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REsumO

O principal objectivo do estagio na Clinica de dgih do Instituto Portugués de Oncologia
do Porto Francisco Gentil, EPE (IPO - Porto) cdnsigia aquisicAo de conhecimentos e
competéncias na abordagem multidisciplinar do doentoldgico, neste caso especifico na area da

Urologia.

Neste contexto, tive o beneficio de participar estivelades diversas, desenvolvidas na
Unidade, sob a tutela dos respectivos profissionatuindo consulta individual, consulta de grupo
pos-operatéria, consulta multidisciplinar, obse&eacde procedimentos de diagnéstico (por
exemplo, cistoscopia) e cirdrgicos (no Bloco Operat Central), observacdo da rotina de
diagnéstico de Uropatologia (no Departamento del®gig), Imagiologia urologica e Radioterapia

(no Departamento de Radioterapia e Braquiterapia).

Adicionalmente, realizei um estudo de avaliacaefitzacia de uma nova técnica cirdrgica
para correc¢cdo de incontinéncia urinaria decorrdet@rostatectomia radical ou resseccdo trans-
uretral da prostata. Para isso, entrevistei ostdeananalisei 0s respectivos processos clinieos, d

forma a reunir toda a informacédo necessaria.

A participacdo nas actividades de rotina de umaadfiagcas com maior movimento de
doentes do IPO-Porto permitiu-me obter uma visadtidmsciplinar dos doentes com cancro
urologico, assim como estabelecer contacto com emmos desde o momento do diagnéstico ao

tratamento éollow-up.

Por fim, foi também de crucial importancia observeio sé a técnica, como também todo o
conjunto de recursos humanos necessarios paraapm@stiados de salude de alta qualidade,

personalizados e homogéneos.



ABSTRACT

The main goal of the stay at the Urologic Clinidmstituto Portugués de Oncologia do Porto
Francisco Gentil, E.P.E. (IPO - Porto) was the @itjion of knowledge and skills in the

multidisciplinary approach to the urologic cancatignt.

In this context, | had the benefit of participatin many different activities, developed in the
Urologic Clinic, under the supervision @6 professionals: including individual consultysp
operatory consults, multidisciplinary consults, etvation of diagnostic procedures (e.g.,
cistoscopy) and surgical procedures (at the CeBuwafjical Rooms), observation of the diagnostic
routine of Uropathology (at the Department of Phibg) and urologic imaging and radiation

therapy (at the Departments of Radiotherapy andiBtherapy).

Additionally, | perfomed a study which evaluatéeé efficiency of a new surgical technique
for correction of urinary incontinence resultingorft radical prostatectomy or trans-urethral
resection of the prostate. For that purposed eruntwed patients and analyzed their clinical chart

gathering the required information.

The participation in the in the routine clinicaiteés of one of the most active outpatient
clinics of IPO-Porto, enabled me to achieve a midtiplinary view of patients affected by urologic
cancer, as well as to establish contact with thgeeents from the time of diagnosis, to treatment

and follow-up.

Finally, | also found important to observe not ottty technical but also the entire set of

human resources required to provide high-qualigyspnalized and homogeneous health care.



AGRADECIMENTOS
A minha familia, pelo apoio incondicional que seengemonstrou.

Ao meu orientador, Prof. Doutor Rui Henrique, pedto de confianga que depositou em mim e pela

sua preciosa ajuda e paciéncia.
Ao meu co-orientador, Dr. Jorge Oliveira, por mea@oiado desde o inicio.

A todos os profissionais da Clinica de Urologiarvig® de Anatomia Patoldgica, Radioterapia

Externa, Braquiterapia e Bloco Operatoério Central.



INDICE GERAL

Ta11goTe [N o= To TP 1
Instituto Portugués de Oncologia do Porto Franc@entil, E.P.E ...............ouuvvviiieiveesmmmmmeeene 2
I o 1S3 (o - WU 2
A @ (o= o1 = Tot= Lo J TP P P PP PP PPPTRPPPPRPPPN 3
R O 1101 or- Wo [0 (o] (oo I N PO PR PPP T PPPPPTP 4
DT ol B 1S Lo SO PP PP PRSP P PP PPPPRP 6
1. Estagio
I I O [ 1= [T U] £ ] (oo | - PP PRRRT 6
V2 AN oY (o] 0 1= W = 1o] (0T [ o> W PP 14
1.3. RAdiOterapia EXIEINA ... ...uuuuiuieeescemmmmnsseeninnstnnniens s s s samnmssessssessbssessnsnsnsnnnes 15
O = = To [ U1 =] = T = W PO PP U PP UPUPPRPPRP 17
2. Projecto de Avaliagéo
2.0 INEFOTUGAD ... mmmmmm s e s e st e st e bt stnt e b bnnn e 18
2.2. MAterial @ METOUOS ......ccoiiiiiitiiii e eee ettt e e s e e e e e e e e 18
2.3 RESUITAAOS ... s e e sttt et bt e bt nen e e nnnnnnne 21
2.4, DISCUSSAO ... eaaaaseaa e e e s s £ 4t s £ e s st e s et bt s et st nebennnnnn e 33
(070 ] 0 Tox [1E57= Lo J PP PP PPPPPPPTPPPPN 35
271 ] [ToTe | = 1 - PP 36
AANIEXOS ...ttt mmmnnr R £ £ s £ e e £ e e R e e £e s nn e Rn e nnnnnnnnnnnnnrnnnen 73



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ICIQ: International Consultation on Incontinence Questiaine
PR: Prostatectomia Radical

RTU-P: Resseccao transuretral da préstata

RTU-V: Resseccéao transuretral de tumor vesical



INTRODUCAO

O interesse pela Urologia, sobretudo pela Uroldg@ieologica, comegcou no 5.° ano do
Curso em Medicina. Desde ai, a curiosidade foicemsdo, assim como o interesse pela aquisicéo de
novos conhecimentos relacionados com a area.

Assim, no 6.° ano, ndo poderia ter aproveitadmdior forma a oportunidade de realizar
um estagio no ambito da unidade curricular “Dissgit/Projecto/Relatorio de Estagio”. Tendo em
vista 0s objectivos que se foram construindo agdatos anos, ndo hesitei em escolher como local
de estagio a Clinica de Urologia do Instituto Pgus de Oncologia do Porto Francisco Gentil,
E.P.E.

Esta clinica dedica-se a uma abordagem multidiseiptliagnéstica, terapéutica e fdéow-
up dos doentes com cancro do foro urologico. Conaittky a forma como a unidade se encontra
estruturada, o objectivo do estagio consistiu eauinas especialidades nucleares de Urologia,
Oncologia Médica e Radioterapia, pretendendo-sealngente proporcionar o contacto com
especialidades de apoio, como a Anatomia PatoloBiesta forma, seria permitida a aquisi¢cao de
conhecimentos e competéncias na abordagem mulpiihisec do doente oncoldgico, neste caso

especifico na area da Urologia.

Com base nestes pressupostos, o estagio dividims#uas partes: uma primeira dedicada a
participacdo em actividades clinicas diversas,dedeidas na Clinica de Urologia, e uma segunda
dedicada a realizacdo de um trabalho de avaliagdefidhcia de uma nova técnica cirdrgica para
correccdo de incontinéncia urinaria pos-prostateictaadical (PR) ou resseccédo trans-uretral da
préstata (RTU-P).

Relativamente a primeira parte do estégio, tiveossibilidade de participar em consultas
individuais, sendo-me permitida a realizacdo dersrege e exame fisico dos doentes, em consultas
de grupo pos-operatérias, consultas de grupo nudidinares, observacdo de procedimentos
técnicos diagnosticos (e.g., cistoscopia) e ciomgi(no Bloco Operatério Central), bem como a
oportunidade de contactar com o Servico de AnatdPailogica, incluindo a Sala de Apoio ao

Bloco Operatério Central (um dia) e com a Radiqtiera Braquiterapia (um dia).

No que respeita a segunda parte do estagio, fopenmitida a consulta dos processos

clinicos dos doentes submetidos & colocacdo donteéld e, consequentemente, o contacto
-1-



telefébnico com os mesmos para a realizacdo de w@stiqnario destinado a avaliagdo do grau de
eficicia e satisfacdo dos pacientes em relacatadéesica cirtrgica. Os dados obtidos permitiram
a realizacdo de uma analise estatistica detalfimiidamental a concretizacdo do projecto pelo qual

fui responsavel.

Instituto Portugués de Oncologia do Porto Franc@entil, E.P.E

1. Histéria

Foi em 1907 que em Portugal se deram os primeassgs ha organizacdo da luta contra o
cancro, o que em grande parte se deveu a dedidacBoofessor Francisco Soares Branco Gentil,

oncologista de renome internacional.

Em 1923, foi criado o Instituto Portugués para @stde Cancro, com sede proviséria no

Hospital Escolar de Santa Marta em Lisboa, dinadeizselo Professor Francisco Gentil.

Mais tarde, foi construido na Palhava, em Lislope viria a ser o seu local definitivo de
instalacdo, o Instituto Portugués de Oncologia, maes tarde adoptard o nome do seu fundador, o
Professor Francisco Gentil. O segundo centro dbituis Portugués de Oncologia, em Coimbra,
nasceu em 1967 e foi apenas em Abril de 1974 qQerdgro do Porto iniciou as suas funcoes,
distinguindo-se, desde entdo, pela qualidade datgm@o dos cuidados de salude aos doentes
oncologicos, incluindo na forma com que acolheatatios doentes, na actividade cientifica de
grande credibilidade e na qualidade de ensino ealiza na area da oncologia. Tudo isso permitiu
gue conquistasse hoje dimensdo europeia e intem@gcisendo membro activo dauropean

Organization of Research and Treatment of CaflEE&RTC).

O Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gententro Regional de Oncologia do
Porto solicitou a tutela a sua integracdo no gugm hospitais com estatuto de sociedade anénima
de capitais exclusivamente publicos, o que veriadlizar-se através do Decreto-Lei n® 282/2002,
de 10 de Dezembro, que alterou a sua designacadR@@aFG - CROP, S.A.



Em 1 de Janeiro de 2006, um novo Decreto-Lei (83/2005) veio transformar as
sociedades andnimas de capitais exclusivamentdcpsib{S.A.) em EPE - Entidades Publicas
Empresariais, transformacdo que visava uma mellestggdo de cuidados de saude, através da
optimizacdo dos recursos e que veio dar a esté#uig@b a sua designacdo actual: Instituto
Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentitidede Publica Empresarial (1.P.O.P.F.G.,
E.P.E.)

No dia 5 de Agosto de 2004, o IPO-Porto recebeuHdalth Quality ServicgHQS,
Organismo Britanico de Acreditacdo de Hospitaig)ceeditacdo total. A Acreditacdo/Certificacdo
consiste no reconhecimento, por um 0rgao exteraaue uma instituicdo cumpre com elevados
critérios pré-definidos de prestacédo de cuidadsegeranca do doente. Esses critérios consideram o

doente como o centro de todas as actividades gutalos

Em 12 de Marco de 2008, renovou a sua Acreditag@@mmdém nesta data, alcancou mais
um patamar de qualidade ao obter a Certificac@mmima ISO 9001:2008, atribuida pelo HQS.

No seguimento desta estratégia, o IPO-Porto (ersécoio com o IPATIMUP) recebeu a
certificacdo de Centro Abrangente de Oncologia peuidEuropean Comprehensive Cancer Centre)
através da O.E.C.I., sendo o primeiro institut@aecro europeu a atingir tal estatuto apés avaliaca

externa.

2. Organizagao

O doente deve ser encaminhado para o IPO por bospital, pelo médico de familia ou
outro médico assistente, sendo a primeira consudt@ada pelo médico assistente através da linha
directa de marcacéo ou pelo sistema “Consulta pdesrhoras” Alert). Se tal ndo for possivel, o
doente pode marcar a consulta pessoalmente owfposaneios, fazendo-se sempre acompanhar de

um relatério médico.

O doente &, entdo, encaminhado para uma Clinid2attdogia e, uma vez avaliada a sua
situacao clinica, é presente a uma Consulta deo@vlptidisciplinar de Decisdo Terapéutica, de

forma a ser proposto o tratamento mais adequado.



As Clinicas de Patologiaséo, assim, a base de toda a estruturacdo assbt&ao elas:

* Clinica de Mama

e Clinica de Digestivos

* Clinica de Cabeca e Pescoco

» Clinica de Urologia

» Clinica de Ginecologia

* Clinica de Pulméo

» Clinica de Pele, Tecidos Moles e Osso
» Clinica de Hemato-Oncologia

» Clinica do Sistema Nervoso Central

* Clinica dos Tumores Endocrinos

* Clinica Pediatrica

As Clinicas de Patologia compete a realizacdo de ttassde diagnodstico, consultas de
grupo de deciséo terapéutica, consultas de grupgedenda opinido, consultas de seguimento e
consultas de especialidade, assim como realizagddéchicas de diagnostico e tratamento

especificas.

3. Clinica de Urologia

A Clinica de Urologia do IPO-Porto é uma entidadeltidisciplinar de abordagem a
patologia urologica, sendo constituida por uma pEude profissionais especializados no

diagnostico, tratamentofellow-up do cancro urolégico.

A equipa nuclear é constituida por profissionaépeeialistas em Urologia, Oncologia

Médica, Radioterapia, Imagiologia, Anatomia Patmag Enfermagem.

A Clinica de Urologia fica situada no edificio Arificipal), no piso 3, sendo 0s acessos

rapidos e convenientes, quer para os doentespgueeios profissionais de saude que & trabalham.

Uma vez no interior da clinica, os doentes samtproente acompanhados por uma

assistente operacional ou uma enfermeira paraiogaltonsultério destinado.



A Clinica é dotada de varios gabinetes de consuiftagabinete de consulta de grupo pos-

operatério e multidisciplinar, gabinetes de enfeyema e uma sala destinada a realizacdo de

cistoscopias e bidpsia prostatica trans-rectal @edg.

Uma vez sendo feito o pedido de consulta, esteaisado pelo Coordenador da Clinica e,

uma vez aceite, o doente é convocado para umaltoesy aproximadamente, cinco dias.

Os motivos de consulta sdo os mais variados: ssldtde rastreio suspeitos de cancro
uroldgico; sinais/sintomas sugestivos, continuagémrientacdo diagndstica iniciada no exterior,

terapéutica adjuvante apés tratamento cirlrgicizegtp no exterior, etc.

Todos os doentes operados passam por uma codsufaipo pos-operatorio, onde lhes é
explicado o percurso poés-cirargico, baseado notipmldgico do tumor e nas caracteristicas gerais

do doente.

Quando necesséario, € marcada uma consulta de gnutadisciplinar, constituida por
especialistas em Urologia, Oncologia Médica e Radipia, no sentido de permitir uma abordagem

global do doente, avaliando a necessidade de Giru@gimioterapia e Radioterapia.



DISCcUsSAO

O estagio dividiu-se em duas partes: uma partandest a participacdo em actividades
diversas desenvolvidas na Clinica de Urologia, grats igualmente pela Anatomia Patologica e
Radioterapia, e uma outra baseada na elaboracémdeojecto de avaliacdo de eficacia de uma

nova técnica cirargica.

Ambas as partes foram realizadas no periodo comglickeentre 22 de Novembro de 2010 e
7 de Abril de 2011.

Antes de iniciar o estagio, reuni-me com o meweQ@ador, Prof. Doutor Rui Henrique
(Director do Servico de Anatomia Patoldégica e respoel pela area de diagnostico em
Uropatologia), e com o meu Co-orientador do estdgio Jorge Oliveira (Coordenador da Clinica
de Urologia e Director do Servico de Urologia). dee®casido, apresentei os meus objectivos e
ficou tracada uma lista de metas a atingir durarggeriodo em que iria permanecer na Clinica. Foi-
me também sugerida a realizacdo de um projectovdBagdo da eficacia da colocacdo do
Invancé™, uma nova técnica para correccdo da incontinéniaria pés-PR /RTU-P, proposta que

aceitei prontamente e com entusiasmo.

1. ESTAGIO

1.1.Clinica de Urologia

No primeiro dia de estagio, fui apresentada a tdguipa médica, de enfermagem e de
assistentes operacionais, que desde logo me raoelmym uma grande amizade e gentileza. A
estreita relacdo que estabeleci com todos elesithermlém da realizacdo de um estagio que
respondeu a todos os meus objectivos, 0 acessdoa tis processos clinicos dos doentes, e a
possibilidade de dispor de um gabinete médico pandactar os mesmos por telefone, de forma a

ser possivel a concretizacédo do projecto de aaiac

As semanas de estagio seguiram quase sempre an@sm: a segunda-feira era dedicada
as consultas individuais; a terca, quarta e seita-tle tarde eram dedicadas ao Bloco Operatorio
Central; a quinta-feira de manha era dedicada &@@ande Grupo Pds-Operatdria e a sexta-feira de
manha a Consulta de Grupo Multidisciplinar.
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Nas consultas individuais, tive a oportunidade aeigpar na realizacdo da anamnese e do

exame fisico, nomeadamente o toque rectal, bem denagsistir a realizacao de cistoscopias.

Além disso, participei como observadora na Conslét&rupo Pos-operatorio e na Consulta
de Grupo Multidisciplinar. Apesar de a minha p#macao ter sido manifestamente reduzida nestas
actividades, foi bastante enriquecedor poder @ssisexposicdo e discussdo de diversos casos

clinicos.

1.1.1. Patologia prostatica

Entre as diversas patologias observadas durargeestigio, merece particular destaque o

cancro da prostata, motivo pelo qual Ihe dediquoe sec¢ao propria e mais aprofundada.

Apesar deo cancro da prostata contemplar varios tipos ligtobs, o adenocarcinoma é o
subtipo predominante (> 95% dos casos). A sua ifitaggio e graduacdo histoldgica séo
determinantes na previsao do comportamento do {sando a classificacdo de Gleason aquela que

€@ mais universalmente aceite.

Em fases precoces, a grande maioria dos tumoessigtomatica, sendo apenas possivel
suspeitar da sua presenca através da realizac@oue rectal e/ou do doseamento do PSA sérico.
Quando o cancro da prostata se torna sintomaticaseginvariavelmente ja ultrapassou a fase
curativa (Dias, J., 2010). No dia-a-dia na Clinitza Urologia foi-me possivel contactar com tal

realidade e compreender a importancia do rasteemadcro da préstata.

O toque rectal, apesar de temido pela grande rmalos homens, torna-se indispensavel e
insubstituivel porque permite avaliar caracteréstida prostata de uma forma que mais nenhum
exame avalia: dimensbes e volume aproximado, dénsis, tipo e regularidade da superficie,

limites e existéncia de zonas suspeitas ou dolsrosa

O PSA sérico, apesar de ser um dos melhores noeiesadumorais existentes, ndo é
especifico, devendo ser interpretado em funcadatieido doente, do volume prostatico (através da
“densidade do PSA”), da progressao do valor do P8&locidade do PSA”), da presenca de um
nodulo no toque rectal ou da presenca de everiiggsias prévias.

-7-



O tratamento do cancro da préstata dependeraamwte, se 0 mesmo for localizado,
localmente avancado, ou metastizado. No primeirso,cas opcdes terapéuticas actualmente
disponiveis e mais globalmente aceites sdo a @ruaglical e a radioterapia, sendo que em casos
particulares poderdo também ser utilizadas a capi@ ou a HIFU High intensity focused
ultrassoundl. Actualmente, no cancro da prostata localmenssgado, a maioria dos doentes séo
submetidos a uma forma de tratamento localizadocasi a hormonoterapia adjuvante ou, por
vezes, cirurgia e radioterapia adjuvante. No candeo prOstata metastizado, o tratamento
recomendado é a hormonoterapia, atraveés do blogudimgénico.

Segue-se uma descrigdo sucinta dos casos de patolegervados durante o estagio, que
pretende transmitir a natureza das situacdes airiom que me deparei.

A. Consultas individuais

Quadro 1: Casos clinicos de patologia prostéticacensultas individuais

Idade Caso clinico Plano

82 Anos Hematuria paroxistica assintomatica nuimi@oeom antecedentes dé&cografia abdominal
amputacdo abdomino-perineal, quimioterapia e radipia por| Sedimento urinario
carcinoma do recto (2003). Andlise  microbiolégica da

TAC abdomino-pélvico sem alteragdes. urina.

Consulta daqui a trés meses.

74 Anos Doente com Diabet&4ellitus tipo I, algaliado desde ha um ano pdBidpsia prostética
retengdo urinaria. PSA actual = 39. Toque rect@emncia massa dura,

fixa, heterogénea. Exame fisico revela, aindanitala

85 Anos Doente com PSA = 10. Ao exame fisico, detese a presenca deEstadiamento: hemogramga,
uma massa dura e fixa ao toque rectal e de fimose. bioguimica, estudo da
Fez bidpsia prostética trans-rectal ecoguiada, qoafirmou o| coagulacao, raio-x de térax.
diagndstico de adenocarcinoma da préstaarede Gleason 9 (4+5).

70 Anos Seis anos apés PR por adenocarcinoma gtafaécorede Gleason 7 Doseamento do PSA e consulta

(3+4) e trés anos apoés radioterapia de salvamenrtaoegidiva local.| daqui a seis meses.
PSA actual=0,122.




B. Consultas de grupo pés-operatoério

Quadro 2: Casos clinicos de patologia prostaticacensultas de grupo pos-operatorio

Idade Caso clinico Plano

60 Anos P6s-operatério de PR por via retro-pubioa |g-ollow-up doseamento do PSA e consulta daqui
adenocarcinoma invasor da prostasgpre de | a 6 meses. Remove algdlia e aprende exercjcios
Gleason 7 (4+3). Imagens de permeag@le continéncia.

perineural. Margens negativas.

75 Anos Doente com HTA, DPOC e antecedentes HEstadiamento do carcinoma da prdstata ¢om
hemicolectomia direita por carcinoma do célprintiiograma 6sseo e RM abdomino-pélvica
PSA = 10. Toque rectal sugestivo de carcinama
da prostata. Aguarda bidpsia e estadiamegnto.
Seguido, também, por massa renal sugestiva de

angiomiolipoma.

69 Anos P6s-operatério de PR por adenocarcinontipale Tratamento com bicalutamida.
acinar e ductalscore de Gleason 9 (4+5), comHoje tira a algalia e aprende exercicios |de
invasdo extracapsular e das vesiculas semipamntinéncia.
Imagens de permeacdo perineural. Margens

tangenciais. PSA inicial = 12,36

C. Consultas de grupo multidisciplinar

Quadro 3: Casos clinicos de patologia prostaticacensultas de grupo multidisciplinar

Idade Caso clinico Plano

58 Anos PR por adenocarcinoma da prostatare de Gleason 6 (3+3), Bicalutamida.
pT3. Recidiva bioquimica. Fez Radioterapia de sabro. PSA
(hé& seis meses) = 0,93. PSA actual = 2,08.

77 Anos Adenocarcinoma da préstasgpre de Gleason 7 (3+4), comAnalogo LHRH.
invasdo da capsula e permeagdo perineural. PSA=5,88

Cintilograma negativo. Iniciou bicalutamida.

78 Anos Antecedentes de PR por adenocarcin@uare de Gleason 6 Radioterapia de salvamento.
(3+3), sem invasdo extracapsular nem das vesicdasnais;
margens negativas. PSA a aumentar progressivamente,
actualmente com o valor de 1,78. Cintilograma negaRMN

mostra 2 nédulos na anastomose.

56 Anos Adenocarcinoma da prostatagore de Gleason 6 (3+3). Pede-se RMN.
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PSA=8,72. Cintilograma 6sseo mostra lesfes sugsstie| |
doenca de Paget, embora ndo seja possivel desdaeaca

secundaria.

nicia braquiterapia.

76 Anos Antecedentes de adenomectomia prostatica hijperplasia| Propde-se Radioterapia e
benigna da préstata. PSA=12,68. Biopsia prostatieeela| Hormonoterapia  neo-adjuvante
adenocarcinoma da préstata score de Gleason 7. (3+4) e/ou adjuvante.

1.1.2. Patologia vesical
A. Consultas individuais
Quadro 4: Casos clinicos de patologia vesical — cuitas individuais

Sexo Idade Caso clinico Plano

Masculino 62 Anos Doente com Diabetddellitus tipo Il. | Follow-up com ecografia reno-vesical |e
Nove anos apés RTU-V por tumor vesi¢atitologia urinaria anualmente.

(Ta baixo grau).
B. Consultas de grupo pds-operatorio
Quadro 5: Casos clinicos de patologia vesical — itas de grupo pos-operatoério

Sexo Idade Caso clinico Plano

Masculino 71 Anos Pés-operatério  de  cistoprostatectomia  ¢drollow-up ecografia
derivacdo de Bricker por cistite crénica | abdominal, hemograma |e
escleroatréfica (multiplos episddios de hematuriabéoquimica e doseamento do
ITUs), bem como adenocarcinoma da préstata p&8A. Consulta daqui a 6 meses.
diferenciado, score de Gleason 6 (3+3). Margens
negativas.

Feminino 66 Anos Pés-operatdrio de RTU-V por carcinoma Uiadte Follow-up cistoscopia €
néo invasor, localizado no meato ureteral esquerdoografia daqui a 6 meses.

Fez ureterectomiapélvica complementar com
reimplante vesical.

Masculino 70 Anos Pos-operatério de cistoprostatectomia tqiat | Follow-up Raiox térax, TAC
carcinoma urotelial papilar de alto grau corabdomino-pélvico, hemograma
invasdo da lamina prépria e do corpo esponjoso, dpioquimica.
apresentar uretrorragias, fez cistoscopia, [que
revelou recidiva uretral. Fez uretrectomia total.
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Masculino

69 Anos

Pos-operatério de RTU-V por carcinoma Uiadte

papilar de baixo grau, ndo invasor. Ultid

cistoscopia revelou recidiva tumoral. Fez RTU

mitomicina intra-operatéria.

> Follow-up cistoscopia daqui
nd meses.

e

Feminino

79 Anos

Pos-operatério de ureterectomia segmentan

implante ureterovesical a direita. O exa

histolégico revelou segmento de ureter c
carcinoma urotelial papilar invasor de alto gr
mas apenas com

Margens livres de tumor.

invasdo da lamina propri2epois: cistoscopia.

d-ollow-up  ecografia reno

meesical,

aonsulta daqui a 6 mesg

Masculino

75 Anos

Pos-operatério de RTU-V com mitomicina
operatéria. Exame histolégico compativel ¢
carcinoma urotelial papilar de alto grau c
invasdo do codrion. Queixas de incontinéncia

ardor.

bi$pasmopleX e nimesulide.
DIBCG semanal durante 6 mes
bra  depois mensal durante
1 eeses. Cistoscopia daqui a

meses.

Masculino

78 Anos

Pés-operatdrio de cistoprostatectomia ahdiom
linfadenectomia ileobturadora por
urotelial papilar de baixo grau, com invasao ape
da lamina prépria, margens negativas, pT1NO
bem como adenocarcinoma da prdstata scor
Gleason 8 (4+4), sem invasao extra-capsular

das vesiculas seminais, pT2cNOMO.

carcinomabdominal,

Follow-up: Ecografia

Raiox  Térax
nasmograma,  bioquimica
MBpseamento do PSA. Consu
> ddejui a 6 meses.

nem

C. Consultas de grupo multidisciplinar

Quadro 6: Casos clinicos de patologia vesical — cauitas de grupo multidisciplinar

Sexo

Idade

Caso clinico

Plano

Masculino

80 Anos

Exenteragdo pélvica por carcinoma urotebglilar
de tipo infiltrativo (cistectomia com Bricker)
carcinoma do sigmoide (operacdo de Hartma
Raio x térax mostra nédulo pulmonar. TAC téra
abdomino-pélvica mostra metastases pulmon
Osseas, bem c

bilaterais, hepaticas e

adenopatias multiplas.

Pede-se cintilograma 0sse
ebiépsia pulmonar, PSA e CEA
niWplta consulta de grupo apd
coealizagdo dos exames.
ares

DMO

hemograma e

pbiioguimica e citologia urinarig.

es

Masculino

64 Anos

Doente submetido a cistectomia radical

[

cdPnopode-se Quimioterapi
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linfadenectomia. Resultado histolégico da pegmliativa.

operatéria revelou um carcinoma neuroendécring de

pequenas células de alto grau da
invasdo da gordura peritoneal.

ganglionar.

bexiga, com

Metastizag&o

1.1.3. Patologia renal

A. Consultas individuais

Quadro 7: Casos clinicos de patologia renal — conas individuais

Sexo Idade Caso clinico Plano
Masculino 60 Anos Dois anos apds nefrectomia radicBbllow-up com ecografia, Raio
esquerda pulmonar, hemograma e bioquimi
anualmente.

B. Consultas de grupo pés-operatoério

Quadro 8: Casos clinicos de patologia renal — corlsas de grupo pés-operatério

Sexo

Idade

Caso clinico

Plano

Feminino

74 Anos

de

total por carcinoma urotelial de alto gr

Pos-operatério nefroureterecto

a nivel do bacinete, com invaséao

corion.

mizollow-up:

aecografia

hemograma,
abdominal,

dGonsulta daqui a 6 meses.

bioquimica,

cistoscopia.

Feminino

71 Anos

Lesao litica do fémur direito, cuja bidp|
confirma ser compativel com metasta
6ssea. TAC abdominal mostra leséo re
de 3 cm, sendo necessario excl

carcinoma urotelial.

sidropbe-se nefrectomia radical direi

adestadiamento:  cintilograma,  citolog
nalinaria e cintigrafia de perfuséo (risco
UTEP).

podera ser

Consoante o0 tipo histolégic
necessario o tratame

complementar com sunitinibe.

Feminino

57 Anos

Pos-operatério de nefrectomia rad

direita por carcinoma de células ren

croméfobo, de 13 cm, G2, limitado aalérgico ao contraste da TAC). Consuy

rim, sem invasdo nem extensdo exi

renal.

cebllow-up  hemograma, bioquimicg

aigiox térax e RMN abdominal (doen

ralaqui a 6 meses.
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1.1.4.

Patologia testicular

A. Consultas individuais

Quadro 9: Casos clinicos de patologia testiculareonsultas individuais
Idade Caso clinico Plano
56 Anos Sete anos apo6s orquidectomia radical edguer Follow-up com ecografia, raio-x pulmonar
radioterapia por Seminoma. doseamento dos marcadores tumorgikiCG, a-
fetoproteina e LDH).
1.1.5. Patologia peniana

A. Consultas de grupo multidisciplinar

Quadro 10: Casos clinicos de patologia peniana —rultas de grupo multidisciplinar

na

Idade Caso clinico Plano

58 Anos Penectomia por carcinoma espinocelular dmisp Adenopatias Propde-se novo esquen
inguinais direitas e pélvicas. Fez QuimioterapidaCTltéraco-abdominot de Quimioterapia.
pélvico revela aumento das adenopatias, o que ér fale
quimiorresisténcia.

67 Anos Antecedentes de amputagdo parcial do péuos carcinomg Clinica de pulméo
epiderméide. PET mostra nédulo pulmonar. BidpsigiraSva trans-
toracica confirma tratar-se de um tumor neuroenddalo pulmao.

1.1.6. Bloco Operatorio Central

Nos dias que dediguei ao Bloco Operatério Centrade assistir a realizacéo de:

» Resseccles trans-uretrais da préstata;

* Prostatectomias radicais;

» Cistoprostatectomias radicais;

* Nefrectomias parcias e radicais;

* Orquidectomias;

» Desbridamento cirargico de uma celulite peno-eatrot

* Uma exenteracgao pélvica.
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Foi-me permitida, também, a participacdo numa pis&tatectomia radical, numa

nefrectomia radical e numa orquidectomia.

1.2.Anatomia Patoldgica

O Servico de Anatomia Patologica (SAP) tem comaqipais objectivos o diagndstico
morfologico realizado em material clinico de doeniescritos no IPO-Porto e a avaliacdo de
caracteristicas lesionais que contenham informaedevante para a decisdo terapéutica e a
definicdo do prognéstico. Além disso, 0 SAP realimédpsias a pacientes falecidos no IPO-Porto,

para esclarecimento da causa de morte e documerdagiga.

Neste sentido e, atendendo a multidisciplinaridgutke caracteriza actualmente a abordagem
do doente oncoldgico, dediquei um dia a AnatomialBgica, tendo frequentado a Sala de Registo
Macroscopico e a Sala de Apoio ao Bloco Operatddntral, onde pude observar pecas operatorias

e assistir a realizacdo de varios exames per-ap@st

Na Sala de Apoio ao Bloco Operatoério Central, pagiastir & analise macroscopica (e, mais
tarde, microscopica) de uma peca de cistoprostetggtradical com derivacdo de Bricker e de
fragmentos de RTU-P, relativos aos seguintes adB8060s:

Quadro 11: Casos clinicos - sala de apoio ao blogperatério

Sexo Idade Caso clinico

Masculino 65 Anos Doente em tratamentos de quimioterapia djeeante por carcinoma urotelial de

)

alto grau com invasdo da camada muscular, com pd&as suspeitas. TA
realizado apds trés ciclos de quimioterapia mdstearesposta tumoral. Atendendo
a idade do doente e a gravidade do tumor iniciadoente é proposto para
cistoprostatectomia radical com derivagéo de Bricke

Conclusédo da analise microscépica da peca de oistapectomia radical e do

produto de esvaziamento obturador direito e esgudddxiga com alteragbes de

caracter inflamatério, sem evidéncia de neoplasisidual; préstata, vesiculas
seminais e ductos deferentes sem alteracdes patddgelevantes; gangligs

linfaticos sem metéastases.
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Masculino 81 Anos Doente com antecedentes de radioterapisin@iajerapia por neoplasia do célan,
actualmente a fazer hormonoterapia por adenocanairda prostata. Submetido| a
RTU-P em Janeiro de 2011 por quadro de hematulria, teadeerificado intra-
operatoriamente a existéncia de uma massa prastétio invasao vesical.

Conclusdo da andlise macro e microscépica dos fratgpa de RTU-PAchados

morfolégicos e estudo imunohistoquimico compative®m carcinomg

neuroenddcrino de pequenas células da proéstata.

Neste contexto, ficou decidido na Consulta de Grpe, por enquanto, ndo havia
indicagdo para tratamento de quimioterapia dirigidd@sta neoplasia prostatiga,

provavelmente resultante da progresséo do tumzalmente diagnosticado.

1.3.Radioterapia externa

O Servico de Radioterapia, inaugurado em 17 Alwill@74, dispde de novas instalacbes
desde Margo de 2011, disponibilizando a populagiidNdrte do pais um conjunto de técnicas

inovadoras e avancgadas de tratamentos de radisterap

Nos doentes com cancro prostatico clinicamentalilado, a radioterapia ou a cirurgia sédo
tratamentos considerados apropriados, nao existjndtmuer evidéncia que suporte a superioridade
de um em relacdo ao outro, sobretudo nos estadimais. (Recomendacdes Terapéuticas para 0s

Tumores Malignos do Tracto Geniturinario, 2007)

As técnicas de radioterapia conformacional tridisi@mal ou radioterapia de intensidade
modulada sdo preferiveis as técnicas convenciomadeverdo ser crescentemente utilizadas.

(Recomendacdes Terapéuticas para os Tumores Malggndracto Geniturinario, 2007)

Na minha passagem por este Servico, tive a padsitd de conhecer as novas instalacoes.
Foi-me apresentada toda a equipa de médicos ecd8cre tive a oportunidade de assistir a

realizacdo de TC’s de estadiamento, as consultissimetria e aos tratamentos de Radioterapia.

Na consulta, pude assistir a varios casos climelagionados maioritariamente com cancro

da préstata, e um deles com cancro do testiculo:

- 15 -



Quadro 12: Casos clinicos - consulta de Radioterampi

Idade

Caso clinico

72 Anos

Doente em tratamentos de Radioterapia genagarcinoma da prostatscore de Gleason 7 (3+4
diagnosticado em Dezembro/2010. PSA inicial = 11,%%tualmente com cistite e recti

moderadas/graves. Sem alteragbes cutaneas signdca

67 Anos

1.2 Consulta de Radioterapia. Adenocarcnden prostatascorede Gleason 7 (3+4), diagnosticado

Outubro/2010, localizado predominantemente na gréif mas envolvendo também ambos os lobos
regido central; intersecta a capsula e esta pesenttecido adiposo peri-prostatico; vesicula sah
direita envolvida; imagens de permeacdo perine®3A inicial = 23,8. PR em Novembro/2010. P
pos-operatério = 0,33. Uma vez que apresenta jmatm, demorado e, por vezes, doloroso, ira

submetido a uretrografia retrégrada e fluxometamexcluir anastomose uretro-vesical.

in

ser

71 Anos

Doente em tratamentos de Radioterapia genatarcinoma da prostatscore de Gleason 7 (3+4
diagnosticado em Setembro/2010. PSA inicial = %#contra-se a fazer hormonoterapia de
Outubro/2010.

sde

66 Anos

Adenocarcinoma da préstategrede Gleason 7 (3+4), diagnosticado em Dezembro/20%8. inicial =

26,8. Encontra-se a fazer hormonoterapia desdérdgtsd 1. PSA actual = 9.

75 Anos

1.2 Consulta de Radioterapia. Adenocarcnden prostatascorede Gleason 6 (3+3), diagnosticado

Novembro/2010. PSA inicial = 14,73. Iniciou bicatida na altura do diagnéstico. PSA actual = 0,33.

67 Anos

Doente em tratamentos de Radioterapia gimoarcinoma da prostatgorede Gleason 7 (4+3). PS
inicial = 20. Teve episddios de diarreia, mas etreese melhor no momento da consulta. Sem que

urinarias nem alteracdes cutaneas.

60 Anos

1.2 Consulta de Radioterapia. Adenocarcnden prostatascorede Gleason 7 (3+4), diagnosticado

Mar¢o/2011. PSA inicial = 5,83. Iniciara os tratartuss de Radioterapia sem cobertura hormonal.

26 Anos

Doente em tratamentos de Radioterapia lesdbtica por seminoma classico do testiculo esquerd
altura com marcadores tumorais negativos. Ja sidoretorquidectomia radical esquerda com coloca

de prétese.

1CA0

69 Anos

Doente em tratamentos de Radioterapia genazarcinoma da préstatscore de Gleason 8 (3+5
diagnosticado em Novembro/2010. PSA incial = 10icibo tratamento de hormonoterapia ¢

Dezembro/2010. Actualmente com queixas de diarpeiaquilria e disUria.

eMm

79 Anos

Doente em tratamentos de Radioterapiatipalipor metastizagdo 6éssea da hemibacia diretarslaria g
adenocarcinoma da prostasaprede Gleason 9 (4+5), diagnosticado e operado erfi. ZBA inicial =
21.

-16 -



1.4.Braquiterapia

A Braquiterapia é um dos tratamentos possiveis @pa@ancro da prostata localizado, sendo

um dos mais utilizados actualmente (Dias, 2010).

Para que esta modalidade terapéutica possa sSeaddilem monoterapia, deve cumprir 0s
critérios de inclusdo e de exclusdo estabelecif®Rscomendacdes Terapéuticas para os Tumores

Malignos do Tracto Geniturinario, 2007)

No caso de se optar por Braquiterapia Prostaticaoctvatamento exclusivo, devem ser

respeitadas as caracteristicas que classificarnegas como sendo de baixo risco. Sao eles:

» Doentes T1-T2a& scorede Gleason 2-6 PSA <10 (indicagamajor);

* Doentes com IPSS 0-8 (menor risco de retencao agudgrite);

* Volumes prostéticos inferiores a 35-40 cc (menscaide retencdo aguda ou morbilidade
aguda, bem como de interferéncia das agulhas camapubico). Neste sentido, pode-se
realizar hormonoterapia pré-implante prostaticoapetoreducdo, de forma a permitir o

implante.

Na manha que dediquei ao Servico de Braquitera@agurado em 17 de Abril de 1974, tal
como o Servigo de Radioterapia Externa, pude assigbis procedimentos, realizados em doentes

com cancro da préstata:

Quadro 13: Casos clinicos - Braquiterapia

Idade Caso clinico

62 Anos PSA=7.08, sintomatologia urinaria baixailig-moderada, prdstata de 40 g. Biépsia prostdtuala

adenocarcinomsacorede Gleason 6 (3+3), bilateral.

69 Anos PSA=6. Prostata de 50-60 g. Biopsia pricstaevela adenocarcinoma moderadamente diferemciad

scorede Gleason 6 (3+3), localizado no lobo direitqpdzstata.
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2. PROJECTO DE AVALIACAO

2.1.Introducéo

A incontinéncia urinéaria apos PR, RTU-P ou deviddisiuncdo esfincteriana neuropatica
pode tornar-se num grande problema e afectar nagatnte a qualidade de vida dos pacientes
(Ullrich et al, 2004).

A maioria dos doentes com incontinéncia urinariasapR tem um componente significativo

de incontinéncia urinéria de stress como causa.

A cirurgia de colocacgéo dsling € uma opc¢ao de tratamento cirargico para a incéntia
urinaria masculina. Comparando com o esfinctefi@ali, € menos invasiva e menos dispendiosa,

além de permitir micgcdo espontanea (&tiél 2010).

Intercalado com o estagio propriamente dito, degligarios dias a consulta de processos
clinicos e ao contacto telefénico dos respectivosntes, de forma a poder realizar o trabalho

estatistico necessario a realizacéo do projectvakacao que me foi proposto.

2.2.Material e Métodos

2.2.1. Designdo estudo
Este estudo analitico pode dividir-se em duas garte

 Uma primeira parte dedicada a consulta dos prosedeaodos os doentes submetidos a
colocacao do Invant¥, nos anos de 2009 e 2010;
* Uma segunda parte dedicada ao respectivo contdetortico e realizacdo simultdnea de um

guestionario.

Todo o processo de consulta de processos e cantatefonicos foi realizado por mim, na

Clinica de Urologia do IPO-Porto, apés o términcdhddario de funcionamento da Clinica.
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2.2.2. Amostra

A amostra incluiu todos os doentes submetidos@cagkio do Invané¥ nos anos de 2009 e
2010, devido a incontinéncia urinaria decorrent®Beou RTU-P por adenocarcinoma da prostata.

Totalizava, assim, 61 doentes.
Contudo, a amostra de doentes que respondeu axctmtelefénico ficou reduzida a 50.
2.2.3. Questionarios

O primeiro questionario, mais geral e preenchidm &@se na consulta dos processos, néo
foi validado, embora tenha sido acordado com o @w@dor da Clinica de Urologia. O principal
objectivo era obter dados de identificacdo e ahist clinico de cada doente. Assim, contemplava
varios aspectos: (1) Identificacdo; (2) Tipo higgato; (3) Cirurgia prévia: tipo de cirurgia, daa
diagnéstico; (4) Tratamentos adjuvantes; (5) Dieddellitus concomitante; (6) Data da colocacdo
dosling; (7) Outras cirurgias associadasdéanexo 1)

O segundo questionario, preenchido pelas respdstgsoprio doente através do contacto
telefénico, correspondia daternational Consultation on Incontinence Questiaine (ICI-Q), um
questionario simplificado, auto-administravel, gpermite avaliar o impacto da incontinéncia
urinaria na qualidade de vida e a quantificacdpedda urinaria (Tamanimit al, 2004). Além disso,
tem como vantagens englobar todos os aspectosadiatiméncia, € pequeno e facil de responder e
os sistemas de pontuacdo sdo simples, mas nem ese@mpcamente significativos, sobretudo
durante dollow-up. (videanexo 2)

No que respeita as propriedades psicométricasespmnde a uma recomendacgédo grau A
(altamente recomendado) daternational Consultation on Incontinenceue corresponde a

validade, confiabilidade e responsividade estabdeacom rigor (Gotoh, 2007).
2.2.4. Andlise de dados

Os dados estatisticos obtidos foram analisadosregi@pdo osoftware estatistico SPSS
(SPSSor Windows versédo 17.0; SPSS Inc. Chicago, IL, USA).

-19 -



No que respeita a variavel “diagnoéstico”, e dadatmero reduzido de doentes para 0s
varios diagndsticos possiveis, considerou-se pouaportante o estudo da mesma variavel, uma vez

nao ser possivel tirar quaisquer conclusdes.

Os anos de colocacao dbing (2009 e 2010) correspondem aos anos em que egsgiai

comecou a ser realizada na Clinica de Urologia.

A necessidade de criacdo da variavel “diabetesllitus concomitante” surgiu da
possibilidade de existéncia de uma componente génica que pudesse determinar a evolug¢do dos

doentes.

A variavel “cirurgias concomitantes” corresponderacedimentos cirurgicos realizados
além da colocacdo do Invarite para correccdo de outros problemas além da inéomia

urinaria.

As variaveis “tipo de tratamento adjuvante” e “tgcirurgia associada” ttm mero interesse
descritivo, uma vez que a maior parte dos doen&es foi submetido a qualquer tratamento

adjuvante, nem a cirurgias associadas.

Através do ICIQscore que varia de 0 a 21 pontos, foi possivel criaa urava variavel —
“grau de incontinéncia” -, que permitiu classifiGtncontinéncia urinaria antes da colocagédo do
Invancé™, um més ap6és a mesma e nos Vvarios pontos de @orecontinéncia urinaria foi

classificada em: ligeira (0 a 7 pontos), moder&da 14 pontos) e grave (15 a 21 pontos).

Uma vez que os doentes usavam diferentes tiposratecpdo das perdas urinérias, foi
necessario criar uma variavel “tipo de protecc@pie permitisse verificar se os doentes usavam
penso, fralda ou saco colector. Assim, foi possipelsteriormente, quantificar o niamero de
pensos/fraldas/vezes de esvaziamento do saco ameds a colocacdo do Invafteatravés da

criacdo de novas variaveis.

Uma vez que nao foi possivel contactar todos ositdegoor telefone, devido ao facto de
alguns numeros ndo se encontrarem atribuidos, t&ind® 11 doentes ndo responderam ao segundo
guestionario, sendo referenciados commssing. Contudo, foram incluidos nos dados do primeiro

guestionario, que podia ser preenchido atravésusutta dos processos apenas.
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2.2.5. Limita¢des do estudo

O presente trabalho apresenta, porém, pelo menostro grandes limitacdes.
Primeiramente, a amostra embora seja considerdwel,vez ser constituida por todos os doentes
submetidos & colocacéo do InvaHtaa Clinica de Urologia, ndoestatisticamente significativa
face a realidade nacional. Um segundo aspecto tanm@ortante prende-se comaaséncia de
validade do primeiro questionario aplicado. Por outro laddacto de o ICIQ ter sido respondido
por via telefonica criaviés de informagcdo e o caracter prospectivo do estudo justifica a
possibilidade devies de memoériapor parte dos inquiridos. Por fim, ndo € demaisrireque 0s
guestionarios nem sempre foram realizadostimbng perfeito, ou seja, as respostas dadas as
guestdes relacionadas com o nivel de incontinéagiaaria e o nivel de satisfacdo do doente
actualmente, podem conter igualmente algum viéafdemacao, uma vez que, em alguns casos, no
momento de resposta ao questionario, ainda néa piaksado tempo suficiente da cirurgia para que

os doentes pudessem objectivar as suas respostas.

Além disso, teria sido interessante avaliar aipséb dos doentes, uma vez que profissées
mais exigentes a nivel fisico poderiam estar retexlas com o insucesso da cirurgia, quando
comparadas com profissées menos exigentes fisi¢darnanaté mesmo, a reforma.

2.3.Resultados

Os resultados do estudo podem ser divididos encatEgorias: 1) resultados da aplicacao
do primeiro questionario; 2) resultados da aplioadd segundo questionério; 3) outros resultados.

2.3.1. Resultados da aplicacéo do primeiro questionario

Os seguintes resultados dizem respeito apenas stranfimal de 50 doentes, uma vez que
foram esses os doentes submetidos a aplicacacgdodsequestionario e, por isso, a classificacao

do tipo de incontinéncia e & avaliacdo da eficdaiaolocacéo do Invanté
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a) ldade
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<65 anos >=65 ano

|l Idade

21 29

Gréfico 1: Idade

b) Ano de colocac&o dinvancé™

2009 m2010

Gréfico 2: Ano de colocagéo do Invancd'
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c) Diabetes concomitar

ESim ®mNao

Grafico 3: Diabetes concomitante

d) Tipo de Cirurgia

EPR ERTU-P

Gréfico 4: Tipo de cirurgia
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e) Tratamentos adjuvaes

ESim mNao

Gréfico 5: Tratamentos Adjuvantes

f) Tipo de tratamentos adjuvar

EHT ®mRT ®=HT+RT ®Braquiterapia

"

Gréfico 6: Tipo de tratamentos adjuvantes
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g) Cirurgia associada

ESim mNao

Gréfico 7: Cirurgias associadas

h) Tipo de Cirurgia Associal

m Uretrotomic

H |ncisdo tran-uretral do colo
vesical com ansa de Coll

= Uretrotomia e Cistolitotom

Gréfico 8: Tipo de cirurgia associada
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2.3.2. Resultados da aplicacdo dsegundo questionario

a) Tipo de proteccao

H Penso ®EFralda ™ Saco colector

Gréfico 9: Tipo de protecgdo

b) Quantidade de pensos que necessil
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B 6 Meses ap0s colocagéo do sl
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Quantidade de pensos/dia

Gréfico 10: Quantidade de pensos/dia
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¢) Quantidade de fraldas que necessita/dia
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Grafico 11: Quantidade de fraldas/dia
d) Quantidade de vezes que esvazia o saco colector/dia
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(%]
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o suburetral
>
B 6 Meses ap0s colocagédo do sling
sub-uretral
O .

2 3 5 7

NUmero de vezes que o saco colector é esvaziado/dia

Gréfico 12: Numero de vezes que o0 saco colectorsvaziado/dia
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e) Frequéncia com que perde urina
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Gréfico 13: Frequéncia com que perde urina

f) Quantidade de urina que perde
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Gréfico 14: Quantidade de urina que perde
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9)

Impacto na qualidade de vida
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h)

Gréfico 15: Impacto na qualidade de vida

ICIQscore
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Gréfico 16: ICIQscore
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ICIQscore médio
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Grafico 17: ICIQscore médio
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Gréfico 18: Altura em que perde urina
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j) Tipo de incontinéncia urinaria
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Gréfico 19: Tipo de incontinéncia urinaria
k) Evolugéo dos doentes ao 1.° més e ao 6.° més.
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Gréfico 20: Evolugao dos doentes
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l) Avaliacéo clinica dos doentes, relacionada comaaas variaveis do primeiro questionario
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Grafico 21: Avaliacé@o ao 1.° més pés-operatério
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Gréfico 22: Avaliagédo ao 6.° més pos-operatorio
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2.3.3. Outros resultados

Quadro 14: Evolugéo dos doentes, de acordo com pdide incontinéncia

Tipo de Incontinéncia 6 meses apds a colocacs
Invancé" Total
Ligeira Moderad. Grave
Tipo de Incontinéncia antes | Moderad: 4 2 0 6
colocacéo do Invan&¥ Grave 5 14 19 38
Total 9 16 19 44

Como que se pode verificar nos dados da tabel@¥6@os doentes com incontinéncia
urindria moderada no pré-operatério melhoraram, pewendo com 50% dos doentes com

incontinéncia urinaria grave.

2.4.Discussao

Apesar de ser consideravel, a amostra é bastaulezida para permitir extrapolar
fidedignamente os resultados da andlise estatistigaa populacdo nacional, o que constitui uma

grande limitacdo do estudo, além de impossibittatilizacdo de determinados testes estatisticos.

O objectivo primordial do mesmo foi, no entantargilmente concretizado: foi possivel
determinar a percentagem de doentes que melhora@m,” e 6.° meses de pos-operatorio, ndo
sendo possivel, contudo, assumir uma correlacabistEtamente significativa entre determinadas
variaveis, de forma a tentar tirar conclusdes acdes razdes do sucesso/insucesso da cirurgia. Foi
possivel, apenas, fazer especulacdes, sugerindoessidade de um estudo posterior, abrangendo
um maior nimero de doentes.

Assim, na avaliacdo dos doentes ao 1.° més depmyatorio, verificou-se que a maior parte
(94%) tinha melhorado, sendo que os restantes veaztn 0 mesmo tipo de incontinéncia.

Comparando com as varias variaveis, destaca-sariavel “cirurgias associadas” como
sendo aquela em que se verifica uma menor perentdg doentes que melhoraram (66,7%). Com
isto, conclui-se que pode existir alguma relacdoeemrealizacdo de cirurgias além da colocacédo do
Invancé™, e a evolucdo dos doentes.
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Na avaliacdo dos doentes ao 6.° més de pos-operatérificou-se que 52% dos doentes
tinham melhorado, relativamente ao pré-operat@rigue 48% se tinha mantido com o mesmo tipo

de incontinéncia.

Comparando a evolucao dos doentes ao 6.° méssdimeaasas variaveis, verificou-se que a
maior percentagem tinha melhorado em todas asvedsjaa excepcdo dos doentes com idade
superior a 65 anos, dos nao-diabéticos e daquetesirfiam sido submetidos a cirurgia associada,
em que se verificou que a maior parte dos doeimiea ficado com o mesmo tipo de incontinéncia.
Podera, eventualmente, existir uma associagdo estas varidveis e a evolucdo menos favoravel

dos doentes ap6s a colocacéo do Invehce

Daqui se pode concluir que a maior parte dos é@semtelhorou no primeiro més, o que
podera ser explicado pelo menor esforco fisicaza@b nesse periodo de tempo, tendo uma grande

percentagem (48%) voltado ao tipo de incontinéantarior & colocacdo diing.

Além disso, verificou-se, ainda, que a evolucab rfmis favoravel nos doentes com
incontinéncia urinaria moderada, comparativameosecam incontinéncia urinaria grave (com uma
percentagem de doentes que melhoraram de 66.7%imeinp caso e 50% no segundo), o que
permite concluir que este tipo de cirurgia serasnadicaz em doentes com incontinéncia urinaria

ligeira/moderada.
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CONCLUSAO

O estagio no IPO — Porto revelou-se muito produtivimprescindivel no que respeita a
aquisicao de novos conhecimentos e ao contactoasorarias especialidades dedicadas a patologia

urolégica oncologica.

Gracas a ajuda de uma fantastica equipa de porfes, que me permitiram observar de
perto a realidade deste tipo de patologia tdo &etp) considero que consegui concretizar os
objectivos delineados a partida.

Além de me permitir crescer a nivel profissioralestagio possibilitou-me crescer como

pessoa e aprender a reconhecer a importancia d#aaleodoente oncolégico como um todo.

Em relacdo ao projecto de avaliacdo, este toreoums auténtico desafio, suscitando o
interesse de, um dia mais tarde, continuar o pi@jaciado, mas com uma amostra mais vasta, de

forma a poder tirar conclusdes estatisticamentafgigtivas.

Foi um privilégio poder participar no quotidiana €linica de Urologia, e aprender com

todos aqueles que a tornam um exemplo de qualaladguir.
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ANEXOS

Anexo 1 1. ° Questionario

Nome:

Identificacdo Data de nascimento:

Processo IPO:

Ano de colocacgao do
Invance™

Diabetesmellitus Sim
concomitante

Nao

Tipo de cirurgia Tipo de cirurgia (PR? RTU-P? outros?):

Data:
Diagnéstico
Tratamentos Sim Qual (ais):
adjuvantes _
N&o
Outras cirurgias Sim Data:
associadas :
Qual (ais):
N&o
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Anexo 2 International Consultation on incontinence questiaine — SF

International consultation on incontinence

questionnaire - SF

ERERIREIEEN i L1030 0k

Initial number CONFIDENTIAL DAY MONTH  YEAR
Today's date

Many people leak urine some of the fime. We are irying fo find out how many people leak urine,
and how much this bothers them. We would be grateful if you could answer the following
guestions, thinking about how you have been, on average, over the PAST FOUR WEEKS.

1 Please write in your date of birth: DD D D DD

DAY MONTH YEAR
2 Are you (fick one): Femaje% | Male | |

3 How often do you leak urine? (Tick one box)
never[ |

about once aweek orless often || 7
two or three times a week jD 2
about once a day D =
severaltimesaday| | ¢

alithetime] | 3

|4 We would Jike to know how much urine you think leaks. !

| How much urine do you usually leak (whether you wear protection or not)?

{Tick one box) )
none ||

a small amount i 2
amoderate amount ||
alarge amount| |

©

R

| 5 Overall, how much does leaking urine interfere with your everyday life?
Please ring a number between 0 (not at alf) and 10 {a great deal)

8 1 2 3 4 5 €6 7 8 9 10
not at ali a great deal

. il LT
1CIQ score: sum scores 3+4+5 D \__l‘

& When does urine leak? (Please tick all that apply fo you)
never — urine does not leak ||
leaks before you can get to the toilet Jj
leaks when you cough or sneeze D
ieaks when you are asleep m
leaks when you are physically active/exercising D
leaks when you have finished urinating and are dressed E]
leaks for no obvious reason ||
leaks all the time ||

Thank you very much for answering these guestions.
Copyright © “4CIQ Group”
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Anexo 3 Ficha do aluno

@ Cartao N
IPOPORTO
Ficha do Aluno

|
12foaf 1984
12496 Sy

1. Identificaéo do Aluino (@ preencher no Centro de Ensino e Formagao)

Nome: AnA 1SABEL SOusA [INHE (RO HACHAD O Dala de o

Passaporie: 7' Nimero:

(% CargoCidadao: | |

Identificagao: Bilhete de |dentidade:

Morada: Av. HONRA ¥ S39 I SN— —

Codigo Postal: Y4 3495 - 16y Localidade: REBoZdfes - S'Y TiRSG P - =
TelefonofTelemavel: 4164 €1913  Emal _anamachads $43e @ botweand. Coum _
Instituigo de origem: i€ AAS - HosfiTal S¥ AM‘,UJ;J;,:. Curso: _MEMGANA

CampodeEstégio: Cini(A DE UROLU (A TipodeEslagioo TESE de MEsigadoe
Dalade Inicio: W SV'E MRRG Datade Fim: ~ AB2IL _— -

I Sim  EmqueSenigo? (aZullnA

J& estagiou no IPO? ] | Ndo

2, Reg:sto de Momforagem (a preencher pelos Turores)

lwf iy (,Lm _ CHNICA UBOWGIA  ghd0- wiﬂ
Jsfnfzmxj (/@L\ .  Blow ofeea ré&.wahg
asfufwy \\m,,, Lean . tUwith ubowGa  Ehio- gl
2oy f ondias _ CliniCA uRoiob4 ,‘,‘?'139,, M
J‘GJJ‘[“;MWQ__ ..... \,LQA_M Bibw 0”6““_"0'2‘\" b -Joh
W‘"ﬂ“ N NP | Cilwich uPowGA | Sh3o-kh
30 '”mM\Q“lE,_ (‘/U/\’y&__\ BiDv DPELATORD ?h;eﬁ@
5DIII’IGM (;f pinm. . Blow a?eﬁm—o'&c- i-19h
oAl (ester Cuwita uboioGr  (hio-13hie
,OSIHM'AAL,‘\QV,, ¢ PRI _ eunita ueoioGa  (Shro- b |
9’91&&{3&1&;&& MR J‘A,LM&A, . BloGe oPeedtbio k- 1
sy e QUNIA ulotoGa tul- a5k
OHe® 4y Cunich upooGa_| k-l
oizliog iy CuiniCA ueoioon | 1ukde - 1aly
istizhopy CUNCA uROLOGA  iub- 180
Jl/“}h‘ﬂ (N | Bibe 0% qT_b&a | 8h3c- a3k
G LI ,,M,Wﬁ@zﬁ IERLUS AT

pancer_
Naie®

N
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IPOPORTO

Ficha do Aluno

LGN uzOW (A

?>me o?em*aho

| _wa OFELATORO

..aa(n.[ mM“\i _(fQ.'LJ\(,c@
241 ARy A (bl
\nﬁflz-llui,i\“\\g 4@“\" U{(Q_j\m
solebofq g Mo (Uit
Afoifufa iy A Gt
aifonfi A Ny Lonie
afeapiaiy Y (s e
ekl G Ut

ooy

L AUNA Lo Gaa

G WA uzowe A

[Phss-3ub |
- gho - M |
A6k-19h3c

‘ehab 12k |

ghso- -1k |

| ANATOMIA H*owem £h3o - ~Aklg

AVATOMIA PATOWGG ash- I+|43.;

,,,,,,,, | BEARarTLRATHY

| PAdoTERAPIA
RADIO TELAP A-

Total de horas de estagio

| 1100

. 8hao-aub

i ,5,'@0713”15!-
uh - gshse

Nota: no final do estagio deve devolver esta ficha e o carlao de estagiario anexo

Assinatura do Aluno

Avolabe) S Fubens Tachado

~©

’%

inatura do Responsavel do Servigo

Dr. Jorge Oliveirg .
Director Servigo Urologia
N.° Mec. 11644
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