par atesticulares malignos primários são raros 

e correspondem a cerca de 7 a 10% das massas testiculares. 
Podem se originar em qualquer estrutura que componha a 
região para testicular como: a túnica albugínea, epidídimo, 
cordão espermático e os remanescentes vestigiais (apêndices 
testiculares e epididimários). Podem ter origem epitelial, 
mesotelial ou mesenquimal e apresentar diferentes padrões de 
agressividade.1,2,3,4

O mesotelioma constitui um conjunto de raras neoplasias 
originárias do mesotélio de cavidade pleural, peritoneal, peri-
cárdio ou túnica vaginal. Seu principal sítio de acometimento 
é o pleural e o principal fator de risco descrito é a exposição ao 
asbesto. Quanto ao prognóstico, há comportamento diverso, 
desde casos agressivos, como o mesotelioma maligno pleural, 
até outros de baixo potencial de malignidade, como no meso-
telioma papilar bem diferenciado de túnica vaginal.3,4,5

O presente artigo descreve um caso de mesotelioma papilar 
bem diferenciado de túnica vaginal, entidade rara e com baixo 
potencial de malignidade.

Relato de caso
Paciente de 33 anos, sexo masculino, publicitário, apresen-

tando dor e nodulação escrotal à direita há aproximadamente 
um mês. Fez tratamento com antibiótico e anti-inflamatórios, 
sem melhora. Nega trauma testicular ou corrimentos. Sem 
comorbidades em seu histórico.

Ao exame físico, chamava atenção nodulação em cabeça 
de epidídimo direito, com testículos normotróficos e tópicos. 
Sem secreção uretral. Não havia linfadenomegalia palpável.

Além disso, portava ultrassonografia escrotal que eviden-
ciava nódulo sólido adjacente à cabeça do epidídimo direito de 
aproximadamente 0,5 x 0,5 mm.Foram solicitados marcadores 
tumorais clássicos para tumor de testículo (alfa-feto proteína, 
beta hcg, LDH), que se encontravam dentro da normalidade. 
Nova ultrassonografia com Doppler mostrou nódulo sem 
vascularização sugestivo de apêndice testicular. Diante do 
quadro clínico estável e dos exames complementares, optou-se 
por seguimento clínico e ultrassonográfico. A ultrassonografia 
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de controle evidenciou lesões granulomatosas no recesso 
vaginal, podendo corresponder a mesotelioma testicular.

 Frente ao provável diagnóstico, optou-se, então, por 
conduta cirúrgica (orquiectomia radical por via inguinal) com 
implante de prótese testicular no mesmo ato. Procedimento 
sem intercorrências. Paciente recebeu alta no primeiro dia pós 
operatório com analgésico simples e anti-inflamatório.

Em consulta de retorno, encontrava-se bem, e já trazia 
resultado de anatomopatológico que confirmou tratar-se de 
mesotelioma papilar bem diferenciado da túnica vaginal, 
com margens livres. O paciente foi orientado quanto ao baixo 
potencial de malignidade e da não necessidade de tratamento 
adjuvante.

Resultados e discussão
Os tumores paratesticulares são entidadesraras, mas que 

devem ser lembrados no diagnóstico diferencial das lesões 
escrotais.As lesões mesoteliais desta região incluem a hiper-
plasia mesotelial, cistos mesoteliais, tumores adenomatóides, 
mesotelioma maligno e o tumor papilar bem diferenciado. 
Dentre estes, a mais comum é o tumor adenomatóide, que 
apresenta comportamento benigno. O mesotelioma papilar 
bem diferenciado corresponde a 0,3-a 5% dos mesotelioma.5,6

No caso do mesotelioma papilar bem diferenciado, em 
geral, manifesta-se como massa escrotal indolor, associada a 
hidrocele.4 6 A sua etiologia permanece incerta, podendo estar 
relacionado a herniorrafia prévia, trauma local ou hidrocele de 
longa data. Assim como o mesotelioma pleural, a exposição 
ao asbesto pode ser fator de risco5.Pode ocorrer em qualquer 
faixa etária, sendo mais encontrados, porém, em homens mais 
velhos. Os achados clínicos e radiológicos não permitem 
diferir com segurança o subtipo de mesotelioma, fazendo da 
exploração cirúrgica inguinal necessária.6,7

O principal diagnostico diferencial deve ser feito entre 
o mesotelioma papilar bem diferenciado e o mesotelioma 
maligno. Até mesmo à análise microscópica podem apresentar 
características que se sobrepõem.5

Quando se suspeita de mesotelioma durante a hidroce-
lectomia, a orquiectomia radical inguinal está indicada a fim 
de se confirmar a histologia. Para o mesotelioma maligno, 
a linfadenectomia retroperitoneal pode ser considerada,en-
quanto a quimioterapia ainda não tem papel bem definido. Jáo 
mesotelioma papilar bem diferenciado, não requer tratamento 
adjuvante, tendo em vista seu baixo potencial de maligni-
dade4,7.

FIGURA 1

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Fonte: Arquivo Pessoal.
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INTRODUÇÃO
A endometriose do trato urinário (ETU) é pouco frequente 

quando consideramos todos os casos de endometriose. 
Embora seja uma condição benigna, pode apresentar mani-
festações clínicas devido ao comportamento agressivo da 
doença. Muitas mulheres com ETU apresentam poucos ou 
nenhuns sintomas. Quando presentes incluem: urgência 
miccional, poliúria, disúria, lombalgia e infecções recorrentes 
do trato urinário1. As presenças dos implantes ectópicos no 
rim são poucos descritos na literatura devido à raridade da 
doença, além disso, os mecanismos patogênicos ainda pouco 
esclarecidos contribuem para o atraso do diagnóstico e tendem 
a ser diagnosticados como tumor renal2. A endometriose renal 
(ER) tipicamente manifesta-se de forma insidiosa e pode estar 
presente durante vários anos antes do diagnóstico realizado1-4.

Relato de Caso
RU, sexo feminino, 30 anos, branca, solteira, nulípara, 

costureira, hígida, natural de Maringá/PR. Iniciou com o 
quadro de dor súbita de forte intensidade em região lombar 
bilateral que irradiava para região supra púbica. Após a auto-
medicação com analgésico evoluiu com melhora significativa 
do quadro, porém após três dias a dor se reinstalou e, agora, 

associada à distensão abdominal importante. Procurou o 
pronto socorro do Hospital Santa Rita, Maringá/PR, sendo 
realizado uma ultrassonografia transvaginal e visualizado 
um cisto de ovário único a esquerda de 3cm. Com a melhora 
dos sintomas a paciente recebeu alta. Após a alta, a paciente 
apresentou novas dores abdominais intermitentes, de pouca 
a moderada intensidade, sendo solicitado ambulatorialmente 
uma ressonância magnética (RM) com achado de cisto de 
ovário esquerdo. Após um mês e sete dias a paciente retorna ao 
pronto socorro devido dor abdominal de forte intensidade que 
a impossibilitou de deambular, sendo evidenciado um quadro 
de abdômen agudo. Foi submetida a laparotomia exploradora, 
encontrando-se grande quantidade de lesões espalhadas 
sugestivas de endometriose avançada, comprometendo 
vários órgãos abdominais como útero, cólon esquerdo, ovário 
esquerdo e outras estruturas. No ato cirúrgico foi realizada a 
histerectomia subtotal associada à ooforectomia esquerda e 
colectomia esquerda, recebendo alta hospitalar depois de oito 
dias de internamento.

Após 1 ano de acompanhamento e uso de medicamentos 
hormonais para a endometriose, a paciente realizou uma 
nova RM solicitada pelo ginecologista e foi encaminhada ao 
urologista com um laudo de hidronefrose e afilamento do rim 
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direito com obstrução do ureter distal por estria de baixo sinal 
em t2, nódulo adjacente a parede vesical posterior e formação 
tecidual entre a cúpula vaginal e segmento do cólon sigmoide 
também de aspecto fibrocicatricial, podendo estar relacionada 
à endometriose profunda. Após o início do segmento com 
urologista, foi realizada uma investigação do sistema excretor 
onde foram solicitados exames e intervenção cirúrgica para a 
tentativa de passagem de cateter duplo j em ureter à direita. 
Durante o procedimento foi visualizado impossibilidade de 
cateterização do meato ureteral direito devido as fibroses 
cicatriciais no local. Em evolução do caso e acompanhamento 
com urologista foi realizado a citilografia renal com ausência 
de imagem cintilográfica. Após isso, foi solicitada a uro-
tomografia que segundo laudo foi encontrado hidronefrose 
acentuada, afilamento da cortical renal, sem observação de 
excreção renal à direita. Desta maneira, foi feito o diagnóstico 
de exclusão funcional do rim direito e decidido à realização 
da nefrectomia total videolaparospcópica do rim direito. A 
paciente evoluiu o pós-operatório sem intercorrências e a 
função renal do rim esquerdo permaneceu inalterada. O laudo 
anatomopatológico apontou endometriose de rim direito, com 
formação de granulomas epitelióides e focos de infiltração 
por estroma e glândulas endometriais ectópicos, sem atipia. 
A paciente segue em acompanhamento multidisciplinar e 
se apresenta em um bom estado geral e assintomática até o 
presente momento.

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
A paciente do presente trabalho relatou, por diversas 

vezes, dor lombar aguda que irradiava para abdômen anterior 
de início súbito, porém apenas no primeiro ato cirúrgico teve a 
suspeita mais exata de uma possível endometriose abdominal 
extensa.Uma característica específica da endometriose renal é 
a dor cíclica lombo-dorsal e hematúria, que se relaciona com o 
ciclo menstrual das pacientes5.

As lesões de endometriose envolvendo o rim podem ser 
completamente assintomáticas e diagnosticadas apenas após a 
nefrectomia, pensando em outra condição como, por exemplo, 
um carcinoma renal1,4. Após todo tratamento inicial e as 
primeiras cirurgias para tratamento da endometriose abdo-
minal, a paciente permaneceu internada por alguns dias. A 
ER foi diagnosticada secundariamente, 1 ano após a primeira 
intervenção. As técnicas de imagem podem ser usadas para 
confirmar a suspeita clínica, porém raramente é conclusivo 
para a endometriose6, pois não possuem achados específicos 
em TC ou em RM, evidenciando apenas imagens inconclu-
sivas para endometriose.

As diretrizes da Associação Europeia de Urologia sugerem 
que pacientes com lesões renais avançadas sejam submetidos 
anefrectomia total7,8. Aliando o descrito na literatura com os 
achados no caso, de um rim direito não funcionante, justificou 
a nefrectomia total a direita, sendo comprovado sua efetivi-
dade sobre a nefrectomia parcial6. É importante ressaltar que 
a tomografia e a ressonância magnética podem ser utilizadas 
nesses pacientes, embora que o diagnóstico definitivo requer 
confirmação histológica, identificando-se glândulas endome-
triais e estroma dentro das lesões renais9,10.

Como seguimento desses pacientes sugere-se que haja um 
acompanhamento de forma constante, já que a endometriose 
também apresenta alto risco de recorrência11.
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Anatomia da Próstata Aplicada a Prostatectomia Radical

A próstata é um órgão que com frequência é acometido por 
doenças que necessitam de abordagem cirúrgica e, por isso, o 
conhecimento de sua anatomia é de extrema importância.

A glândula pesa de 20 a 30g1 e é envolvida por uma cápsula 
de colágeno, elastina e músculo liso, que se funde com o 
folheto visceral da fáscia endopélvicana região anterolateral2. 
A primeira porção da uretra penetra na região central da base 
da próstata, atravessando-a1. A próstata é fixada ao púbis pelos 
ligamentos puboprostáticos1. Alguns autores sugerem que a 
preservação desses ligamentos pode melhorar a incontinência 
precoce, mas sem nenhuma evidência definitiva estabelecida3. 
Superiormente, a base prostática alcança as fibras musculares 
lisas do colo vesical, não havendo divisão abrupta entre essas 
estruturas1. Ocorre entrelaçamento semelhante na região infe-
rior, entre o ápice prostático e as fibras estriadas do esfíncter 
uretral externo2. A superfície posterior da próstata está 
intimamente relacionada com o reto1. Em posição oblíqua, 
superiormente à próstata encontram-se as glândulas seminais. 
O ducto deferente inicialmente situa-se acima da glândula 
seminal, depois desce medialmente ao ureter e à glândula. 
A união dessas glândulas com os ductos deferentes forma os 
ductos ejaculatórios4. 

A próstata encontra-se ancorada lateralmente pela porção 
pubococcígea do músculo elevador do ânus, que tem íntima 
relação com a fáscia endopélvica2. Acredita-se que com 
a preservação dessa fáscia seja possível reduzir as taxas de 
incontinência urinária e disfunção erétil5.

A irrigação é feita por ramos da artéria vesical inferior, 
pudenda interna e artéria retal média1. A artéria vesical inferior 
origina a artéria prostática que divide-se em artérias uretrais e 
artérias capsulares1,2,5. As veias envolvem a próstata em um 
plexo na porção anterolateral2. A principal tributária é a veia 
dorsal do pênis, que também recebe as veias vesicais e ramos 
prostáticos, que se conectam com o plexo vesical e a veia 
pudenda interna, e drenam para a veia vesical e a veia ilíaca 
interna1,2.A drenagem linfática se dá principalmente para as 
cadeias obturatórias, ilíacas internas e ilíacas externas e, num 
menor grau, para os linfonodos pré-sacrais1,2. A linfadenec-
tomia mais preconizada atualmente tem como limites laterais 
os nervos genitofemorais, com limites superiores a bifurcação 
da artéria ilíaca comum, como limite distal o anel inguinal 
interno e como limite medial a bexiga5. 

A inervação parassimpática do pênis é responsável pela 
ereção e origina-se do plexo sacral (S2-S4). Essas fibras 
fundem-se aos ramos dos nervos hipogástricos inferiores, 
trazendo condução simpática, formando em conjunto o plexo 
pélvico1,5. Parte desse plexo, junto com artérias e veias que 
se dispõem paralelas e intimamente relacionadas à próstata, 
formam os feixes vasculonervosos. Esses são mais abundantes 
nas porções posterolaterais da próstata5.A lesão desse feixe 
pode levar à disfunção sexual erétil, e sempre que possível ele 
deve ser preservado1.
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Cálculos Ureterais: da Obstrução ao Tratamento

Os ureteres são tubos musculares longos e pouco cali-
brosos, delimitados superiormente pela pelve renal ao nível do 
hilo e inferiormente pelo óstio do ureter, situado no assoalho 
da bexiga. Eles são responsáveis por conduzir a urina dos rins 
à bexiga, por meio de ondas peristálticas e com auxílio da 
gravidade1.Normalmente, os ureteres apresentam constrições 
relativas em três locais: (1) na junção dos ureteres e pelves 
renais – junção ureteropélvica; (2) onde os ureteres cruzam 
a margem da abertura superior da pelve e/ou cruzam com a 
artéria ilíaca externa, e (3) durante sua passagem através da 
parede da bexiga urinária. Essas áreas de constrição possuem 
maior probabilidade de obstrução por cálculos ureterais 
e, quando isso ocorre, os nervos da parte abdominal dos 
ureteresque têm origem nos plexos renal, aórtico abdominal 
e hipogástrico superior e que possuem fibras aferentes visce-
raisconduzem a sensação de dor1.Quando não eliminados 
espontaneamente, procura-se tratar os cálculos ureterais de 
maneira minimamente invasiva e, por isso, o padrão ouro é 
a litotripsia extracorpórea por ondas de choque (LECO)2. Nos 
casos em que os cálculos são resistentes à LECO, geralmente, 
o método de escolha é a ureterolitotripsia com duplo J, que 
consiste em introduzir o ureteroscópio, por meio da uretra, 
bexiga e até o ureter, localizar o cálculo, fragmentá-lo e 
retirá-lo com pinças. Um cateter duplo J, então, é colocado 
no ureter para mantê-la aberta durante o processo de cicatri-
zação3, 4.
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Anatomia Aplicada à Cirurgia de Uretra: uma Revisão 
Bibliográfica

A uretra masculina mede de 16 a 18 cm, sendo dividida 
em seguimentos anterior e posterior. Esta última estende-se 
do colo vesical ao diafragma urogenital e compreende a uretra 
prostática e membranosa. A anterior inclui a porção bulbar, que 
se estende até o nível do ligamento suspensor do pênis e está 
circundada pelo bulbo do corpo esponjoso, e a porção peniana 
que se estende até a fossa navicular.1 A irrigação da uretra é 
realizada por ramos prostáticos da artéria vesical inferior e 
retal média, e a drenagem venosa é realizada pelo plexo venoso 
prostático. A irrigação da glande se dá pela união terminal 
da artéria dorsal com o tecido erétil. A irrigação da uretra 
permite sua secção total sem prejuízos, exceto nos casos que 
exigem secção da porção distal, pois a irrigação desta estará 
prejudicada e uma transecção pode causar isquemia.2 A uretra 
peniana é fixa, sendo assim, não torna possível a realização 
de grandes ressecções sem causar curvatura peniana à ereção. 
Em contrapartida, a uretra bulbar permite maiores ressecções, 
já que não estáfixada ao corpo cavernoso, e quanto mais 
próxima à uretra membranosa, maior o segmento que pode 
ser ressecado.3 A estenose é uma das patologias mais comuns 
da uretra podendo acometer qualquer região da mesma. Sua 
incidência aumenta com a idade e possui diferentes etiologias, 
sendo elas a idiopática, iatrogênica, traumática, infecciosa e 
inflamatória.3 O tratamento da lesão uretral visa restabelecer 
o fluxo urinárioque pode ser obtido através de procedimentos 
cirúrgicos, a escolha da técnica consideralocalização, 
extensão e grau de espongiofibrose.4 Em relação ao tratamento 

das lesões uretrais posteriores, o realinhamento endoscópico 
é uma opção de tratamento inicial em casos de trauma, 
entretanto em casos mais graves, poderá ser necessário um 
cateter suprapúbico, seguido de reparo cirúrgico aberto.3 A 
uretroplastia é um tratamento definitivo para estenose uretral, 
sendo dividida em anastomótica, remoção completa do tecido 
cicatricial e reconstrução do trajeto por anastomose, e de subs-
tituição, enxertia da mucosa bucal (mais usada atualmente) na 
reconstrução uretral.3
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Anatomia da Bexiga Aplicada a Cistectomia Radical 
Robótica

A bexiga é um órgão muscular oco, possui a função de 
armazenar e liberar para o meio externo a urina. É recoberto 
superiormente pelo peritônio parietal anterior na face ventral 
e na face dorsal o peritônio visceral do recesso vesicorretal 
no homem e ureterovesical na mulher recobre a bexiga. Nas 
faces anteroinferior e laterais da bexiga existem o espaço de 
Retzius, composto por gordura, separando da parede pélvica. 
A drenagem linfática da bexiga é feita para os linfonodos 
ilíacos internos e externos. A vascularização, derivada 
das artérias vesicais, superiormente pelas artérias vesicais 
superiores, a base pela artéria do ducto deferente no sexo 
masculino e artéria vesical inferior e artéria vaginal no sexo 
feminino, a região inferior recebe a irrigação das artérias 
vesicais inferiores (masculina) e artérias vesicais inferiores e 
artéria vaginal(1). Os robôs vem sendo muito usados na uro-on-
cologia, principalmente por apresentar vantagens da técnica 
como cortes menores, procedimento minucioso, movimentos 
precisos, ausência de tremores e pequena perda de sangue.No 
brasil as cirurgias robóticas usam a plataforma mais ativa que 
é Da Vinci Surgical System, para a realização da cistectomia 
radical robótica em três etapas que consistem em sua retirada, 
podendo ser retirados órgãos próximos. É feita a ligadura e 
secção da uretra e dos ureteres e a retirada do órgão, linfa-
denectomia minuciosa, por fim é feito a reconstrução,a mais 
usada é a conduto ileal, existe também a neobexiga. Sendo 
importante aliar anatomia e técnicas modernas para um bom 

desfecho(3). 
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Aspectos Anatômicos e Cirúrgicos do Rim: Estratégias 
para Nefrectomia Parcial

Os rins são estruturas retro peritoneais, localizados ao 
nível das vértebras T12-L3. A artéria renal é única em 75% 
dos casos, situa-se caudalmente à artéria mesentérica superior 
e sua duplicidade é mais comum à direita. Localiza-se poste-
rior à cava, mas em 30% dos casos são anteriores. As artérias 
acessórias (polares) estão presentes em 25% dos casos. A 
artéria renal normalmente bifurca no hilo renal, sendo que o 
ramo anterior irriga 75% da face anterior, e o ramo posterior 
25% do parênquima, configurando a linha de Brodel (linha 
avascular). As veias renais se situam anteriormente às suas 
respectivas artérias, e drenam para a veia cava inferior, e 
sua duplicidade ocorre em 25% dos casos. Em geral a veia 
renal esquerda é duas a três vezes mais longa que a direita. 
A anatomia entrar renal é radialmente orientada, ou seja, 
vasos, pirâmides e cálices renais se espalham do seio hilar em 
direção à borda convexa lateral do rim de forma radial, assim 
uma incisão radial de nefrotomia pode resultar em menor 
sangramento. A vascularização arterial é terminal e a lesão 
de qualquer ramo infere em isquemia do parênquima renal 
correspondente, o mesmo não acontece com as veias renais 
que se anastomosam. Escores de nefrometria auxiliam o 
cirurgião sobre potenciais dificuldades para uma determinada 
massa, e foram correlacionados com tempo de operação e 
isquemia, perda de sangue e outras possíveis intercorrências. 
As duas principais complicações renais relacionadas à nefrec-
tomia parcial são sangramento e fístula urinária, e os fatores 
de riscos anatômicos para tal são a proximidade com sistema 

coletor e tamanho do tumor. Dessa forma, conhecimento da 
anatomia associada ao bom método de imagem essencial nos 
resultados funcionais e oncológicos das nefrectomias parciais.
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Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica como 
Apresentação Clínica de Linfoma de Testículo

INTRODUÇÃO
O Linfoma Primário de Testículo (LPT) é uma forma rara 

e agressiva de Linfoma Não-Hodgkin (LNH) extranodal1. 
Manifesta-se mais frequentemente através de massa testicular 
firme e indolor, e sintomas constitucionais são atípicos – se 
presentes, sugerem doença avançada com comprometimento 
sistêmico2.

Pretende-se relatar caso incomum de paciente com diag-
nóstico de LPT se apresentando como Síndrome da Resposta 
Inflamatória Sistêmica (SIRS), bem como realizar revisão de 
literatura disponível sobre linfomas testiculares.
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Abstract
Introduction: Primary Testicular Lymphoma (PTL) is an uncommon and aggressive disease that 
rarely presents through constitutional symptoms. We intend to report a case of a patient diagnosed 
with PTL associated to Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS), as well as to do a 
literature review about testicular lymphomas.
Methods: Data has been collected from patient medical record and literature review has been made 
on scientific databases.
Results: A 67-year-old man clinically presenting severe SIRS and constitutional symptoms with 
30 days of evolution. Infectious screening and endoscopic procedures without any abnormalities. 
No response to empiric antibiotics. Evidence of an enlarged right scrotum and firm testicle, with no 
other inflammatory signs. Ultrasonography revealed a solid testis. Right radical orchiectomy was 
realized with diagnosis of testicular Diffuse Large B-Cell Lymphoma.
Discussion: Although less frequent, PTL is the most common testicular tumor in men age over 
60 years. Disease typical presentation consists of a firm, painless testicular mass or an enlarge-
ment of testis. Constitutional symptoms at diagnosis are uncommon, but if present, they strongly 
suggest advanced systemic disease. On suspicious of PTL, inguinal orchiectomy is necessary. 
Recommended exams for staging are the same as for the other forms of non-Hodgkin lymphoma. 
Standard treatment is based on radical orchiectomy associated with adjuvant immunochemothe-
rapy, locoregional radiotherapy, profilatic contralateral testicular radiation and central nervous 
system (CNS) profilaxis. Relapses are common and usually involves CNS and the other testicle.
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MÉTODOS
Os dados referentes ao estudo foram obtidos a partir da 

análise e revisão do prontuário do paciente. A revisão da 
literatura disponível referente ao tema foi realizada em bases 
de dados científicas nacionais e internacionais (SciELO, 
LILACS, PubMed).

RESULTADOS
Paciente VLS, sexo masculino, 67 anos, admitido no 

Centro de Terapia Intensiva da Santa Casa de Belo Horizonte 
com clínica de SIRS grave. Associada ao quadro, história de 
hiporexia, astenia, febre intermitente >39ºC, anasarca e anemia 
grave (Hb admissão 2,7g/dL), com 30 dias de evolução.

Rastreio infeccioso negativo. Exames de imagem, 
endoscopia digestiva alta e colonoscopia sem alterações que 
pudessem auxiliar na determinação da etiologia do quadro 
clínico. Iniciada antibioticoterapia de amplo espectro empiri-
camente para tratamento de sepse presumida, sem resposta.

Observado aumento do volume e da consistência da bolsa 
escrotal à direita, motivo pelo qual foi solicitada avaliação da 
equipe de urologia. Exame clínico evidenciou testículo direito 
de volume muito aumentado e endurecido, sem sinais inflama-
tórios. Propedêutica com ultrassonografia de bolsa escrotal foi 
sugestiva de orquiepididimite associada à hidrocele septada 
e provável lesão sólida testicular. Optado por realização de 
orquiectomia radical direita. Exame anatomopatológico foi 
inconclusivo, porém sugestivo de neoplasia hematopoiética. 
Estudo imunohistoquímico (IHQ) com painel CD45 (LCA) e 
CD20 positivos, associados a Ki-67 >90%, revelou se tratar de 
Linfoma Difuso de Grandes Células B (LDGCB) do testículo.

Paciente evoluiu com piora progressiva e rápida do quadro 
clínico, falecendo poucos dias após o procedimento cirúrgico 
e antes do resultado definitivo dos exames, sem possibilidade 
de instituição de tratamento oncológico sistêmico.

DISCUSSÃO
A caracterização do linfoma de testículo como primário 

ou secundário à doença sistêmica é difícil, pois usualmente 
não se pode determinar se a massa testicular é o sítio primário 
da doença2. O LPT é uma entidade pouco frequente, compre-
endendo 3-9% de todas as neoplasias testiculares1. Possui 
incidência mundial estimada de 0,26 casos/100.000 homens2. 
Representa 1-2% de todos os LNH e 80-90% são do tipo 
LDGCB1,2,3. É o tumor testicular mais comum em homens 

acima de 60 anos, e a presença da neoplasia em indivíduos 
jovens está associada a contexto de imunodeficiência1,2. Até 
o momento, nenhum fator de risco para a doença está bem 
estabelecido, apesar de relatos de associação do LPT com 
trauma testicular, criptorquidia e filariose1.

Clinicamente, a doença limitada ao órgão se manifesta 
como massa firme indolor ou aumento do volume testicular2. 
Associação com hidrocele é comum e ocorre em até 40% 
dos pacientes2. Acometimento bilateral sincrônico ocorre 
em 6-10% dos casos, e 35% dos homens podem ter lesão no 
testículo contralateral durante o curso da doença1. Em caso de 
acometimento de linfonodos retroperitoneais, pode haver dor 
abdominal e ascite1. Sintomas constitucionais são incomuns, 
porém, se presentes, sugerem doença avançada e compro-
metimento sistêmico1,2, como no raro caso relatado em tela. 
Linfomas testiculares são propensos a acometer outros sítios 
extranodais, incluindo o testículo contralateral, o sistema 
nervoso central (SNC), pulmão e pleura, partes moles e o anel 
de Waldeyer na cavidade oral1. 

Exames de imagem podem auxiliar na propedêutica diag-
nóstica. Ultrassonografia de bolsa escrotal caracteristicamente 
apresenta áreas focais ou difusas de hipoecogenicidade com 
hipervascularização2. Ressonância magnética (RM) permite 
avaliação simultânea de ambos os testículos, dos espaços 
paratesticulares e do cordão espermático2. Achados típicos 
incluem hipointensidade em T2 e forte realce pelo gadolínio2.

Na suspeita de LPT, orquiectomia por via inguinal é 
necessária, e a amostra deve ser enviada para exame anatomo-
patológico2. Histologicamente, a diferenciação entre o linfoma 
testicular e outros tumores do testículo é possível, mas é a IHQ 
que confirma o diagnóstico e estabelece o fenótipo da doença, 
que também se correlaciona com o prognóstico1,4. Os exames 
de estadiamento são os mesmos utilizados para outras formas 
de LNH – tomografia computadorizada de tórax/abdome/
pelve, tomografia por emissão de pósitrons e biópsia de 
medula óssea2. Avaliação do líquor e RM de crânio devem ser 
realizadas em razão das altas taxas de envolvimento no SNC2. 
Idade, estadio avançado, massa tumoral >9cm, elevação 
de lactato desidrogenase, infecção pelo HIV e presença de 
sintomas sistêmicos são considerados fatores independentes 
de pior prognostico1,4.

O LPT apresenta pior resposta à terapia quando comparado 
ao linfoma nodal, mesmo em estadios iniciais5. O tratamento 
inicial é a orquiectomia radical2. No entanto, devido ao risco 
potencial de doença micrometastática, o tratamento locor-
regional é insuficiente2. A imunoquimioterapia adjuvante 
(esquema CHOP – ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina 
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e prednisolona)6, associada à radioterapia locorregional, 
radioterapia profilática do testículo contralateral e à quimio-
profilaxia intratecal (metotrexate) é o tratamento recomendado 
atualmente2,7. No entanto, ainda não há consenso definitivo na 
literatura sobre o regime ótimo, e pesquisas clínicas associando 
drogas e comparando diferentes esquemas de quimioterapia 
adjuvante estão sendo realizadas. A associação de rituximab 
ao esquema CHOP, por exemplo, demonstrou aumento da 
sobrevida global2,6. A abordagem terapêutica multimodal 
aumentou a sobrevida global para até 86% em 5 anos5.

Apesar disso, recidivas são comuns, e ocorrem em 50-80% 
dos casos, predominantemente em sítios extranodais, mais 
frequentemente no testículo contralateral (15% e 42%, em 3 
e 15 anos, respectivamente, sem radioterapia profilática) e no 
SNC (20% e 35% em 5 e 10 anos, respectivamente)1,4,8.
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NOTES-Híbrido

Introdução
A cirurgia endoscópica transluminal por orifícios naturais, 

NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery), 
é uma técnica promissora na cirurgia minimamente invasiva 
que se baseia no acesso à cavidade abdominal por meio de 
um orifício natural. Esta também permite extrair a peça opera-
tória, sem a necessidade de uma incisão abdominal. Pode-se 
realizar uma técnica híbrida, combinando o NOTES puro com 
a laparoscopia convencional e assim, permitir a execução do 
procedimento com triangulação e com menores incisões abdo-
minais(1,2,3). Esse trabalho objetivou relatar uma série de casos 
de nefrectomia transvaginal por NOTES-híbrido e descrever a 
técnica cirúrgica.

Método
Analisou-se retrospectivamente prontuários de mulheres, 

sem limite de idade, submetidas à nefrectomia transvaginal por 
NOTES-híbrido, pelo mesmo cirurgião, em Belo Horizonte 
entre 2012 e 2017.

Resultados
Foram estudadas cinco pacientes, com média de idade de 

42 anos (30-62), sendo duas submetidas a nefrectomia radical 
esquerda devido tumor renal e três a nefrectomia total direita 
devido exclusão renal. As pacientes foram posicionadas em 
decúbito dorsal, com leve inclinação para o lado contralateral 

do rim que seria operado e os membros inferiores foram 
posicionados em abdução semelhante à posição de litotomia 
(Figura 1). 

Em todas as operações foi inserido, no fundo de saco de 
Douglas, um trocarte vaginal descartável de 11mm. Em um 
caso utilizou-se materiais de mini laparoscopia, com acrés-
cimo de três trocartes no hipocôndrio direito de 3mm e um 
de 5mm na cicatriz umbilical para inserção da ótica(4). Nos 
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FIGURA 1

Posicionamento da paciente.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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demais, foram utilizadas pinças laparoscópicas convencionais 
de 5mm no hipocôndrio e 10mm na cicatriz umbilical (Figura 
2). 

minimamente invasivo e evitou incisões maiores para a 
extração renal, proporcionando melhor resultado estético em 
relação a via laparoscópica, que é o padrão ouro para nefrec-
tomia(5).

O acesso exclusivo pela vagina (NOTES puro) é tecnica-
mente mais difícil, pois ocorre maior confronto dos trocartes, 
uma exposição parcial e manipulação imprecisa do tecido. 
Os instrumentos específicos da técnica pura ainda estão em 
desenvolvimento e possuem alto custo. A técnica híbrida 
permite uma melhor triangulação e por utilizar pinças de 
laparoscopia convencional, mais disponíveis nos serviços de 
saúde, se torna mais fácil tecnicamente(6,7).

O número de pacientes do nosso trabalho foi pequeno 
pois foi uma amostra não-probabilística intencional por 
conveniência. Após a experiência com a paciente de 62 anos, 
em que foi necessário realizar outra incisão para retirada do 
rim, a técnica do NOTES-híbrido, nesse estudo, foi indicada 
apenas para mulheres jovens e com parto vaginal prévio, o que 
contribuiu para o baixo número de nefrectomias transvaginais 
no período analisado. Apesar de não ter sido utilizado neste 
trabalho, o estrogênio poderia ter sido aplicado localmente, 
no pré-operatório, para melhorar o trofismo da via vaginal na 
paciente de 62 anos(3).

O pós-operatório de todas as pacientes ocorreu sem dor 
intensa, com bons resultados estéticos e na ausência de dispa-
reunia e disfunção sexual. Esses mesmos resultados têm sido 
descritos na literatura(1-7). 

Conclusão
O NOTES-híbrido transvaginal é uma técnica factível e 

segura. Ao utilizá-la, facilitou-se a realização da nefrectomia 
em relação ao NOTES puro e obteve-se melhor resultado esté-
tico em relação a laparoscopia padrão, mantendo os benefícios 
da cirurgia minimamente invasiva, que incluem melhores 
resultados estéticos, menor dor pós-operatória e retorno mais 
rápido às atividades do dia a dia.

FIGURA 2

(A) Trocartes de 3mm*/5mm no hipocôndrio e de 5mm*/10mm na 
cicatriz umbilical (ótica); *Minilaparoscopia(4). (B) Trocarte vaginal 
de 11mm inserido no Fundo de Saco de Douglas. (C) Peça operató-

ria (rim) retirada em um caso. (D) Pós-operatório.

Fonte: Arquivo Pessoal.

Todas as operações foram realizadas sem intercorrências, 
porém no caso da paciente de 62 anos não foi possível a 
retirada do rim pela vagina devido a atrofia vaginal, sendo 
necessária a retirada da peça operatória pela incisão de 
Pfannenstiel. O tempo operatório médio foi de 120 minutos. 
A perda sanguínea média foi de 100mL. Todas as pacientes 
receberam alta hospitalar em 24 horas. No pós-operatório 
imediato não houve necessidade de analgesias com opióides. 
No pós-operatório tardio não houve queixa de dispareunia e 
disfunção sexual.

Discussão
No trabalho de Branco et al, foi descrita a primeira nefrec-

tomia transvaginal hibrida em uma paciente com exclusão 
e atrofia renal. A técnica híbrida permitiu um procedimento 
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