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Tumores do Urotélio Superior — Tratamento Minimamerte Invasivo

Abstract

Context: Upper urinary tract urothelial carcinoma (UUTUC)rdatively rare, occurring in
only 5-10% of all urothelial cancers. Open nephetenectomy with bladder cuff excision has
been the gold standard treatment for upper traassitional cell carcinoma for more than 60
years. However, this procedure is being challenggdminimally invasive approaches.
Objective: The aim of this study was to survey the new treatmtechniques and compare
them with the conventional model. In addition, thssudy also covers the role of
lymphadenectomy and adjuvant interest of topicahégyMaterial and methodsA review of
the Medline and PubMed databases was carried aod) EShglish language. There was a
particular emphasis on treatment outcomes from ighdl seriesResults: Laparoscopic
approach presents advantages over open nephraatetay with bladder cuff excision with
respect to shorter operation time, hospital stdgod loss, analgesia, recovery time and
cosmetic results. Application of endoscopic treatin@s a unique process for high-grade
tumors is not advised due to high rates of localmence and disease progression. Use of
topical agents has shown to be a safe method witie enefits. As for lymphadenectomy
there is still no consensus about its ben€ftinclusions:Laparoscopic approach is a good
alternative whenever possible. Endoscopic treatnmerdncologically safe, but should be
applied only in selected patients, and requireg@aus surveillance protocol, using invasive
exams. Regarding the use of topical agents andadlkeeof lymphadenectomy, randomized
trials are not conclusive and further studies ageded to evaluate the potential benefits

provided by these treatments.



Artigo de Reviséo

Resumo

Contexto: Os tumores do urotélio superior (TUS) sé@o neopdagielativamente raras,
representando apenas 5-10% de todos os tumorediaisotA nefroureterectomia radical
(NUR) por via aberta com cistectomia perimeatica fpor mais de 60 anos, usada como
tratamento gold standard No entanto, surgiram alternativas que proporcionama
abordagem de tratamento minimamente invasiva faestea métodoObjetiva Pretende-se
com este trabalho fazer um levantamento das nécagts de tratamento e compara-las com
0 modelo convencional, abrangendo ainda o papdhfimlenectomia e o interesse do uso
adjuvante de agentes tOpicddaterial e métodasFoi feita uma revisdo da literatura
publicada na Pub Med e Medline atribuindo-se palgic énfase aos resultados poés-
operatorios das diferentes técnic&esultados:A via laparoscépica apresenta vantagens
sobre a NUR no que concerne a menor tempo cirgrdiiospitalizacdo, hemorragia per-
operatoria, necessidade de analgesia, tempo degemgdo e resultados estéticos. O
tratamento endoscoOpico como processo exclusivo pamores de alto grau nao é
aconselhavel devido a altas taxas de recidiva lgabgressdo da doenca. O uso de agentes
topicos é um método seguro e foram mostrados algemsficios. Quanto a linfadenectomia
ainda ndo ha consenso sobre o seu benefimaclusdo A via laparoscopica € uma boa
alternativa sempre que seja possivel a sua reatiz€g tratamento por via endoscopica é
oncologicamente seguro, no entanto deve ser apliepénas em doentes selecionados, e
exige um protocolo de vigilancia mais rigoroso coecurso a exames complementares
invasivos. Relativamente ao uso de agentes tomcasrealizacdo de linfadenectomia, os
estudos randomizados na area ainda ndo sdo ceoslusendo necessario estudos mais

prolongados para concluir quanto ao beneficio quem trazer.
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Introducao

Os TUS, que abrangem as neoplasias do bacinete ugetkr, consistem num tipo de
patologia relativamente rara, representando apeiif8o de todos os tumores uroteliais, 1 a
2% dos tumores genitourinarios e 7% de todas gdasas renais. (1, 2)

Nos paises ocidentais, estes tumores apresentarpranaéncia anual de 1 a 2 casos por
cada 100.000 habitantes. A localizagdo tumoralval mio bacinete apresenta um predominio
cerca de duas vezes superior quando comparada soalacalizacédo no ureter e sendo neste
altimo mais comuns os tumores da porcéo distal. (3)

Nos estudos efetuados e descritos na literaturae@&ocontra identificada uma predilecéo
desta patologia no que respeita aos tratos urs&uperiores direito e esquerdo. Contudo,
observa-se que o comprometimento bilateral é pdatimente raro ocorrendo numa
percentagem de 2-6% dos casos. (4)

Uma das principais caracteristicas que |Ihes corgardcular importancia é o fato de
apresentarem um elevado risco de recidiva quel poar por disseminacdo a distancia,
evidenciando para além disso, uma propenséo pardtéocalidade. Na literatura disponivel
verifica-se 0 aparecimento de tumores sincrondsegia numa percentagem que varia entre
8 e 13%. (5) O risco de recidiva quer a nivel deidaequer no trato urinario contralateral

estima-se em 30-51%. (6)
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A metastizacdo destas neoplasias faz-se prefehmecite para os nddulos retroperitoneais
em cerca de 34% dos casos e para 0os nddulosdogatistais e figado em aproximadamente
17% dos casos. A metastizacdo O0ssea pode ser atbseevn aproximadamente 13% dos
casos, sendo mais raramente referido o aparecindmtonetastases pulmonares, numa
percentagem de 9%. Para além disto, os TUS, quanmdparados com os tumores da bexiga
(90 a 95% dos tumores do urotélio), sdo diagnaktEaem estadios mais avancados. No
momento do diagndéstico, aproximadamente 60% dossc@s apresentam um carater
invasivo, 0 que contrasta com o carcinoma da bexigale este achado ocorre numa
percentagem de 15% dos diagnésticos. (1)

O prognostico é fortemente dependente da fase agnahtico, observando-se
percentagens de sobrevida aos 5 anos superiol@¥ gp&a tumores Ta e Tis. Porém, para
tumores T3 e T4 estima-se uma sobrevida de 30-500620%, respetivamente. (7)

Em termos histolégicos a variante mais frequentecarcinoma de células de transicao
(CCT) representando uma percentagem de sensivalrébt dos diagndsticos de TUS. Por
outro lado, a variante de carcinoma de célulasnessas é encontrada numa percentagem
menos significativa quando comparada com a anfermrespondendo a 1-7% dos casos.
Mais raramente ocorre a forma forma histologica atkenocarcinoma, contando uma

percentagem de aproximadamente 1% dos diagnosfiensmdos. (8, 9)

Epidemiologia

O risco de desenvolver um TUS aumenta com a idacerendo um pico de incidéncia
por volta dos 60-70 anos de idade. (2) Tendo coas®e lbs dados publicados em alguns
estudos, verifica-se uma preferéncia destes tunpmiessexo masculino, apresentando uma

relacdo homem-mulher de 2:1. (10) Esta distribuip@éde estar associada ao facto dos
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homens apresentarem uma maior probabilidade desig&moa carcinogéneos ao longo dos
anos. (11)

No que respeita & comparagdo de incidéncia nasedies racas, o padrdo que se tem
vindo a observar é um claro predominio na racadaraelativamente as restantes. (12)

Deve ainda ser realgado o facto de existirem cdsddJS hereditarios ou familiares, onde
se estabelece uma ligagdo com o carcinoma colbr@tapoliposo. Estas neoplasias fazem
parte do espectro de um distlrbio autossomico damendenominado por Sindrome de
Lynch. A alteragdo genética que esta na base 8@stizome consiste em uma mutagdo num
gene pertencente ao grupo dos genes reparador@®Ne sendo eles o MLH1, MSH2,
PMS2, MSH6, MLH3, MSH3 e PMS1. Uma vez perdida pac&dade para proceder a
reparacdo de pequenos erros no ADN, o individuecsapta-se mais suscetivel para
desenvolver mutacdes. Embora estes genes possamtoelsts envolvidos, tem-se verificado
que cerca de 90% das mutacdes da linha germinaticantrada em familias com esta
sindrome incluem os genes MLH1 e MSH2. (13)

Deste modo, individuos com Sindrome de Lynch t@&na umaior predisposicdo para o
desenvolvimento de TUS. Numa revisao efetuada patstvt e Lynch, foram estudados 1317
individuos de 23 familias afetadas por esta alferggnética. Encontrando-se uma incidéncia
17 vezes superior a da populacdo geral no queit@sge tumor da pélvis renal, no que
concerne ao tumor do ureter determinou-se umaéncid 22 vezes superior, em relacdo a
restante populacdo. Estabelecida esta associag@ogde esperar que existisse uma correlacao
semelhante associada a um risco acrescido de addemnto de carcinoma da bexiga.
Todavia, Watson e Lynch concluiram que tal ndoesdizava. (14)

Para os doentes que apresentem esta condicansebdvel a realizacdo de uma correta
avaliacao genética, de modo a serem orientadosoamdximo rigor. (15) As recomendacdes

para proceder a rastreio encontram-se apenas adas para os doentes com familiares
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gue tenham desenvolvido TUS. Contudo, face ao alonmeincidéncia destes tumores em
individuos afetados por estas alteracdes genétieasse justificado a realizacdo anual de
uma citologia da urina e uma cistoscopia. Se eglasmostrarem nenhuma alteracéo, deve
ser realizada ecografia bianual para avaliacaaato trinario superior, com inicio aos 35

anos. (14)

Fatores de Risco

A existéncia de agentes ambientais e ndo ambderiansiderados de risco para o
desenvolvimento de TUS tem sido descrita ao longova@rias publicacdes, sendo assim
possivel destacar aqueles que assumem uma impart@msideravel nesta area. (1)

O tabagismo é apresentado como o fator mais fertemmassociado ao desenvolvimento
destas neoplasias, estimando-se um risco trés \azesrior quando comparados aos
individuos nao fumadores. (16, 17)

A nefropatia por consumo excessivo de analgésioagendo fenacetina por mais de 40
anos, foi apontada como potenciadora do risco dendelver TUS. A fenacetina foi
removida do mercado nos anos 80, quando o sewuassociado a nefrotoxicidade. Como o
tempo de laténcia para o aparecimento da neoplasi@stimado em 22 anos,
aproximadamente, o0 niumero de casos descritos angedrtem diminuido. (16)

A exposicdo a produtos quimicos da industria, cqrap exemplo, corantes, borracha,
petréleo e a produtos da industria do couro fobim descrita como uma possivel influéncia
no desenvolvimento destas neoplasias. (18)

A nefropatia dos Balcas, que observou uma reddadncidéncia nos ultimos 20 anos, foi
igualmente apontada como fator de risco. Surgindis mecentemente, a nefropatia associada
ao consumo de ervas chinesas que mostrou tamb@uiegs® com aumento de risco de

desenvolvimento de TUS. Entre 1992 e 1993 foramrmaidos 43 doentes na Bélgica com
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insuficiéncia renal, apds a ingestdo de produtaseshs a base de plantas. Devendo-se a um
erro de adicdo dAristolochia fangchicerca de 46% dos doentes desenvolveram TUS com
caracteristicas genéticas e histologicas semekham@i® da nefropatia dos Balcas.
Adicionalmente, varios estudos mostraram o potémarinogéneo do acido aristoléquico,
este acido encontrado #aistolochia fangchie Aristolochia clematigplanta que também é
endémica nos Balcas). (16)

Outra condi¢cdo favorecedora do desenvolvimentord8& é a doencga de “blackfoot”,
endémica na Tailandia suspeitando-se que sejadapsa exposi¢do continua a arsénio. (19)
Apesar desta relagdo ainda n&o se encontrar totinesclarecida, a exposicdo ao arsénio
pode ser um agente promotor de mutacdes, nestas @nelémicas, que juntamente com
outros fatores ainda néo identificados predispdedisiduos a desenvolver TUS. (20)

A Sindrome de Lynch j& mencionada, é apresentai® eima condigdo que predispde o
desenvolvimento de TUS. (15, 18)

A identificacdo destes agentes potenciadoressde neoplasico permite, de certo modo
fomentar uma atitude preventiva, possibilitandokd&m uma correta avaliacdo e estudo da

patologia primaria.

No que diz respeito a clinica, estes tumores poslEmassintomaticos ou apresentar uma
variedade de sinais e sintomas. A manifestacao coaisim € a presenca de hematuaria micro
e macroscopica, verificando-se em 70-80% dos césder no flanco esta presente em cerca
de 20-40% das situacdes e é consequéncia de urmagadlosou distensédo gradual, podendo
em algumas vezes confundir-se com a presenca d&lemio. Esta obstrucdo pode ainda ser

responsavel pelo aparecimento de hidronefrose gumals circunstancias. (1)



Artigo de Reviséo

Sintomas urinarios, em especial a disuria e palaig, podem surgir em aproximadamente
25% dos casos diagnosticados. (18)

O aparecimento de sintomatologia sistémica, coendgpde peso, anorexia e dores 6sseas,
é geralmente indicador de doenga avancada. Refaivie ao exame objetivo, por norma nao
sdo detetadas alteracdes, porém, em 10-20% dosedo@rpossivel palpar uma massa no

flanco abdominal correspondente. (1)

Diagndstico

O diagnéstico destes tumores € feito com baseanbados clinicos e com recurso a
exames complementares de diagndstico, destacarmbeseames de imagem, a realizacao de
citologia urinaria, cistoscopia e ureteroscopiagdé@stica. Torna-se imperativo ponderar o
beneficio da realizacdo desta ultima no momenteopegatorio para melhor caracterizacao
do tumor e recolha de tecido para estudo. (21)

Segundo as diretrizes da Sociedade Europeia dediip(1) o diagndéstico destes tumores
depende da realizacdo de uma citologia urinariauma cistoscopia, de forma a poder
excluir-se a existéncia de um possivel tumor daglexoncomitante, e por ultimo, da
realizacdo de uma urografia com tomografia compmuizaida multicorte. Uma citologia
urinaria positiva € fortemente sugestiva de TUSngo a cistoscopia se apresenta sem
alteracOes e a possibilidade de um carcinonsitu (CIS) da bexiga ou da uretra prostatica é
excluida. A citologia apresenta uma menor senddiiie na detecdo de TUS relativamente aos
tumores da bexiga, mesmo tratando-se de lesddtodgau de malignidade. A ureteroscopia
€ o melhor método para diagnosticar um TUS. Osrostopios flexiveis conseguem uma
exploracdo macroscoépica do ureter e permitem adcaag cavidades renais em 95% dos

casos. Consegue-se assim a observacdo do tumor,ctwm a obtencdo de bidpsias,
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tornando-se possivel determinar o grau tumoral @¥% 8os casos com baixas percentagens
de falsos negativos. A urografia com tomografia potadorizada multicorte é considerada
um excelente exame para exploracdo do trato uvirsinperior. A detecdo de TUS por este
método é satisfatoria, apresentando uma sensitidlida especificidade de 96% e 99%,
respetivamente, para lesdes polipoides com tamantios 5-10 mm. A sensibilidade € menor
(89%) quando se trata de lesbes com menos de 5 dem8% para lesbes com dimensdes
inferiores a 3 mm. A ressonancia magnética tem oneldsolucdo de imagem de tecidos
moles e aparente vantagem em determinar invaség®rdara peri-renal, peri-uretérica e
peri-vesical. A PET-scan e a PET-CT séo ferrameagasnagem, mas também de avaliacao
metabdlica, pois exploram o maior metabolismo daslas neoplasicas. No caso destas
neoplasias, esta ferramenta néo é confiavel, padioisotopo € eliminado na urina.

No momento do diagndstico é possivel analisarnaldatores capazes de sugerir qual o
progndstico para cada doente. O enfoque mais ianere atribuido ao estadio e ao grau de
malignidade do tumor. Outros fatores de prognésiieanenor relevo, mas que contribuem
para o estabelecimento deste, sdo a idade e odsedoente, a existéncia de invasao linfo-
vascular, a existéncia de um CIS acompanhantesnaafdo tumor, a existéncia de necrose
tumoral extensa, a localizacdo do tumor e a presdagnarcadores moleculares (Tabela 1).
(7). Contudo, nenhum dos marcadores molecularesaiftda validado, e nenhum tem
cumprido critérios clinicos e estatisticos necéssgrara apoiar a sua introdu¢do na tomada

de deciséo clinica diaria. (1)
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Caderina-1,;
HIF -1a;
RNA telomerase
Antigénio Kl -67;
po3;
p63;
CD24
Bcl-2;

Survivina

EGFR

Marcador independente para recidiva e pior

sobrevida global

Associados a um estadio T avangado e a um

alto grau de malignidade tumoral

Associados a um estadio T avancgado

Associados a um estadio avangado e a uma

diferenciagéo metaplasica

Tabela 1- Potenciais marcadores moleculares dos TUS

Tratamento

Dentro das opcOes de tratamento existentes, évpbssscolher entre procedimentos

cirurgicos e/ou nao cirdrgicos, para uma correfacée, deve ser feito um estadiamento

criterioso, com recurso a exames endoscopicosaeéatrde uma andlise da peca de biopsia.

Em termos cirdrgicos, existe uma opcao de tratamnemhis agressiva, que consiste na

realizagcdo de NUR com cistectomia perimeatica paraberta. Este método convencional

pode ser realizado através de uma incisdo Unidaeh aha linha média, uma incisédo toraco-

abdominal ou uma incisdo a nivel do flanco, juntaimecom uma incisdo de Gibson ou

Pfannestiel, para a remocdo da porcdo de bexigaaglec Neste procedimento, o rim é

11
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removido com a gordura peri-renal e a fascia d®@entacta. O ureter € removido em bloco
com o rim, juntamente com a por¢ao de bexiga qdeiaca porcéo distal do ureter. (22)

Como alternativa, existem as formas de tratamemie apresentam abordagens
minimamente invasivas, destacando-se a NUR por |lajmroscépica e o tratamento
endoscopico. (1, 23)

Durante quase um século, a NUR por laparotomiacémisiderada o tratamengmold
standardneste tipo de neoplasias. Porém, nos ultimos &5 abservaram-se transformacgodes
no conceito de cirurgia oncolégica, como resultdds avancgos verificados nas técnicas de
diagnostico, estadiamento e tratamento de doemdes cancro. Estas transformacodes
possibilitaram a alteracdo em termos de sobrevida prognostico dos doentes oncoldgicos
(neste caso particular dos doentes com TUS). Estaas técnicas constituem atualmente
alternativas razoaveis ao método de tratament@in{24)

Séo consideradas indicacfes para NUR, de acord@saliretrizes da Sociedade Europeia
de Urologia (1):

* A suspeita num exame de imagiologia da existéreiand tumor infiltrativo;

* Uma citologia urinaria com um resultado final dentur de alto grau de malignidade;
* A existéncia de multifocalidade, com manutencatudaao renal bilateral,

No que concerne as abordagens mais conservadonassituem indicacdes: (1, 25)

* A existéncia de insuficiéncia renal documentadamuinico;

Tumor ou doenga com atingimento bilateral (por gdermefropatia dos Balcas);

Comorbilidades que impossibilitem a realizacaoetlagéutica agressiva;

A existéncia de um tumor unico focal de baixo gtaumalignidade;

Tumores de pequenas dimensodes (< 1 cm);

Tumor de baixo grau de malignidade;

A auséncia de evidéncia de lesao infiltrativa n@ees de imagem efetuados.

12



Artigo de Reviséo

Como referido, para além dos procedimentos cicdggiexiste a possibilidade de recorrer
a terapéutica adjuvante, destacando-se o papeligaoterapia e da imunoterapia, com uma
menor relevancia para a radioterapia. O recurgvapéutica adjuvante pode ser feito como
complemento a um procedimento cirlrgico ou comi@mmnanto Unico quando a cirurgia esta
contraindicada, como por exemplo, na presencafdeda ativa, na presenca de insuficiéncia
renal, na existéncia de comorbilidades severagjamtes com disturbios hematoldgicos néo
controlados e nos casos de doenca avancada (M-+tastases a distancia) em que ndo héa
beneficios para o doente. (26, 27)

Tendo em conta o objetivo do trabalho, ir4 agerdeita uma abordagem mais especifica

das opcdes de tratamento minimamente invasivaerdiggis para o tratamento dos TUS.

NUR por via laparoscopica

A opcao de tratamento urolégico com recurso a ab@dagem laparoscopica foi pela
primeira vez descrita em 1991 por Clayman et 2B) Desde entdo, esta técnica foi sendo
aperfeicoada e ganhou popularidade entre os pmfas de Urologia, devido as vantagens
que apresenta quando comparada com a NUR convahdiotiste uma variedade de técnicas
laparoscopicas, nas quais se incluem a laparoscopieencional com a possibilidade de
abordagem transperitoneal ou retroperitoneal, gdespde laparoscopia assistida por méo e
assistida por robot e mais recentemente a lapgi@sde incisdo Unica. (22) A escolha por
uma destas técnicas devera basear-se na experi@oci@rurgido e nos exames pré-
operatorios. (1)

Algumas das vantagens apontadas a este métodorsiidiminuicdo da hemorragia per-

operatdria, uma menor necessidade de terapéutialgésaica, periodos de internamento

13
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inferiores, introducéo de dieta oral mais precoggmeanenor percentagem de complicagdes e
melhores resultados em termos cicatriciais. (2§, 29

Esta modalidade terapéutica podera estar indieaddoentes que necessitem de realizar
uma nefrectomia radical, uma nefroureterectomiaraa nefrectomia parcial.

Nem todos os doentes com TUS podem ser submetidtzparoscopia. Constituem
contraindicacdes a esta: (30-32)

* A presenca de alterac6es hematoldgicas ndo comdila

* Doentes previamente sujeitos a procedimentos eoasg@bdominais e/ou pélvicos;

» Doentes que apresentem malhas de reducgéo herniaria,;

* A presenca de abcessos ou processos infecioscsqemmées de perfuracao visceral;
* A presenca de ascite;

» Gravidez.

Este procedimento nao € isento de complicacfegntémto, a maioria destas € decorrente
de uma incorreta execucao dos procedimentos té&;momeadamente da exigéncia de uma
insuflacdo abdominal que permita a sua realizagim bons resultados. Algumas das
principais complicacfesnajor, associadas ao uso de procedimentos laparoscopizos
tratamento de TUS incluem laceragéo do baco, fratag&o tumoral durante o procedimento,
hipotensdo pds-operatéria imediata com necessiddele laparotomia exploradora e
pneumotorax. (30)

Steinberg et al., (30) comparou a percentagenodplicacdes entre individuos sujeitos a
cirurgia aberta e laparoscopica, concluindo quet@xiaparentemente uma maior taxa de
complicagbes intraoperatorias nos individuos sged laparotomia, diferencas estas, no
entanto, ndo estatisticamente significativas. Coatpamente, ainda se verificou que o
aparecimento de ileus pds-operatério foi supesrgrupos tratados por laparoscopia, que 0s
autores atribuiram a existéncia de diferentes é¢apeas acerca da recuperacao.

14
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Vérias precaucfes devem ser tomadas perantdizagéa de uma técnica cirdrgica com
recurso a pneumoperitoneu, pois pode levar a ussamiinacao tumoral: (33)
 Deve evitar-se ser-se demasiado invasivo e irronapeontinuidade do aparelho
urinario;
« O contacto direto dos instrumentos com o tumor iev&er evitado, ou, na
impossibilidade, o minimo possivel;
* O morcelamento do tumor deve ser evitado e o tuiBwerad ser retirado num saco

adequado para o efeito;

O rim e ureter devem ser removidos em bloco cgmrgdo da bexiga.

Uma das maiores preocupacfes apontadas ao uso tdesica prende-se com a dita
seguranca oncoldgica, uma vez que se prevé um mgorde disseminagdo tumoral devido
a elevada presséo e a dificuldade de controlo nhaRoam, nos dados publicados existe
apenas referéncia a 18 casos de metastases nissdasaportas de laparoscopia. (34, 35)
Casos de disseminacao peritoneal ou de aparecirpmtoce de metastases em locais menos
suscetiveis de metastizacdo destes tumores témssitpre relatados em associacdo a

tumores de alto grau de malignidade com comporttrievasivo. (36)

NUR por laparoscopia convencional

A chamada laparoscopia convencional apresenta viaaspossiveis de abordagem no
tratamento destes tumores: a transperitoneal etrapegitoneal. Inicialmente a mais
frequentemente usada era a transperitoneal, umguepossibilita uma maior exposi¢céo e
um maior campo de trabalho. No entanto, com a ép®a a abordagem retroperitoneal foi
crescendo em importancia. Isto deveu-se, em otigcto de na primeira existir uma maior

possibilidade de les&o intestinal. Por sua veboadagem retroperitoneal aumenta o risco de

15
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lesdo vascular. Relativamente a eficacia, tendocema os dados presentes na literatura,
ambas as vias possuem eficacia semelhante em te&gomisos. (29)

Numa publicacdo de Gill et al., (27, 37) datada2@80, foram comparados 42 doentes
previamente submetidos a tratamento por laparcsa@pioperitoneal com 35 doentes que
previamente tinham sido tratados com NUR por lapam@. Os resultados cirdrgicos

encontram-se apresentados na tabela 2.

NUR laparoscopica NUR por laparotomia
Tempo Cirargico
224,8 £ 64,3 280,2 £ 73,8
(minutos)*
Hemorragia per-
242 + 267,4 696 + 953,2
operatoria (mL)
Recuperacédo pos-
1,4+1,0 25+15
operatério (dias)
Introducéo de dieta oral
16+£1,.2 32+1)9
(dias)

Internamento (dias) 23+x16 66+19
Analgesia (mg) 26 + 24,3 228 +207,2
Convalescenca

8+10,1 14,1 +8,3
(semanas)

Tabela 2 — Comparacdo pds-operatéria entre a NUR por lapama e por

laparotomia

=

! N&o foi contabilizado tempo de posicionamento doognte (aproximadamente 45 minutos)
2. ?Apenas avaliada em 13 doentes
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Neste estudo foi ainda observado que a percentageromplicacbes com este novo
método foi de 12%, em contraste com os 29% vedéisanos doentes onde foi feito
tratamento pelo método tradicional, sendo o iléssqperatorio, o pneumotdrax e atelectasia
as mais frequentes neste ultimo grupo.

Ainda neste estudo, as margens cirargicas mostraeapositivas em 7% dos doentes
submetidos a laparoscopia e em 15% dos doentestidbma laparotomia. Durante o tempo
de vigilancia pés-operatéria [11,1 (1-27) meses pardoentes tratados laparoscopicamente e
34,4 (2,5-87) para os doentes tratados por laparajoa mortalidade foi superior nos
individuos constantes neste Ultimo grupo numa péagem de 30% (6 doentes), atingindo
6% (2 doentes) no primeiro. Estes dados resultantomi@paracdo com uma abordagem
laparoscopica por via retroperitoneal, contudo,iaatsansperitoneal apresenta um sucesso
anélogo.

Numa revisao feita em 2004 por Rassweiler et(@B) onde foram comparados 1365
doentes através de 10 estudos, confirmaram-se sedtados anteriormente enunciados.
Observou-se também que o tempo cirdrgico na neftergctomia por laparotomia foi em de
276,6 (165-462) minutos, enquanto a abordagemdapadpica registou um tempo cirdrgico
de 220,1 (165-280) minutos. Apenas 3 dos estudopamtivos demonstraram maior tempo
cirdrgico na laparoscopia. No que respeita a heag@rper-operatoria, constatou-se que esta
foi inferior na abordagem por laparoscopia com @erde 240,9 (140-462) mL
comparativamente aos 462,9 (240-696) mL na abondager laparotomia. Nove dos
efetuados demonstraram uma hemorragia per-opexatdnferior nos grupos
laparoscopicamente tratados. Em termos de compésaginor, a média foi de 12,9% na
abordagem laparoscoépica e 14,1% na laparotomiaplandesnajor foram relatadas numa
percentagem média de 5,6% e 8,3% dos doentes, Bdbma laparoscopia e laparotomia,

respetivamente. Neste estudo ndo foram apontadBgerdjas entre a abordagem
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laparoscopica e a nefrectomia por laparotomia, m® i@speita a recidiva local, recidiva
tumoral a nivel da bexiga ou metastases a distancia

Num estudo efetuado por Tsujihata et al., (39)ipatho em 2006, foram comparados 25
doentes submetidos a NUR laparoscépica com 24 e®memhtados por via aberta. Os
primeiros registaram resultados vantajosos em &elaps restantes, no que concerne a
hemorragia per-operatéria significativamente meffioédia de 321,5 vs 557,7 mL),
introducdo de dieta oral mais precocemente (méda2lvs 2,9 dias), tempo de internamento
hospitalar inferior (média de 2,2 vs 4,0 dias) emonanecessidade de recurso a analgesia (anti-
inflamatorios ndo esteroides, média de 40 vs 99 Mg foram descritas complicagbes em
ambos os grupos. Os doentes submetidos a lapar@gooam seguidos durante uma média
de 22,4 meses e o0s doentes tratados por laparotiumssmte uma média de 22,1 meses.
Observou-se que a recidiva tumoral ocorreu em 7ntdese no grupo tratado
laparoscopicamente em 8 doentes no grupo tratadtaparotomia. Foram ainda detetadas
metastases pulmonares em dois doentes sujeitosaeotemia. ApOs ajuste do tempo de
vigilancia entre os dois grupos nao se verificadhferencas significativas nos dois grupos,
Nno que respeita a sobrevida livre de doenca.

Véarios estudos foram feitos para comparar os tados cirdrgicos entre a NUR por
laparoscopia e a NUR por laparotomia. No entant@rimeiro estudo randomizado foi
publicado em 2009 por Simone et al.. (40) Nesteigi@aram 80 doentes com TUS sem
evidéncia de metastases e sem antecedentes pdéviamores do urotélio. Deste grupo, 40
doentes foram submetidos a NUR por laparotomigp(@®A) e os restantes 40 foram sujeitos
a NUR via laparoscépica (grupo B). Foram obtidospes cirdrgicos semelhantes (em média
78 minutos no grupo A e 82 minutos no grupo B),uamio o grupo B apresentou uma
hemorragia per-operatoria inferior (média de 104138 mL) verificando-se também menor

tempo de internamento (média de 2,3 vs 3,6 dias3teNestudo, em ambos 0s grupos nao foi
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descrita a ocorréncia de complicagfes. Os doeatamfseguidos durante um tempo médio
de 44 meses, e foi relatado o falecimento de 18tded4 do grupo A e 8 do grupo B). A taxa
de sobrevida & doenca aos 5 anos foi de 79,8% upod8 e de 89,9% no grupo A, no
entanto, estes resultados ndo foram consideratiissgsamente significativos. Os autores do
estudo descreveram ainda a ocorréncia de metadstasé3 doentes (6 no grupo A e 11 no
grupo B, uma delas de 12 mm numa porta de lapgo@gco

Com base nestes resultados, a via laparoscopica atiernativa @ NUR por laparotomia
tem como principais vantagens apontadas menor hagi@per-operatoria, menor periodo de
internamento, introducdo de dieta oral mais prevecge, periodo de convalescenca mais
curto e menor necessidade de recurso a terapéalgésica. Em termos de resultados
oncoldgicos, nos casos de doentes com doenca a@igaaa do trato urindrio superior, sdo
semelhantes quer para a laparoscopia quer papatiamia. Nao se verificaram, contudo,
diferencas significativas no que concerne a coragiies cirargicas.

Por outro lado, tumores com diagnodstico definitide neoplasia de alto grau de
malignidade confirmado por citologia e bidpsia dewer avaliados com mais cautela. Nestes
tumores, a laparoscopia deve ser cuidadosamentdefamta, e quando considerada uma
opcéao, deve ser realizada em hospitais com nivelifdeenciacdo para tal (1). Assim, em
tumores de alto grau de malignidade, para que pefsivel comparar os resultados
oncologicos da laparoscopia com os da laparotord@ rsecessarios mais estudos de

vigilancia pos-operatoria.

NUR laparoscopica assistida pela mao e NUR robdtica

Como ja foi mencionado, varios estudos publicadesonstraram as vantagens de

uma intervencdo por via laparoscopica no tratameiids TUS, face a abordagem
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convencional. Porém, a técnica € de dificil exegued esta associada a uma maior
necessidade de aprendizagem e treino. Face aés®nvolveu-se a laparoscopia assistida por
mao, em Urologia. Esta técnica foi introduzida e®96, quando Bannenberg et al.
descreveram a primeira nefrectomia hum porco. Umdepois, Nakada et al., realizaram a
primeira nefrectomia usando a laparoscopia asaiptid mdo no homem. (41)

A laparoscopia assistida por méo usa todos ogipios da laparoscopia transperitoneal
convencional. Nesta técnica, o pneumoperitoneiaé@para que o campo de trabalho possa
ser maior. O laparoscopio € introduzido e os imsémntos sdo utilizados para realizar a
cirurgia. A Unica diferenca consiste no fato de pessivel a introducdo de uma méao do
cirurgido no campo operatério.

Este método oferece vantagens em relacdo a &mgnia convencional, numa primeira
perspetiva, permitindo a sua utilizagdo por cirtegi com menos treino laparoscopico. Por
outro lado, a presenca da mao no campo cirdrgicoatgossivel a sensacao tactil, a
orientacdo no espaco local e uma disseccdo maisasagna vez que permite a palpacéao de
vasos e orgaos adjacentes, minimizando a possitidide lesar estruturas vitais. Assim, esta
técnica pode ser uma alternativa a laparotomianduae trata de cirurgides com pouca
experiéncia em cirurgia laparoscopica. Uma outratagem é a maior capacidade de se
remover a amostra intacta sem ser necessario atritar tecido, embora na técnica
laparoscopica convencional ndo seja sempre sengoessario efetuar este procedimento.
(42)

A abordagem laparoscopica transperitoneal manuaénassistida tem sido um avanco nas
técnicas de tratamento minimamente invasivo nositdeecom TUS. Num estudo efetuado
por Keeley et al., (43) compararam-se 0s resultadiegis de 38 doentes tratados por
laparoscopia assistida por mao com os resultadé® dimentes tratados por laparotomia. No

que respeita ao tempo cirargico, foi semelhanteapthos os grupos (média de 244 minutos
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no grupo submetido a laparoscopia assistida por en243 minutos no grupo sujeito a

laparotomia). Nos doentes tratados por laparoscagssstida por mao verificou-se menor

hemorragia per-operatoria (média de 191 vs 478 enbn menor tempo de internamento

(média de 4,6 vs 7,1 dias). Nao foram descritagptioatdes durante a intervengédo. No grupo
de doentes tratados por laparoscopia assistidangor 4 deles tiveram complicacbes pos-
operatdrias enquanto que no outro grupo apenaei@taf apresenta Outros estudos foram
sequencialmente demonstrando a eficacia e segulartéanica.

Num estudo publicado por Landman et al.,, (44) ofdlam comparados 16 doentes
submetidos a nefroureterctomia por laparoscopiaualarente assistida com 11 doentes
submetidos a nefroureterectomia por laparoscopreverional, verificou-se no primeiro
grupo uma reducdo do tempo cirdrgico. Todavia,todesndo tinha poténcia estatistica para
que sejam detetadas diferencas significativas. |Re®s de hemorragia per-operatoria,
recurso a analgesia, tempo de internamento e cocagpks foram semelhantes em ambos os
grupos. Os autores concluiram que a NUR laparosaGassistida por mao apresenta um
menor tempo cirdrgico, comparada com a técnicardspapica convencional, apresentando
resultados semelhantes durante o periodo de ceoealga. (27)

Kawauchi et al., (32) descreveram um estudo @@bizem 34 doentes tratados por
laparoscopia assistida por mao (meédia de seguimadgeoperatorio: 13,1 meses), tendo
comparado os resultados obtidos com os de um gle@? doentes tratados por via aberta
(média de seguimento pos-operatorio: 48,8 meses)assim verificado que os primeiros
apresentavam uma menor hemorragia per-operatoédigne 236 vs 427 mL), menor tempo
de internamento (média de 13 vs 21.,1 dias) e secaranalgesia parentérica durante menor
periodo de tempo (média de 2,1 vs 4,1 dias), sertdmpo cirargico semelhante para ambos

(média de 233 vs 236 minutos, respetivamente).
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Noutro estudo publicado em 2007, (45) foram sempiid comparados 39 e 36 doentes
tratados por laparoscopica assistida por méo erdegaia, respetivamente. Este estudo
observou que o recurso a laparoscopia assistidenfiorlevou a uma menor hemorragia per-
operatoria (média de 183 vs 422 mL), a uma capdeidae deambulac&o precoce (média de
1,7 vs 3,7 dias), introducao de dieta oral maisocéd7 vs 3,5 dias), menor tempo de
internamento (média de 7,4 vs 9,3 dias), menonmseca analgesia e periodo de recuperacao
(média de 18 vs 26 dias)

Em termos cicatriciais, dado que a incisdo é faitan abdomen insuflado, no pés-
operatdrio a cicatriz acaba por tomar menores dides do que na abordagem por
laparotomia. Algumas das desvantagens que podeapsatadas a esta técnica passam por
fadiga da mé&o do cirurgido, que pode ter uma gfialmultifatorial, nomeadamente devido
ao aumento da pressao provocada pelo pneumoperjtdeddo a uma incisdo inadequada ao
tamanho da méo e/ou mau posicionamento ou altamarata da mesa cirurgica. Para além
disto, ainda séo relatadas dor e complicacbes @ diév ferida cirdrgica, como hérnias e
infecdes. (30)

Deste modo, estes estudos sdo um reforco a dtlidavantagens da laparoscopia assistida
por mao nestas neoplasias. Porém, devido ao factéatica ainda ser recente e de muitos
estudos se encontrarem ainda a decorrer, é ndoesgfrardar para obter resultados
definitivos. (46)

A NUR robodtica € uma extensdo da técnica lapapisadque utiliza as vantagens dos
instrumentos roboticos, permitindo uma maior fdele de movimento, bem como a
visualizacdo a trés dimensdes. Estas caractesistioaentam a capacidade de realizar
procedimentos relativamente mais complexos por Mparoscopica e de resolver

intercorréncias intra-abdominais, tentando assiiarea conversao para via aberta.
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O sistema cirargico robético da Vinci veio destedm, revolucionar a laparoscopia
aplicada principalmente em prostatectomias, semtagouco estudada a sua eficacia para o
tratamento de TUS.

Tendo em conta que esta é uma opc¢do de tratamelatovamente, nova os estudos
publicados ainda sdo escassos. Na maior sériedies dame inclui 11 doentes submetidos a
nefroureterctomia assistida por robot, como redalteobteve-se em média uma hemorragia
per-operatoria de 200 mL, um tempo cirirgico de 3@@utos e cerca de 4,7 dias de
internamento. Os doentes foram seguidos durantané$es, onde se verificou que 4
desenvolveram recidiva da doenca e 2 faleceramdo@mnca mestastizada. (47)

Em estudos anteriores, Nanigian et al. (48) saguirl0 doentes submetidos a
nefroureterectomia assistida por robot, tendo cossaltados um tempo cirirgico médio de
aproximadamente 264 minutos e um tempo de intemiamnmeédio de 3 dias.

Outro estudo publicado, desta vez por Hu et 4B) do qual faziam parte 9 doentes
submetidos a nefroureterectomia assistida por yabstiltou um tempo cirdrgico médio de
303 minutos, hemorragia per-operatoria média den2l® um tempo de internamento médio
de 2,3 dias.

Pelos resultados apresentados, esta técnica $apaioca assistida por robot demonstra
vantagens face a nefroureterectomia por via alestdiminuir a hemorragia per-operatoria, o
tempo de internamento e o tempo cirdrgico. (22)

A introducéo dos instrumentos da robdtica no caufigdJrologia tem sido fundamental
para o fornecimento de modalidades terapéuticasmamente invasivas, tendo-se observado
nos ultimos 10 anos um progresso acentuado naaglo destas novas modalidades. Ainda
se aguardam os resultados de estudos a longo ptado, serem técnicas recentemente
introduzidas. No entanto, os estudos efetuadosri @ médio prazo, apresentam uma

eficacia favoravel na sua utilizacdo nesta aréy. (5
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Laparoscopia de incisdo unica

A laparoscopia de incisdo Unica € uma técnica teamovadora, onde os procedimentos
cirirgicos sdo realizados recorrendo-se apenas a ingisdo na parede abdominal. Os
potenciais beneficios, quando comparada com ads@apia convencional, incluem uma
diminuicdo da morbilidade, menor hemorragia peraideia, menor periodo de
convalescenca e melhores resultados cicatricigies& destas vantagens teoéricas, é uma
técnica ainda ndo adquirida como pratica entrerofobjistas. (51)

Em termos de resultados, os dados apresentadda afio limitados por um pequeno
namero de casos. A média de tempo cirargico varia £50 a 230 minutos e estima-se uma
hemorragia per-operatéria média de 75-206 mL. #aefa oncologica ainda ndo se encontra

comprovada. (22)

Tratamento endoscopico

A realizacdo de uma ureteroscopia com biopsidatalupara que se possa estabelecer o
diagndstico definitivo de TUS. Conhecidas ja astagens da ureteroscopia como meio de
diagndstico, este método tem vindo também a adgunrportancia como uma via de
tratamento dessas mesmas lesdes, pretendendo assaplicacdo de procedimentos
terapéuticos menos invasivos para o doente.

Esta via de tratamento foi pela primeira vez mamamila para a abordagem de lesbes do
ureter em 1945, por Vest. Trés anos mais tardeisFeeDent descreveram-na entdo como um
possivel método de tratamento para lesGes comzacab na pélvis renal. (52) Todavia, este
novo método ndo teve aceitacdo imediata, vindo ap@mos mais tarde a ganhar a real

importancia, sendo entdo encarado como uma solpgéo conservar a funcdo renal em
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doentes criticos. Foi por volta de 1980 que a t&candoscépica comecgou entdo a ser usada
para o tratamento de lesfes ao nivel do trato niwiséperior, sendo reconhecida como uma
boa alternativa ao método convencional, em cadesigeados. (53) No caso particular de
doentes com rim anico, € Obvia a vantagem em manteincdo renal. Por outro lado, é
necessario considerar o facto destas neoplas&mn teseu maximo de incidéncia por volta da
sétima década de vida, assim como o fato da redbzde dialise estar associada a um alto
risco de mortalidade e morbilidade. Em estudos meientes com 128 doentes a realizar
hemodialise, com uma idade média de 61 anos, &wdhraos 3 anos foi apenas de 55%.
(54)

A via endoscopica como método de tratamentg@iatiresultados satisfatérios devido ao
desenvolvimento observado ao nivel dos instrumenieados. O aparecimento de
ureteroscopios de menor calibre, rigidos e flesivebom a possibilidade de obtencdo de
imagens, aos quais ainda foi associado 0 uso dedas possibilidade de instrumentagédo com
pingas, possibilitou o acesso retrégrado as ledédscalizacao proximal. Com 0s progressos
conseguidos a este nivel, foi permitido o acessal@ o trato urinario superior, 0 que tornou
possivel uma revolucéo a nivel do tratamento dieeai localizadas, bem como o tratamento
da patologia litiasica. (55)

No inicio, estes procedimentos minimamente inwasivtilizados no tratamento de TUS
eram reservados para doentes que mostravam tea@@di absoluta, como as que ja foram
indicadas anteriormente neste trabalho. No entaimim, o progresso atingido, constatou-se
que esta forma terapéutica pode também ser vaatajgada noutros doentes com TUS
mesmo tendo rim contralateral normal. Deste modesindos publicados mais recentemente
Elliott et al. (56) utilizou seguintes critériosrpaa selecdo dos doentes que poderiam ser
submetidos a abordagens endoscopicas:

* Rim contralateral normal;
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» Lesdes passiveis de serem identificadas na suialaole;

» Lesdes que se apresentem superficiais ou com coaddio papilar;

* LesOes que apresentem diametros inferiores a 2 cm,

* Doentes que se comprometam a seguir o protocol@d@&ncia pds-operatorio;

e Casos em gue nao se identifique invasédo do pam@agenal em exames de imagem;

» Doentes que apresentem lesdes que sejam suscddveissecdo completa.

O procedimento endoscopico para o tratamento sige¢edo trato urinario superior pode
ser efetuado com recurso a uma via retrogradayq@deroscopia, ou a uma via anterograda
percutanea. A escolha por uma destas abordagersscépitas é feita atendendo as
caracteristicas do tumor, das quais se destacamanho, a forma e a localizacdo. De uma
maneira geral, as lesbes que apresentem dimenedagidas, habitualmente diametros
inferiores a 1,5 cm, e lesdes localizadas no yretebacinete ou nos calices renais superiores
sdo tratadas com recurso a via ureteroscopicaoltoo lado, os doentes com lesdes que
apresentam maiores dimensdes e com localizacaosnaenssivel, nomeadamente nos calices
renais inferiores, sdo bons candidatos a realizatgotratamento com recurso a via
anterograda.

A principal desvantagem apontada a técnica engascé o facto de ndo ser passivel a sua
aplicacdo a tumores de grandes dimensdes. Deveta sér referido que, normalmente, este

procedimento requer mais que uma fase de tratamento

Via retrograda ureteroscopica

O tratamento por ureteroscopia é reservado pafedede pequenas dimensfes, que
apresentem baixo grau de malignidade e que naseayem evidéncia de invaséo local ou
metastases. (57) Nos doentes com patologia estadiacho sendo de alto grau de
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malignidade, ou nos quais tenha sido identificadaresenca de infiltracdo de tecidos
subjacentes, esta via ndo é considerada como ugd® ograpéutica. Contudo, nestes casos
pode ser aplicada como método paliativo. Este pio@nto encontra também como
contraindicacdo doentes que apresentem lesGesfeirenciais, uma vez que acresce 0 risco
de aparecimento de estenose a nivel do ureter. (58)

Como forma de tratamento, a excisdo do tumor &emprida recorrendo ao uso da
eletrocauterizagdo, antigamente mais usada, erswEatemente através da energia por laser.
(54)

O aparecimento dos lasers de Neodimio:YAG (Nd:YAEGHOIMiIo:YAG (HO:YAG)
tornou possivel efetuar com sucesso a remoc¢aooagulacdo de tecido neoplasico. O laser
Nd:YAG foi o primeiro a ser usado, apresentando uapscidade de penetracdo de 5-6 mm e
com aplicagdo no tratamento de tumores vesicasserbS. Devido a sua profundidade de
penetracao e possibilidade de destruicdo de te@dmsioria dos autores recomenda 0 uso de
30 watts durante 1 segundo. (58, 59)

Por sua vez, o laser Ho:YAG possui uma menor ¢dpde de penetracdo dos tecidos
atingindo apenas 0,5 mm, assim, € usado prefeter@ige na abordagem de lesdes
localizadas no ureter. O uso destes lasers podéiserde forma independente ou como
complemento um do outro. (53)

O tipo de ureteroscoépio usado estéa relacionadeede modo, com o local onde a lesdo
alvo se encontra. No caso de apresentar uma lacabzfacilmente acessivel, como por
exemplo na porcao distal do ureter, ou se estac@&ar em posicao intramural a primeira
escolha passa pelo uso de um ureteroscopio rigidooutro modo, quando as lesbes se
encontram em zonas de maior dificuldade de acessoteteroscopios de tipo flexivel séo a

opcao preferivel. (21)
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A baixa morbilidade associada a uma preservacainteégridade do trato urinario é
apontada como uma das principais vantagens noasta dpcao de tratamento endoscoépico.

Apesar das vantagens apresentadas, esta técoice réhcontra isenta de complicagdes,
sendo as mais frequentemente descritas a perfudacéeter ou da pélvis renal e o risco de
estenose pdés-operatoria. A perfuracdo, de acordo @® dados publicados, ocorre numa
percentagem de cerca de 10,2% dos casos. (60)itNasées onde ocorre perfuracdo, esta
geralmente solucionada com sucesso recorrendméag@io de um cateter uretérico duplo J,
ou entdo através da realizacdo de uma nefrostdvdia.existem evidéncias de sequelas a
longo prazo. (21)

Por outro lado, a ocorréncia de estenose € rafemos estudos publicados numa
percentagem de 4,9 a 13,6%, ocorrendo maioritariteressociada ao uso do laser Nd:YAG.
Esta complicacdo da abordagem por via ureteroszo@ina maioria das vezes resolvida com
sucesso, recorrendo a colocagcao de um catetericoetiiplo J, procedendo a uma inciséo
com recurso a laser ou atraves da dilatacéo paobgdl)

Segundo as mais recentes indicacdes da Sociedadpeeta de Urologia (1), preconiza-se
gue todas as interven¢des em que se use a viaosgipica devam ser seguidas da colocacao
de um cateter uretérico duplo J durante cerca de64semanas. Este procedimento visa
prevenir o aparecimento de eventuais sequelasutibas no pos-operatorio. Contudo, nos
casos particulares em que néo haja necessidadiide d orificio do ureter, o tumor sobre o
qual se efetuou a abordagem seja de pequenas dieseapresente uma conformacao papilar
e/ou ndo se tenha verificado a existéncia de traunmoizlial (ou este tenha sido minimo),
pode ser colocado um cateter reto, que se retifimaas primeiras 24 horas.

Contudo, € necessario ter em conta que a estem&®e sempre surge como uma
complicacéo da técnica propriamente dita, podeadwém ser devida a uma recidiva local

da patologia. A titulo de exemplo, num estudo ded3hmand et al., (61) concluiu-se que

28



Artigo de Reviséo

aproximadamente 40% dos doentes que apresentavanoss, apos tratamento de TUS por
via ureteroscopica, desenvolviam uma recidiva tan@ aumento da pressao no interior do
rim, devido a irrigagdo durante o procedimento @ng&gmo como um possivel fator
favorecedor da disseminacéo de células neoplésicasbuindo consequentemente para uma
maior percentagem de recidivas.

No entanto, Hendin (62) demonstrou que o diagodstiravés da via endoscépica nao tem
gualquer influéncia na percentagem de recidivastengpo de aparecimento desta ou no
aumento da taxa de mortalidade entre grupos deegoe foram submetidos, ou ndo, a este
meio de diagnéstico antes da realizacdo da nefsrertomia. Deste modo, o risco de
disseminagdo neoplasica, uma das maiores compdisagdricas apontadas a esta via de
abordagem, acaba por perder significado, encordraadapenas um caso descrito em toda a
literatura, onde foi observada uma invasao subnaudas estruturas vasculares e linfaticas.

Outra possivel complicacdo que pode surgir durambeecucéo da técnica é a hemorragia,
que causa uma dificuldade na visualizacéo da |#¥@@m, esta desvantagem € minimizada,
devido a eficacia dos métodos de irrigacdo usad@nte todo o procedimento cirdrgico.

A maioria dos estudos realizados conclui que o daovia ureteroscopica € um
procedimento seguro e eficaz no tratamento de Rd&m, o risco de recidiva varia entre
31-65% nas diferentes séries de estudos publicé@®sOutra preocupacao prende-se com a
recidiva a nivel da bexiga que, segundo os estodos recentes foi observada em cerca de
20-44% dos casos tratados. Estes resultados faggairamente superiores aos observados nos
estudos publicados sobre os doentes que foram sidome nefroureterectomia por via
aberta, onde se verificou uma percentagem de vesich nivel vesical de 15 a 45%. Do
mesmo modo, estas recidivas mostraram-se supedsrescidivas verificadas nos doentes

submetidos a nefroureterctomia via laparoscopieafgam de 10-55%. (54, 64)
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Nos estudos publicados, pode ainda inferir-se ajdecalizacdo do tumor primario ao
longo do trato urinario superior ndo influencidaszo de recidiva ou o tempo de aparecimento
desta. Contudo, as dimensdes da neoplasia es#oreldas com o risco de recidiva. Deste
modo, lesbes com diametro superior a 1,5 cm apm@asenma taxa de recidiva de 50%,
enquanto nas lesbes de menor tamanho esta foeestiem 25%.

Num estudo publicado por Tawfiek e Bagley (65) tjoka como objetivo o seguimento
de 205 doentes com TUS tratados por via retrégrdds,quais 61 doentes apresentavam
tumores ao nivel da pélvis renal e os restantessaptavam lesdes localizadas no ureter, foi
observada uma percentagem de recidiva de 33% pgapiroeiros e 31% para o segundo
grupo.

Em estudos realizados mais recentemente, foiestatta uma associagéo entre o grau de
malignidade do tumor e risco de recidiva, apreselttase uma percentagem de 25% em
lesGes grau | e um risco de recidiva superior a p@fa lesdes consideradas de alto grau de
malignidade. (21)

Na tentativa de explorar se o diagnostico porewnostopia associada a biopsia esta
associado a um maior risco de recidiva tumoral,rfgooet al. (66) observaram 121 doentes
com TUS submetidos a nefroureterctomia radicaldeesstes comparados com 75 doentes
TUS submetidos a nefroureterectomia radical apdet@eroscopia com realizacao de biopsia
e 12 doentes onde o tumor foi excisado por viaeusstopica. O estudo consistiu no
seguimento dos doentes durante 37 meses, ndo denalm observadas diferencas
significativas no numero de doentes sem recidighiendo-se as percentagens de 85%, 81%
e 83%, respetivamente.

Chen et al. (67) publicaram um estudo realizado 28 doentes que apresentavam funcéo
renal normal, submetidos a ressecao via uretermscd@le um TUS unilateral. Os doentes

foram seguidos durante 35 meses, apresentandonfmgeas de sobrevida e auséncia de
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recidiva tumoral de 100% e 35%, respetivamenteant@valo de recidiva foi de 9,5 meses, e
4 doentes tiveram de ser submetidos a nefrourédenex por recidiva local e progresséo do
grau da doenca.

Numa revisdo mais recente levada a cabo por Garal, (68) encontram-se evidenciados
os resultados oncolégicos observados em 35 dogotegoram submetidos a ureteroscopia
como forma de tratamento de TUS. Ao fim de 3 anesvigilancia, a percentagem de
sobrevida foi de 100%. Por outro lado, a percemiage doentes que se encontrava sem
recidiva da patologia foi de 35%. Neste estudadoibém estimado um intervalo médio de
recidiva de cerca de 10 meses, e 4 doentes necassitde ser submetidos a
nefroureterectomia.

A selecédo correta dos doentes é fulcral quandoate de uma abordagem ureteroscopica
priméria. Num estudo realizado Painter et al.,foidivididos 45 doentes que tinham sido
tratados a TUS usando a via ureteroscoépica, ded@amm as indicacdes de escolha de
técnica cirdrgica. Assim, foi constituido um grugedoentes com indicacdes eletivas (funcéo
renal normal, tumor de volume reduzido e baixo gtaumalignidade; niumero de doentes:
19), um outro grupo com indicacdes relativas (deeque recusaram cirurgia radical, numero
de doentes: 16) e um grupo com indicacdes impeamatiinsuficiéncia renal grave ou
comorbilidades que contraindiquem a cirurgia; niongée doentes: 10). Os doentes foram
seguidos durante 12 meses, obtendo-se uma pereent®ysobrevida de 100% para o grupo
com indicacdes eletivas. No grupo com indicacOkdivas, 12 dos doentes necessitaram de
nefroureterctomia. Seis destes doentes apresentaramstadio pT2 ou superior no exame
patolégico e todos estes doentes acabaram porefatkrante o decurso do estudo. (22)
Assim, a ureteroscopia retrograda em pacientestaonente selecionados € uma via de

tratamento viavel, no caso de doentes com TUS t®-dgaau de malignidade dispostos a
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seguir um criterioso protocolo de vigilancia. Destodo € oferecido um tratamento
minimamente invasivo com menor morbilidade

O tratamento por via retrograda com recurso & laseontra-se ainda pouco descrito na
literatura, existindo deste modo necessidade derméamero de estudos com comparacéo de
resultados oncoldgicos. Quando comparada com a téanica endoscépica disponivel, este
procedimento apresenta um menor niamero de caseshme necessidade de transfuséao,

bem como um menor nimero de complicacdes.

Abordagem percutanea

A forma de tratamento pela via anterégrada peneat@&mbora um pouco mais invasiva
gue a abordagem ureteroscopica, esta reservadéupasees da pélvis renal volumosos, que
apresentam geralmente dimensdes superiores a 1,50wncujo acesso nhao tenha sido
permitido pela via retrograda. (69) Uma das vamtagadicada nesta técnica € o facto de
permitir uma melhor observacdo bem como, a utifimage instrumentos de maior calibre.
(65)

Comparando as duas vias de abordagem endoscapiceonveniente da abordagem
percutanea face a ureteroscoépica prende-se concegsiade de existir uma abertura no
sistema excretor, enquanto esta ultima mantém airdagridade. (26) Esta abordagem
permite 0 acesso aos calices renais inferioregaQ@iiferenca apontada € o risco acrescido de
hemorragia, quando comparada com a técnica amtente descrita, estando evidenciada em
estudos uma frequéncia de necessidade de transfusd@proximadamente 20% dos casos
(70). Sao ainda referidas como complicacdes dadalgem percutanea danos renais ou nas
visceras adjacentes, risco de pneumotérax, possifegldo, excisdo incompleta da leséo,

ocorréncia de obstrucdo ou estenose junto a jupigho-uretérica. Devido ao risco de uma
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possivel infe¢do esta indicada a necessidade dmiathacao profilatica de antibiéticos sendo
necessario efetuar antes uma urocultura. (1, 59)

Quando se realiza uma nefroscopia percutanea ipantercostal para o tratamento de
tumores localizados nos calices renais médios erisups, outra complicacdo que pode advir
€ 0 aparecimento de hidrotérax. (59)

O laser Ho:YAG e a eletrocauterizagdo tem sidéizatdo como forma de ressecéo
tumoral, e possibilitam a manutengcdo da hemostgses a concretizacdo do procedimento, é
recomendada a realiza¢do de um “second look” nmopta 1 a 2 dias, para que seja possivel
identificar, biopsar e remover qualquer lesédo redid71)

Em termos teéricos, o maior risco apontado a psteedimento é a possibilidade de
disseminacgdo de células neoplasicas. Outra comfiticaode ser a ocorréncia de perfuragéo
do aparelho excretor. O desenvolvimento de uratépigs cada vez mais flexiveis, que tém
permitido o acesso a totalidade do trato urindeo) colocado esta opcao terapéutica em
segundo plano. (72)

Quando comparada com a abordagem ureteroscopatardagem percutanea apresenta
resultados semelhantes no que confere a sobresidasorréncia de recidiva, apresentando
percentagens de 69-94% e percentagens de readaia de 23-88%. (26)

No que toca aos resultados obtidos com esta ndadiai terapéutica, temos pode-se
encontrar uma descricdo na literatura de Okadd..e(78) que estudaram 84 doentes e
encontraram uma percentagem de recidiva de 27%,utoanrelacédo direta entre o grau de
malignidade e a recidiva.

Num estudo com 24 doentes submetidos a ressec@tl8eor via percutanea, com um
periodo de seguimento de 62 meses, Rouprét €2),,reportaram 3 casos de recidiva local.
Verificaram-se percentagens de recidiva de cercad0ég, concordantes com as anteriores e

percentagens de sobrevida aos 5 anos livre de aaeng9,5%.

33



Artigo de Reviséo

Num estudo efetuado ao longo de 13 anos em doguéekram submetidos a tratamento
percutaneo para tumores de células de transic@i@tourinério superior, Lee et al. (74) ndo
observaram nenhuma diferenca significativa, quataoparados com os doentes que foram
sujeitos a nefroureterectomia radical. Constatonesmente que a percentagem de recidivas
esta diretamente relacionada com o grau de matigeido tumor, independentemente da via
escolhida para tratamento. Para os tumores de Jyréoi registada uma percentagem de
recidiva de 25% na abordagem por laparotomia eldé Ba via percutanea. Em contraste,
para os tumores de baixo grau de malignidade oanifise taxas de recidiva de 14% e 6%
respetivamente. No que concerne a sobrevida pdstopa, tanto a NUR por laparotomia
como a abordagem anterégrada apresentaram resuledwelhantes. Todavia, esta Ultima
pode proporcionar uma melhor qualidade de vida,retardar ou até mesmo evitar a
necessidade de recorrer a hemodialise.

Estes resultados permitiram que o tratamento edga destas neoplasias ganhasse mais
relevancia, nomeadamente em doentes que apresenthracdoes absolutas. Os dados
publicados sobre a abordagem percutanea endosaigsecdUS permite considera-la como
uma alternativa viavel a cirurgia radical em dosnt®m tumores de baixo-grau de
malignidade e de pequeno volume. No que respestéuacores de alto-grau de malignidade o
uso da abordagem endoscopica € ainda pouco claro.

Atualmente, a NUR é recomendada para tumores tdegi@u de malignidade e a via
endoscopica deve ser reservada para doentes camjadde baixo-grau, ou doentes com

contraindicacdes para NUR.
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Imunoterapia topica/quimioterapia apos tratamento @doscopico

Atendendo ao facto destas neoplasias apresentamentelativa frequéncia uma natureza
multifocal e com percentagens de recidiva ndo gegtiaveis (um ter¢co dos doentes tratados
endoscopicamente desenvolve recidiva tumoral), stilagdo de agentes terapéuticos
adjuvantes tem vindo a tornar-se usual. Sdo edpenite usados no caso de CIS, na
prevencdo de recidivas e na tentativa de eliminded@lulas tumorais residuais. No entanto,
parece pouco provavel que a terapéutica tépicaipd consiga erradicar uma lesédo tumoral
radiologicamente visivel. Neste contexto, os ageamjuvantes mais usados sao o Bacilo
Calmette-Guérin (BCG) e agentes usados em quirajutercomo a tiotepa e a mais
frequentemente a mitomicina C. (75)

O tratamento com estes agentes deve ser inicexda de 2 a 4 semanas apos o tratamento
endoscopico, ou, se ocorrer hematuria, apds o #éstag de modo a permitir ao urotélio
recuperar, diminuindo assim a possibilidade detiesis efeitos sistémicos colaterais. A
imunoterapia tépica com BCG e a quimioterapia comomicina C tém um papel claro nos
doentes com tumores da bexiga. Porém, os dadoa aéwlsdo claros quanto ao seu uso nos
TUS. (76)

A via de administracdo destes agentes dependbaldagem previamente elegida para a
realizacdo do tratamento. Quando se opta pelortest#® por via ureteroscopica, pode ser
usado o cateter uretral reto mantido no poés-opgvatéor outro lado, perante uma
abordagem por via anterograda utiliza-se o tubaadeostomia. O objetivo do tratamento &
uma exposicdo continua do urotélio ao agente tppi@ntendo-se um sistema de baixa
pressdo nao contaminado. (75) Contudo, € importegsézar um controlo radiologico
anterogrado por cateter de nefrostomia percutaneaurna ureteropielografia antes da

administracdo destes farmacos, de modo a podeleseartado qualquer caso de perfuracao
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ou obstrucdo da via urindria que possa possibéitabsor¢cdo sistémica destas substancias.
Atualmente ainda n&o se encontra detalhado umitagnque guie estas instilagées nem qual
a dose Otima a ser usada. (23)

As complicagcbes que podem resultar da adminigirdedBCG no trato urinério superior
sao relativamente incomuns. Contudo, quando estagesficam, sdo de uma gravidade
consideravel. A titulo de exemplo, destacam-se camanais frequentes a ocorréncia de
sépsis por bactérias Gram negativas e a dissemis@&gta@mica do bacilo. De modo a evitar a
infecdo € geralmente administrado um antibioticoma por exemplo, uma cefalosporina de
32 geracéo, por via intravenosa pois o cateteettestomia pode estar colonizado.

A eficacia destes farmacos encontra-se reconheuwidaaso de tumores da bexiga,
apresentando-se ainda, no entanto, pouco compronadaso dos TUS. Thalmann et al., (77)
num estudo que avaliou o resultado da instilac&o B&G em 37 doentes, concluiram que a
instilacdo de BCG para tumores papilares ou ClSdeentes onde a cirurgia radical esta
contraindicada € uma opcao de tratamento validane efeitos secundarios aceitaveis. O
estudo refere ainda que este procedimento pods ewvitialise em doentes de alto risco.

Num estudo publicado por Jabbour e Smith, (78gférido que o uso de BCG apds
ressecao percutanea reduz o risco de recidiva & ihdependentemente do grau.

Noutro estudo, levado a cabo por Rastinehad,g78l. onde foram analisadas 89 unidades
renais apds ressecdo tumoral, 50 foram submetidastila¢cdo anterograda de BCG e as
restantes ndo receberam qualquer tipo de tratanashjtvante, tendo sido acompanhadas
durante 61 meses. Como resultado, ndo foi obseruati melhoria na percentagem de
recidiva ou progressao da doenca quando compaoadiss grupos.

Um outro estudo, embora mais antigo, ndo revelnhum resultado estatisticamente
significativo em termos de beneficios para os dmetratados com BCG, comparativamente a

doentes nao tratados no caso de tumores de grau32de malignidade. Nos doentes com
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tumores de grau 1 verificou-se uma menor percentage recidiva quando tratados com
BCG, comparativamente aos ndo tratados. A admag@tr anterograda de BCG teve um
efeito superior em CIS, com percentagem de ausépaitenca de 74% aos 15 meses e 32%
aos 51 meses. (71)

Os efeitos secundérios da administracdo de BCteatm urinério superior incluem, febre,
sindrome gripal, sintomas urindrios irritativogtsemia grave ou mesmo morte. (22)

Num estudo publicado por Giannarini et al. em 2@2Q) foi demonstrado que a instilacao
de BCG também apresenta eficacia no caso de Cii@tdourinario superior, registando taxas
de recidiva de 40% e de progressao da doenca d®©bfiteram-se, deste modo, resultados
semelhantes aos do tratamento de CIS na bexigaufses concluiram que a perfusdo
anterograda de BCG resulta numa forte preservagén e os doentes tratados com intencéo
curativa para CIS apresentam beneficio, em com@aregm o tratamento adjuvante apds a
exciséo de tumores Ta/T1.

O uso de mitomicina C no tratamento dos TUS aiétaesta suficientemente estudado, e
nao ha resultados que comparem diretamente a &cesdoscopica com e sem 0 uso deste
agente. Keeley e Bagley (81) descreveram o usogreilo de mitomicina C em 21 unidades
renais (19 doentes) apods tratamento endoscopicd.1Denidades renais sem doenca, 54%
desenvolveram uma recidiva homolateral. N&o foragscdtos efeitos sistémicos. Os
investigadores concluiram entdo que a mitomicing@ Gm agente adjuvante seguro. No
entanto, faltam ainda estudos que comprovem a fstécia. Para além disto, é necessario
considerar o risco da mitomicina C se disseminaa f@ra do trato urinario o que tornaria
propenso o desenvolvimento de inflamacdo e necpas@cularmente quando usada por via
percutanea.

Apesar dos poucos dados publicados sobre estedemias poucas conclusbées a que se

chegou, estes farmacos podem constituir uma altearn@ossivel no caso de doentes com rim
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anico que apresentem tumores de grau 2 e 3, bem eonpacientes que sejam portadores de
insuficiéncia renal crénica, ou que ndo sejam ahaids cirdrgicos. A instilagdo intravesical
de BCG é o tratamento padrdo para o carcinoma fatipgkeda bexiga. Porém, ndo existem
dados que comprovem o beneficio da aplicagdo n& $&hdo necessarios mais estudos para
identificar os melhores candidatos para esta abgerdae determinar quais 0s agentes mais

indicados. (82)

Abordagem do ureter distal

Independentemente da técnica cirdrgica utilizada f@a recessdo do rim e do ureter
superior, a porcdo distal do ureter, incluindo ac@o intramural e o orificio uretérico
ipsilateral devem ser removidos. Atualmente, vasas as técnicas que se encontram
acessiveis para a abordagem do ureter distal (23).

A ureterectomia distal pode ser conseguida porberta, realizando-se uma abordagem
transvesical com recurso a uma cistostomia ante@otra op¢ao inclui uma abordagem
extravesical com cistectomia perimeatica, recomwesalao uso de uma bracadeira de angulo
direito, ou através da combinacdo de técnicas. é&mas endoscopicos, uma variedade de
técnicas tem sido descrita, incluindo a ressecaosutretral através do orificio uretérico
(chamada técnica de “arrancar”), intussuscecaoreien, utilizando-se um cateter uretérico,
ou uma cesta de remocao de calculos para dividioto do ureter distal e a combinacao
laparoscopica/endoscopica com afastamento e ligeg@svesical (22).

Devido a propensédo destas neoplasias para a dissgim, os urologistas acabam por
aderir a meticulosos principios oncologicos, denfora manter o sistema urinario integro

durante a recessao do ureter distal. O uso de wim d= fibrina durante a excisao
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laparoendoscopica foi descrito como uma forma dendiir o risco de disseminac¢ao tumoral
(83).

A eficacia oncoldgica de todas as técnicas de s@amento do ureter distal é de extrema
importancia. Varios estudos retrospetivos forantofeie tentam comparar a eficacia
oncoldgica das varias técnicas usadas na aborddgeaneter distal. Num estudo com 60
doentes submetidos a nefroureterectomia laparaszOpB6 realizaram desinsercédo
endoscopica, 12 remocdo por via laparoscopica canguima de agrafos, e 12 realizagédo de
uma ressecdo aberta ou ndo realizaram excisao eter utistal devido a apresentarem
comorbilidades, infe¢do urinéria ativa ou outrasti@ndicagfes. Apesar dos grupos serem
homogéneos no que respeita as caracteristicasabzém@o tumoral, a percentagem de
margem positiva e a recidiva local foram superiamas a remocao laparoscopica (84).

Num estudo publicado por Walton et al., (85) formmmparados os resultados operatorios
e oncologicos de 138 doentes, dos quais 90 fordomestidos a desinsercao endoscopica do
ureter e 48 realizaram uma recessao aberta colvehcEstes grupos ndo eram homogéneos
e o0s doentes tratados endoscopicamente apresentavamres de maioritariamente
localizados na pélvis renal e menor prevaléncitodalizacdo uretérica, apresentando ainda
tumores de baixo grau de malignidade. A desinseec@lmscopica do ureter apresentou um
tempo cirargico significativamente inferior. Naadm encontradas diferencas significativas,
no que respeita a recidiva tumoral a nivel da l@Extgmpo de recidiva e mortalidade
associada a doenca. Assim, para tumores nao useterabordagem endoscopica do ureter
distal resulta numa diminui¢cdo do tempo cirargmmn resultados oncoldgicos semelhantes a
via aberta.

Em outro estudo realizado, desta vez por Li et(4). foram relatados resultados
semelhantes. Foram analisados 81 doentes submatiebossdo transvesical do ureter distal

por via aberta, 129 submetidos a excisdo extraaledw ureter distal por via aberta e 91
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submetidos a uma abordagem endoscOpica transur€@salgrupos nao apresentavam
diferencas no que concerne ao estadio, grau ouliZacao tumoral. Estes doentes foram
seguidos durante 33 meses e nao foram observddasngas estatisticamente significativas
guanto a percentagem de recidiva, quer local qudvel da bexiga ou retroperitoneal, nem
guanto ao aparecimento de metastases a distancia.

Existia inicialmente uma objecdo ao uso da vieosodpica transuretral na abordagem do
ureter distal, em caso de tumores intravesicaigetenais de alto grau de malignidade.
Contudo, esta abordagem mostrou beneficios, quavel cirargico, quer em termos de
resultados oncoldgicos pds-operatorios. Assim,callea da técnica para a abordagem do

ureter distal fica a cargo do Urologista.

O papel da linfadenectomia no tratamento dos TUS

O papel da linfadenectomia no tratamento de tusnam®logicos tem sido bastante
discutido, sendo as opinides controversas. Confoi jdencionado, os TUS apresentam um
elevado risco de metastizacdo linfatica. Os tumal@gélvis renal e do ureter superior
drenam preferencialmente para os ganglios linfatietroperitoneais, enquanto os tumores do
ureter distal o fazem para os nodulos linfaticdsipgs. Os tumores da bexiga e os TUS sao
neoplasias histologicamente e citologicamente dwsn&ts. Neste contexto, pondera-se o
beneficio do uso da linfadenectomia, uma vez que @a&arcinoma da bexiga, o na sobrevida
do doente desta abordagem foi demonstrado porsvé@sinidos. (86)

O papel da linfadenectomia néo é claro, sendootogista responsavel por decidir sobre a
aplicacdo desta técnica no momento do tratamemim, lbase na evidéncia de invaséo

ganglionar imagiolégica ou per-operatoria.
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Komatsu et al. (87) sugeriram este procedimenés astudarem 36 doentes submetidos a
nefroureterectomia com linfadenectomia. Os resaiambtidos apresentam algum beneficio
na realizagcdo desta técnica para o tratamento.

Algum tempo depois, Park et al. (88) evidenciatam resultado favoravel para doentes
com TUS submetidos a linfadenectomia, comparando estudos anteriormente realizados.
Os resultados, sugeriram um aumento da sobreveldakntes.

Apesar de nado existir consenso sobre a realizégdiofadenectomia, numa publicacdo de
Miyaky et al. (89) evidenciou-se que a linfadenetto melhora o progndstico em doentes
sem invasdo ganglionar linfatica, uma vez que, @gs autores, a existéncia de invaséo
ganglionar sugere ja uma doenca sistémica e quefiti@encom o uso de terapéutica adjuvante
sistémica.

Num estudo mais recente, observou-se que aproamamte 15% dos doentes apés
linfadenectomia apresentou um comprometimento déaaglgs linfaticos no exame
patolégico, na presenca de TUS sem invasdo gaaglioras com invasdo da camada
muscular. Este estudo sugeriu a linfadenectomia paihor controlo loco-regional, mas sem
influéncia desta na sobrevida do doente. (90)

O maior e mais recente estudo neste campo foraeal por Lughezzani et al., (91) que se
baseou num estudo de base de dados de 9 estadgstadss Unidos da América onde foram
identificados 2824 doentes tratados com NUR por Téifre 1988 e 2004. Foram
comparados os doentes sem comprometimento gangabeetidos a linfadenectomia com
os doentes em que esta nao foi realizada. Namémngrado nenhum beneficio nos doentes
que realizaram este procedimento.

O que pode ser argumentado a favor da linfademegtbaseia-se numa melhoria do pos-

operatorio quando comparado a necessidade de ustagéutica adjuvante.
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Os estudos publicados ndo conseguem demonstreertam sobre o beneficio terapéutico
na execugao de linfadenectomia nos TUS. Deste naosiaa aplicagao varia de acordo com o
critério do cirurgido. A linfadenectomia é recomada quando h& evidéncia de invaséo

muscular pelo tumor, ou quando séo identificadasyans sugestivas de invasao ganglionar

em exames de imagem. (23)

Vigilancia pds-operatoria

Os doentes com TUS que foram submetidos a um glirneato terapéutico cirlrgico sao
posteriormente sujeitos a um rigoroso processoigiédncia. Este seguimento tem como
objetivo detetar a existéncia de possiveis tumaregacronos da bexiga, bem como
identificar a ocorréncia de recidivas, quer locgiser a distancia, nomeadamente no caso de
tumores invasivos. Tendo em conta que o risco deliveaa a nivel da bexiga apdés o
tratamento de um TUS primario, encontra-se numaepéigem 15-50% € necessaria uma
observacado da bexiga no pos-operatorio. (1)

De acordo com as mais recentes diretrizes prap@s&tia Sociedade Europeia de Urologia,
a vigilancia pos-operatoria destes doentes devéesgardurante cinco anos. No caso de uma
nefroureterctomia radical, as indicacfes sdo azeg@#lo de uma cistoscopia e citologia
urinaria ao terceiro més pos-operatorio, e dai imtel anualmente. Para além disto, no caso
de tumores ndo invasivos, esta indicada a reabzagi uma urografia com tomografia
computadorizada multicorte anualmente, enquantatumosres invasivos preconiza-se a sua
realizacdo a cada seis anos, nos primeiros dos@woperatorios, e a partir dai anualmente.
1)

Nas situacfes em que o doente € submetido a wmiaaéle tratamento endoscopico os

exames de vigilancia a realizar incluem uma citelogrinaria e uma urografia com
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tomografia computadorizada multicorte ao terceisexto més apos a intervencgdo, passando
depois a realizarem-se anualmente. Esta tambénselbada a realizagdo de uma cistoscopia,
de uma ureteroscopia e citologasitu ao terceiro e sexto més, e dai em diante de Beis e
seis meses durante dois anos, passando o restriddgpde acompanhamento a realizarem-

se estes exames anualmente.

Conclusao

Os TUS sao um tipo de neoplasia relativamente, ram@m tratamento convencional
consistiu durante muitos anos na realizacdo de Nba com cistectomia perimeatica por
laparotomia. No entanto, devido aos avancos deolegia, novos métodos de tratamento
foram desenvolvidos, surgindo abordagens minimagnémiasivas, em contraste com o
procedimento tradicional.

Os resultados obtidos com a abordagem laparosgopiee incluem diminuicdo da
hemorragia per-operatoria, menor necessidade d&gesi diminuicdo do tempo de
internamento e uma recuperacdo com retorno asdadies de vida diaria mais precoce,
tornaram-na a técnica de eleicdo para o tratantsdies tumores sempre que seja exequivel.
Para além disso, a maioria dos estudos realizadonsluiu que a eficacia oncoldgica é
semelhante a obtida com a abordagem por laparatomia

Na abordagem endoscopica, tanto a via ureterastépdmo a percutanea tém um
reconhecido papel em doentes com tumores de pegoénoe e baixo grau de malignidade,
mostrando-se abordagens seguras e eficazes quasdaloentes sdo corretamente
selecionados. Para além disso, esta via de tratamegresenta uma alternativa razoavel em
doentes que apresentem contraindicacoes, queniaaddaparoscopica, quer a realizacao de

cirurgia aberta. Porém, em doentes cuja resseg¢émjica ndo seja contraindicada, a via
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endoscopica deve ser reservada para doentes camnetige baixo grau de malignidade que
estejam dispostos a aderir a um protocolo de seguorestrito, pelo facto da recidiva ser
comum.

Os estudos mais recentes apoiam o uso de BGC entedocom TUSn situ. O uso de
agentes tépicos como terapéutica adjuvante copfareo beneficio quando comparado com
a excisao endoscopica Unica.

Relativamente a abordagem do ureter distal existe grande variedade de técnicas que
podem ser aplicadas. No entanto, a maioria doggades considera que a existéncia de
tumores sincronos da bexiga ou de tumores do udittal de alto grau de malignidade
devem ser consideradas como contraindicagfes aalasoétodo endoscopico. Todavia,
nenhuma das técnicas oferece resultados oncoléglgEsiores. Assim, a escolha do método
de excisao do ureter distal deve ser feita com hasexperiéncia do cirurgidao, morbilidade
cirdrgica e nos fatores individuais do doente.

O papel da linfadenectomia na nefroureterectormdaaé pouco claro. Os defensores
argumentam que esta técnica melhora o estadiareemforognostico e permite uma selecéo
mais precisa dos doentes para a realizacdo de ajamapia adjuvante. Todavia, os estudos
publicados séo limitados por amostras pequenas edooexistir um consenso sobre 0 uso ou
nao da técnica. Devem ser realizados estudos fupax@ uma melhor compreensao do papel
da linfadenectomia no tratamento dos TUS.

Em conclusdo, embora a aplicacdo de métodos nmimémi invasivos no tratamento de
TUS tenha nos ultimos anos alcancado um papelfisiginvo, o seu desenvolvimento e
exatiddo é ainda um desafio para a Urologia modéymavestigacdo no desenvolvimento de
meétodos de estadiamento mais precisos deve cont@ssim como de corretos indicadores

de prognéstico e uma vigilancia pos-operatOriaegdsa. Para além disso, existe a
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necessidade de desenvolver substancias para mérataadjuvante com melhores beneficios
comprovados.

E importante realcar que antes de tomar qualgesisd@b para o tratamento de um TUS, o
Urologista deve sempre ter em linha de conta aScplaridades de cada doente no que

concerne a funcao renal, comorbilidades cliniacaslizacdo da doenga e o grau de tumor.

(O TEXTO FOI ESCRITO SEGUNDO O NOVO ACORDO ORTOGREP)
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