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RESUMO

O cancer de pénis (CaPe) ¢ uma neoplasia rara em paises desenvolvidos, mas apresenta alta
incidéncia em nagdes em desenvolvimento, como o Brasil. A disseminagao para linfonodos
inguinais ¢ um fator critico na progressdo da doenca e no progndstico do paciente. A
linfadenectomia inguinal, remocao cirurgica dos linfonodos afetados, ¢ o tratamento
escolhido nesses casos. Este estudo transversal foi realizado com pacientes diagnosticados
com CaPe atendidos no Hospital Universitario da UFMA, submetidos a penectomia seguida
de linfadenectomia inguinal aberta e video endoscopica (VEIL) entre 2018 e 2024. Foram
coletadas caracteristicas demograficas e clinicas de pacientes submetidos a ambos os tipos de
linfadenectomia para comparagdo entre os grupos. A analise incluiu tempo de cirurgia, dias
de internacdo, numero de linfonodos isolados e acometidos, débito pods-operatério e
complicacdes. A andlise estatistica foi realizada utilizando médias, medianas e intervalos de
confian¢a de 95%. Ao comparar a abordagem aberta com a VEIL, o tempo médio de cirurgia
foi maior no grupo VEIL (275,58 minutos) em relacdo ao grupo com técnica aberta (199,10
minutos), mas o tempo de internagao foi significativamente menor no grupo VEIL (5 dias vs.
16 dias, p < 0,001). Os pacientes tratados com VEIL apresentaram uma menor média de
linfonodos isolados (6,50) em comparacdo com a técnica aberta (10,50), e também
apresentaram menos linfonodos acometidos (mediana 0 vs. 2, p < 0,001). Complicagdes
poOs-operatorias graves foram menos frequentes no grupo VEIL, com destaque para uma
menor incidéncia de necrose de retalhos cutaneos (2% VEIL vs. 40% aberta, p < 0,001) e
deiscéncia (0% VEIL vs. 30% aberta, p < 0,001). Concluimos que a linfadenectomia inguinal
por video-endoscopia demonstrou uma redugdo significativa na morbidade pos-operatdria,
com menor tempo de internagdo e menor incidéncia de complicagdes graves, quando
comparada a abordagem aberta.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias Penianas; Excisdo de Linfonodo; Procedimentos

Cirurgicos Minimamente Invasivos; VEIL.



ABSTRACT

Penile cancer (PCa) is a rare neoplasm in developed countries, but has a high incidence in
developing nations, such as Brazil. Spread to inguinal lymph nodes is a critical factor in
disease progression and patient prognosis. Inguinal lymphadenectomy, surgical removal of
affected lymph nodes, is the treatment of choice in these cases. This cross-sectional study was
conducted with patients diagnosed with PCa treated at the University Hospital of UFMA,
who underwent penectomy followed by open and video endoscopic inguinal
lymphadenectomy (VEIL) between 2018 and 2024. Demographic and clinical characteristics
of patients undergoing both types of lymphadenectomy were collected for comparison
between groups. The analysis included surgery time, days of hospitalization, number of
isolated and affected lymph nodes, postoperative output, and complications. Statistical
analysis was performed using means, medians, and 95% confidence intervals. When
comparing the open approach with the VEIL, the mean surgery time was longer in the VEIL
group (275.58 minutes) compared to the group with the open technique (199.10 minutes), but
the length of hospital stay was significantly shorter in the VEIL group (5 days vs. 16 days, p
< 0.001). Patients treated with VEIL had a lower mean number of isolated lymph nodes
(6.50) compared to the open technique (10.50), and also had fewer affected lymph nodes
(median 0 vs. 2, p < 0.001). Severe postoperative complications were less frequent in the
VEIL group, with a lower incidence of skin flap necrosis (2% VEIL vs. 40% open, p < 0.001)
and dehiscence (0% VEIL vs. 30% open, p < 0.001). We conclude that video-endoscopic
inguinal lymphadenectomy demonstrated a significant reduction in postoperative morbidity,
with shorter hospital stay and lower incidence of serious complications, when compared to
the open approach.

Keywords: Penile Neoplasms; Lymph Node Excision; Minimally Invasive Surgical

Procedures; VEIL.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. IDH por Estados do Brasil. Adaptado do relatério de desenvolvimento
humano publicado pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento

(PNUD), 2023.....ciieiteeet ettt et e st 16

Figura 2. Comparagao entre as técnicas de linfadenectomia inguinal

video-endoscopica modificada e linfadenectomia inguinal aberta..............ccccceeeeennnne. 24

Figura 3. Modificagdo na marcacdo do template de dissec¢ao dos linfonodos para uma

area acima do ligamento inguinal em formato de “sorvete na casquinha™.................... 28

Figura 4. Mostrando a modificag@o na fixagdo dos trocartes, utilizando cortes de uma
sonda foley niimero 22 como apoio para fixagdo com um ponto entre o corte de sonda

foley € a pele dO PACIENLE.......cccuviiriiieeiiieeee et 29
Figura 5. Mostrando o espago insuflado com CO2...........cccoeeeiieviiiiiienieeiienieeieeeee 30

Figura 6. Dias de internagdo por pacientes que passaram por linfadenectomia inguinal

Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024..........cccevviieiieniieeiecieeeeeveeneen 37

Figura 7. Preservacdo de safena dos pacientes que passaram linfadenectomia inguinal

Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.........cccoeveiieiienieeieeiieieeeeeenn 38

Figura 8. Quantidade de linfonodos isolados na linfadenectomia inguinal Aberta vs

VEIL por Cancer de Pénis de 2018 2 2024..........oocuieiiiriieiiieeieeeeeieeee et 39

Figura 9. Débito médio dos drenos no pds-operatorio de linfadenectomia inguinal

Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.........cccoeeviieiieiiieiieeiieeeee e, 40

Figura 10. Incidéncia de linfocele por regido inguinal em linfadenectomia inguinal

Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.........ccceeviiieiieiiiiiieeieeeeeeeee. 41

Figura 11. Incidéncia de deiscéncia por regido inguinal em linfadenectomia inguinal

Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024..........coceeviirienieienienieievieeenee, 42

Figura 12. Incidéncia de necrose de retalho por regido inguinal em linfadenectomia

inguinal Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024...........ccccoovevveveneennenne. 42

Figura 13. Incidéncia de febre em pacientes que passaram por linfadenectomia

inguinal Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024...........ccccocvevveveriennenne. 43

Figura 14. Complicagdes pela escala Clavien-dindo na linfadenectomia inguinal

Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024..........coceevirieniiienienieenieeennen 44



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Classificagdo clinica e patolégica TNM de 2016 do cancer peniano...................... 15

Tabela 2. Classificagdo da Organizacdo Mundial da Saitde do carcinoma espinocelular do

Tabela 3. Dados epidemiolédgicos dos pacientes que passaram por linfadenectomia inguinal

por Cancer de Pénis de 2018 @ 2024..........ooiieiieeieeiieee ettt e 30

Tabela 4. Dados clinicos ¢ histologicos dos pacientes que passaram por linfadenectomia

inguinal por Cancer de Pénis de 2018 @ 2024.........cooeiiiriiniiniiiienieeeeteeeee e 31

Tabela 5. Classificagao do tumor primario e estadiamento clinico dos pacientes que passaram

por linfadenectomia inguinal por Cancer de Pénis de 2018 @ 2024........c.ccoevveriiniineniennns 33

Tabela 6. Dados cirurgicos e clinicos por regido inguinal dos pacientes que passaram por

linfadenectomia inguinal por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.........cccoviivieniiiniinenicneeenn 33


https://docs.google.com/document/d/1aqiVBu-aV3vVdFJQeFrja82E3gLiWU3E/edit#heading=h.hyishszla47
https://docs.google.com/document/d/1aqiVBu-aV3vVdFJQeFrja82E3gLiWU3E/edit#heading=h.7wlk72vze8cv
https://docs.google.com/document/d/1aqiVBu-aV3vVdFJQeFrja82E3gLiWU3E/edit#heading=h.7wlk72vze8cv
https://docs.google.com/document/d/1aqiVBu-aV3vVdFJQeFrja82E3gLiWU3E/edit#heading=h.p6vjxsz63fw8
https://docs.google.com/document/d/1aqiVBu-aV3vVdFJQeFrja82E3gLiWU3E/edit#heading=h.p6vjxsz63fw8
https://docs.google.com/document/d/1aqiVBu-aV3vVdFJQeFrja82E3gLiWU3E/edit#heading=h.4d34og8
https://docs.google.com/document/d/1aqiVBu-aV3vVdFJQeFrja82E3gLiWU3E/edit#heading=h.4d34og8
https://docs.google.com/document/d/1aqiVBu-aV3vVdFJQeFrja82E3gLiWU3E/edit#heading=h.p45nppeyxwie
https://docs.google.com/document/d/1aqiVBu-aV3vVdFJQeFrja82E3gLiWU3E/edit#heading=h.p45nppeyxwie
https://docs.google.com/document/d/1aqiVBu-aV3vVdFJQeFrja82E3gLiWU3E/edit#heading=h.gwbwmsdky66m
https://docs.google.com/document/d/1aqiVBu-aV3vVdFJQeFrja82E3gLiWU3E/edit#heading=h.gwbwmsdky66m

LISTA DE ABREVIATURA

CaPe
CEC
GECAPE
GEPAM
HPV

HU-UFMA

IBGE
IDH
IMC
LIME
OMS
PNUD
VEIL
TC

UFMA

Cancer de pénis

Carcinoma de células escamosa

Grupo de Estudos em Cancer de Pénis da UFMA
Grupo de Estudos de Tumores Urologicos do Maranhao
Papiloma virus humano

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

indice de desenvolvimento humano

Indice de massa corporal

Laboratorio de Imunofluorescéncia e Microscopia Eletronica
Organizacdo Mundial da Saude

Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento
Linfadenectomia inguinal video endoscopica

Tomografia computadorizada

Universidade Federal do Maranhao

SUMARIO



1. INTRODUCAO

2. REFERENCIAL TEORICO

B B 2303 16 (5300 110 (o o T USRS
B 25 10 (0 4 - SRR

2.3 Classificacao histologica.

2.4 Avaliagdo diagnostica € eStadiamento...........eccveeeruieerieeeriieeiieeeeeeeee e e veeevee e

2.5 Tratamento dO tUMOT PIIMATIO........ueeevreeriieeeiieesteeeteeereaeeeereeesaeeeseeeessseeeesseeessseeenns

2.6 Manejo dos linfonodos in

GUINAIS. ..eeuvreeeirreeeieeeeteeessreeessreeensreeensseeessseesseessseeessseesnnses

2.6.1 Tratamento de Pacientes com Linfonodos Inguinais Clinicamente....................

2.6.2 Normais (cNO).......

2.6.3 Manejo de Pacientes com Linfonodos Inguinais Palpaveis (cN1/cN2)..............

2.6.3.1 Linfadenectomia Inguinal Radical Video Endoscopica...........cccccevueenneenee

3. OBJETIVOS

3.10bjetivo geral...................

3.2 ODbJEtIVOS ESPECIIICOS. . vreeiriieiiieeiiieeiieeeiteeeteeeette et e e aeeeaaeeeteeesbeeessaeeesnseeennseeennnas

4. MATERIAIS E METODOS

4.2 Caracterizagao do estudo.

4.3 Critérios de INCIUSAO € EXCIUSAO .. .uuueeeeeieieeeee et e e e e e e e e eerreeeeeeeeaees

4.4 Manejo dos linfonodos in

guinais e técnica cirurgica utilizada............cccceeeveveennnenne.

4.5 Revisao de dados clinicos € histopatolOgICOS........ccveeerieeeiuiieniiieeiieecee e

4.6 ANALISE A A0S ..u e et e e e e e e e e e e eaeeeeeeeeaaenaans

5. RESULTADOS
5.1 Caracterizagao do grupo..
5.2 Aspectos clinicos.............

5.3 ASPECLOS CIITIZICOS. ..eeeuurieeurieeiieeeitteeeitteestteestreesseeessseeessseeansseeessseesssseessseessseesnsees

6.DISCUSSAO

7. CONCLUSAQ. ..o cueeeeeeeresesesssssssssssenssssssssssssssssssssssssssssnssssnssssssssssenssssssssssssssssnssssnssssssnes
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .....voueueeeeeeeeesesesesenssssssssssssasssssssssssssssssssssnsnssssssssnses
8. AINEXOS....eeeeeeeeeeeeeeeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens



1. INTRODUCAO

O cancer de pénis (CaPe) ¢ uma neoplasia rara nos paises desenvolvidos. No entanto,
a incidéncia em paises em desenvolvimento na Asia, Africa e América Latina ¢ alta,
representando até 10% das neoplasias malignas em homens (Christodoulidou et al., 2015). O
Brasil estd entre os paises com as maiores incidéncias de CaPe no mundo, embora ndo haja
dados precisos (Cubilla et al., 2018). No Brasil, a condi¢do pode explicar 2,1% de todas as
neoplasias em homens e afeta principalmente habitantes das regides Norte e Nordeste
(Culkin; Beer, 2003).

De acordo com Coelho et al. (2018), o Maranhdo tem os maiores registros de CaPe no
mundo. Os dados sdo baseados em casos dos Hospitais Universitario Presidente Dutra,
Aldenora Belo e Geral Tarquinio Lopes Filho, tendo como referéncia os registros de 2004 a
2014. Quando foram detectados 392 casos da doenca, sendo que mais de 90% tem relagdo
direta com o papiloma virus humano (HPV) (Graafland ef al., 2010; Moch et al., 2016).

Entre os fatores de risco conhecidos para o desenvolvimento de cancer de pénis, falta
de higiene, fimose, HPV, uso de tabaco e comportamentos sexuais de risco sdo os mais
destacados (Moch et al., 2016). A doenca principalmente afeta individuos com baixos niveis
socioecondmicos e baixos niveis de educagdo (Chaux et al., 2013).

Noventa e cinco por cento das neoplasias que ocorrem no pénis sdo representadas
pelo carcinoma de células escamosas (CEC), também denominado espinocelular ou
epidermoide. Este pode ser classificado quanto ao seu tipo, padrdes de crescimento e sistema
de graduagdo e diferenciacdo (Christodoulidou et al., 2015).

A graduacao histologica do CaPe ¢ estabelecida de acordo com o grau de atipia
celular, nimero relativo de mitoses e presenga de “pontes” intracelulares, agregados
queratinicos e necrose tecidual. Com base nesses parametros, os CECs sdo classificados em
trés grupos: grau I, moderadamente diferenciado; grau II ou mal diferenciado; grau III, sem
diferenciacdo celular. Essa classificagdo tem importancia prognostica e a probabilidade de
metastases linfonodais aumenta com o grau de indiferenciagdo celular (25%, grau I; 50%,
grau II e 80%, grau III) e estadiamento das lesdes (Colecchia et al., 2009).

Em pacientes sem linfonodos inguinais palpaveis (cNO), a doenga micrometastatica
ocorre em até 25% dos casos e o estadiamento linfonodal invasivo ¢ necessario dependendo
de critérios histopatoldgicos, pois nenhuma técnica de imagem pode detectar ou excluir com
seguranc¢a a doenga micrometastatica (Cubilla ef al., 2018).

A estratificacdo de risco para a doenga micro-metastatica dos linfonodos inguinais dos



pacientes cNO depende do estdgio, grau e presenca/auséncia de invasdo linfovascular no
tumor primario. Tumores G1 pT1 bem diferenciados sao considerados de baixo risco, pT1G2
de risco intermediario e pT1G3 e todos os tumores de estagio superior sdo considerados de
alto risco para disseminagao linfatica (Culkin; Beer, 2003).

Como nenhuma técnica de imagem pode detectar doenca micro-metastatica, o
estadiamento linfonodal invasivo ou a linfadenectomia radical sdo recomendados nos
pacientes cNO tumores pT1 G2 e pT1 G3, bem como para tumores T2-T4 (Silva et al., 2018).
Em pacientes com linfonodos palpaveis (cN1/cN2), a doenca metastatica ¢ altamente
provavel e a linfadenectomia radical com histologia ¢ necessaria (Graanfland et al., 2010).

A linfadenectomia inguinal radical aberta ¢ tradicionalmente a mais usada em nosso
pais, porém essa técnica acarreta uma morbidade significativa devido a drenagem linfatica
prejudicada das pernas e do escroto. A morbidade pode chegar a 50% na presenga de fatores
de risco significativos, como aumento do indice de massa corporal (IMC) (Koifman et al.,
2013).

Devido esse alto nivel de complicagdes e morbidade da linfadenectomia radical,
técnicas minimamente invasivas de linfadenectomia radical podem ser uma alternativa para
diminuir essas complicagdes (Tobias-Machado ef al., 2023).

Este trabalho propde avaliar os beneficios e a eficacia de uma modificag@o técnica da
VEIL, desenvolvida para melhorar a preservagdo da veia safena e reduzir a morbidade
poOs-operatoria. A hipotese central € que a técnica modificada € capaz de proporcionar
melhores resultados clinicos, incluindo menor incidéncia de complicagdes graves, como
linfoceles e necrose cutanea, além de reduzir os dias de internagdo sem comprometer os
resultados oncoldgicos.

Assim, este estudo busca contribuir para abordagens inovadoras que minimizem 0s
impactos negativos da linfadenectomia, melhorando a qualidade de vida dos pacientes. Este
estudo foi realizado no Maranhdo, regido com uma das maiores taxas de incidéncia de cancer
de pénis no mundo, refor¢ando a necessidade de intervencdes eficazes e menos invasivas para

enfrentar a disseminacao linfonodal do cancer de pénis.

2. REFERENCIAL TEORICO
2.1. Epidemiologia

O cancer de pénis ¢ uma neoplasia rara nos paises desenvolvidos. No entanto, a
incidéncia em paises em desenvolvimento na Asia, Africa ¢ América Latina ¢ alta,

representando até 10% das neoplasias malignas em homens (Chaux et al, 2013;



Christodoulidou et al., 2015). O Brasil esta entre os paises com as maiores incidéncias de
cancer de pénis no mundo, embora ndo haja dados confidveis existentes (Pow-Sang et al.,
2010; Saison et al., 2006). No Brasil, a condi¢ao pode explicar 2,1% de todas as neoplasias
em homens e afeta principalmente habitantes das regides Norte e Nordeste (Do Couto ef al.,
2014).

O cancer de pénis tem incidéncia aumentada a partir da sexta década de vida, sendo
menos frequente em adultos abaixo de 30 anos e raramente descrito em criangas (Schoffer et
al., 2018).

De acordo com Coelho et al/ (2018), o Maranhao tem os maiores registros de cancer
de pénis no mundo. Esses fatores como baixo IDH (Figura 1), falta de acesso a saude e
condi¢des socioecondmicas precarias ajudam o Estado a ter uma alta incidéncia do cancer de

pénis. Esses aspectos reforcam a relacao entre pobreza e altas taxas de cancer de pénis.
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Figura 1. IDH por Estados do Brasil. Adaptado do relatorio de desenvolvimento humano

publicado pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), 2023.



2.2 Etiologia

Entre os fatores de risco conhecidos para o desenvolvimento de cancer, falta de
higiene, fimose, HPV, uso de tabaco e comportamentos sexuais de risco sdo os mais
destacados (Ferrandiz-Pulido; De Torres; Garcia-Pato, 2012; Madsen et al., 2008).

A doenca principalmente afeta individuos com baixos niveis socioeconOmicos €
baixos niveis de educacdo (Bernard et al., 2008; Hakenberg et al., 2015).

Estudos como o de Pow-Sang et al. (2010) sugere que a alta incidéncia da doenga em
paises com baixos indices de circuncisdo esta relacionada a incapacidade de manter a higiene
adequada na presenga de fimose, que levar ao acimulo de esmegma, um fator que promove
inflamagdes cronicas e facilita a infecgdo persistente pelo HPV, criando um ambiente propicio
para a carcinogénese. A pesquisa de Coelho et al. (2018) corrobora essas observacdes ao
destacar que populagdes com acesso limitado a circuncisdo e atendimento médico apresentam
taxas significativamente mais altas de cancer de pénis, especialmente em regides de baixo
desenvolvimento socioeconémico, como o Maranhao.

Além disso, a associagdo entre fimose e cancer de pénis é amplamente documentada.
Em paises com altas taxas de circuncisdo, como Israel, a incidéncia da doenca ¢
extremamente baixa, corroborando que a remocao do prepucio facilita a higiene e reduz o
risco do cancer de pénis (Pow-Sang ef al., 2010).

Outro fator importante ¢ o comportamento sexual de risco, incluindo multiplos
parceiros e praticas ndo seguras, que aumentam a exposicao ao HPV e a outras infecg¢des
sexualmente transmissiveis (Ferrandiz-Pulido et al., 2012). A pratica de zoofilia ¢ um fator de

risco, embora sua relacdo exata com a carcinogénese ainda nao esteja totalmente esclarecida

(Zequi et al., 2011).

2.3 Classificacao histologica

Noventa e cinco por cento das neoplasias que ocorrem no pénis sdo representadas
pelo CEC, também denominado espinocelular ou epidermoéide (Culkin e Beer, 2003). Este
pode ser classificado quanto ao seu tipo, padrdes de crescimento e sistema de graduagdo e
diferenciacdo (Tabela 1). A classificagao baseada nos sistemas de graduacao e diferenciagdo ¢

dada através do sistema de Broder e Maiche (Pizzocaro et al., 2009).

Tabela 1. Classificagdo clinica e patolégica TNM de 2016 do cancer peniano.



Classificagio Clinica

(T) Tumor primario
T Tumor primario ndo pode ser avaliado X

T0 Menhuma evidéncia de tumor primério Tis
Carcinoma in situ
Ta Carcinoma verrucoso nio invasivo
T1 Otumor invade o tecido conjuntive subepitelial
Tla O tumorinvade o tecido conjuntivo subepitelial sem invasio
linfovascular e ndo é pouco diferenciado
Tlb O tumor invade o tecido conjuntivo subepitelial com invasdo
linfovascular ou é pouco diferenciado

T2 Tumaor invade o corpo esponjoso com ou sem invasao da uretra T3
Tumor invade o corpo cavernoso com ou sem invasdo da uretra T4
Tumor invade outras estruturas adjacentes

(N) Linfonodos regionais

NX Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO  Menhum linfonodo inguinal palpavel ou visivemente aumentado N1
Linfonodo inguinal unilateral movel palpavel

N2 Linfonodos inguinais multiplos ou bilaterais moveis palpaveis

M3 Massa nodal inguinal fixa ou linfadenopatia pélvica, unilateral ou
bilateral

(M) Metdstase a distincia

MO MNenhuma metastase a distancia
M1 Metastase a distancia
Classificagio Patoldgica
As categorias pT correspondem as categorias clinicas de T.
As categorias pN sd3o baseadas em bidpsia ou excisdo cirirgica
{pN) Linfonodos Regionais
Pnx  Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
pMNO Nenhuma metdstase linfonodal regional
pN1 Metastase em um ou dois linfonodos inguinais

pNZ Metdstase em mais de dois linfonodos inguinais unilaterais ou linfonodos
inguinais bilaterais
pN3 Metdstase em linfonodo pélvico (s), extranodal unilateral ou bilateral ou
extensdo
de metistase linfonodal regional
(pM) Metdstase a distincia
pM1 Metadstase a distancia confirmada microscopicamente
(G) Classificacdo histopatogica
GX O grau de diferenciagdo ndo pode ser avaliado G1
Bem diferenciada
G2 Moderadamente diferenciado
G3 Maldiferenciado
G4  Indiferenciado

Autoria de Brierley et al., 2016.

Microscopicamente, ¢ constituido por células escamosas e forma tumoragdes



exofiticas ou ulceradas que infiltram em diferentes profundidades para os tecidos vizinhos.
Sua graduagdo histologica ¢ estabelecida de acordo com o grau de atipia celular, nimero
relativo de mitoses e presenca de “pontes” intracelulares, agregados queratinicos e necrose
tecidual. Com base nesses parametros, os CECs sdo classificados em trés grupos: grau I,
moderadamente diferenciado; grau II ou mal diferenciado; grau III, sem diferenciacao celular.
Essa classificacdo tem importancia progndstica e a probabilidade de metastases linfonodais
aumenta com o grau de indiferenciacdo celular (25%, grau I; 50%, grau Il e 80%, grau III) e
estadiamento das lesoes (Cubilla ef al., 2018).

Diferentes tipos histoldgicos de CEC peniano com diferentes padrdes de crescimento,
agressividade clinica e associagdes de HPV foram identificados. Existem intimeras formas
mistas, como a forma verrucosa-basaldide, que ocorrem em 50-60%, ¢ a forma mista mais
comum, a verrucosa usual, basaldide usual e a usual-papilar, além de outras combinagdes
mais raras (Cubilla et al., 2018).

A quarta edicdo da classificagdo de tumores urogenitais da Organiza¢do Mundial da
Satde (OMS), publicada em 2016, contém revisdes significativas. A nova classificagdo da
OMS de carcinomas de CECs penianos ¢ baseada na presenca de HPV e define os subtipos
histologicos de acordo com a presenga do mesmo (Tabela 2). Os principais tipos de CEC
penianos relacionados ao HPV sdo as formas basaldides (76%), Warty - basaldides (82%) e
Warty penianos (39%). Os CECs penianos usuais, verrucosos ¢ papilares sio HPV-negativos
e por isso sdo colocados na nova classificagdo como nao relacionados a HPV. Os tipos de
HPV mais comuns no CEC peniano sao HPV-16 (72%), HPV-6 (9%) e HPV-18 (6%). No
geral, apenas um terco dos CECs penianos apresentam infec¢do por HPV, mas aqueles que

apresentam geralmente sdo infectados por varias cepas de HPV (Moch et al., 2016).

Tabela 2. Classificagdo da Organizacdo Mundial da Satde do carcinoma espinocelular do

pénis.
CECs penianos nao relacionas ao HPV CECs relacionados ao HPV
CEC usual CEC basaldide
CEC pseudo-hiperplasico CEC misto (papilifero-basaldide)
CEC pseudoglandular CEC Warty-basaldide
CEC veruucoso CEC condilomatoso
CEC papilifero CEC misto (condilomatoso-basaldide)
CEC ademoescamoso CEC de células claras
CEC sarcomatéide CEC linfoepitelioma
CEC misto




Autoria: Adaptado (Menon et al., 2023).

2.4 Avaliacao diagnostica e estadiamento

O cancer de pénis pode ser curado em mais de 80% dos casos se diagnosticado
precocemente, mas ¢ uma doenca fatal quando ocorre a metastase linfatica. O tratamento
local pode ser mutilador e devastador para o bem-estar psicoldgico do paciente. O carcinoma
peniano ¢ geralmente uma lesdo clinicamente 6bvia, mas pode estar escondida sob uma
fimose. O exame fisico deve incluir a palpacao do pénis para avaliar a extensdo da invasao
local e a palpagao de ambas as virilhas para avaliar o status do linfonodo (Afonso et al.,
2016; Alnajjar et al., 2012).

A palpacdo cuidadosa de ambas as virilhas para linfonodos inguinais aumentados
deve fazer parte do exame fisico inicial de pacientes com suspeita de cancer de pénis. Se ndo
houver linfonodos palpaveis, a probabilidade de doenca micro-metastatica ¢ de cerca de 25%.
Os estudos de imagem ndo sdo uteis no estadiamento das regides inguinais clinicamente
normais, embora possam ser usados em pacientes obesos nos quais a palpagdo ndo ¢
confidvel. A tomografia computadorizada (TC) convencional ou a ressondncia magnética nao
conseguem detectar micro-metastases de maneira confiavel (Mueller-Lisse et al., 2008).0
manejo adicional de pacientes com linfonodos inguinais normais deve ser guiado por fatores
de risco patoldgicos do tumor primdrio. Invasdo linfovascular, estadgio local e grau sdo
preditivos de metastase linfatica (Alkatout et al., 2008; Graafland et al., 2010).

O envolvimento dos linfonodos inguinais ¢ visto em 10 a 30% dos casos, e somente
em 1 a 3% a apresentacdo ¢ acompanhada de metéstases viscerais e/ou ossos. Os linfonodos
palpaveis na regido inguinal sdo altamente indicativos de metastases, nesses casos a
tomografia computadorizada pélvica ¢ utilizada como exame para analisar tais linfonodos,
Imagem com FDG-PET / TC mostrou alta sensibilidade (88-100%) e especificidade
(98-100%) para confirmar linfonodos metastaticos em pacientes com linfonodos inguinais
palpaveis (Graafland et al., 2010; Schlenker et al., 2012). O estadiamento de metastases
sistémicas deve ser realizado em pacientes com linfonodos inguinais positivos (Horenblas et

al., 1993; Zhu et al., 2008).

2.5 Tratamento do tumor primario
Os objetivos do tratamento do tumor primdrio sdo a remog¢ao completa do tumor com
a maior preservagdo possivel do oOrgdo, sem comprometer o controle oncologico. A

recorréncia local tem pouca influéncia na sobrevida a longo prazo, portanto, as estratégias de



preservacao de orgaos sdo justificadas (Leijte ef al, 2019).

As técnicas de tratamento incluem procedimentos como a penectomia parcial e total,
além do glans resurfacing, que tém demonstrado eficidcia na abordagem de tumores de
diferentes extensdes. Enquanto a penectomia parcial preserva parte do 6rgao, permitindo uma
melhor qualidade de vida, o glans resurfacing surge como uma opg¢ao para tumores restritos a
superficie da glande, maximizando a preservacdo funcional e estética, desde que respeitados

os principios oncoldgicos de margem livre de doenga (Shabbir ez al., 2011).

2.6 Manejo dos linfonodos inguinais

O desenvolvimento de metéstases linfaticas no cancer de pénis segue a rota da
drenagem anatdmica. Os linfonodos inguinais, seguidos pelos linfonodos pélvicos, fornecem
o sistema de drenagem regional do pénis. Os linfonodos inguinais superficiais e profundos
sdo o primeiro grupo linfonodal regional a ser acometido, podendo ser uni ou bilateral (Leijte
etal,2019).

Os linfonodos inguinais 'sentinela’, ou seja, os primeiros afetados pela disseminagao
linfatica, parecem estar localizados na zona superior medial, seguidos pelas zonas inguinais
centrais (Alnajjar et al., 2012). Nenhuma disseminacao linfatica solitaria foi observada do
pénis para as duas regides inferiores da virilha e também nenhuma drenagem direta para os
linfonodos pélvicos (Paoli et al., 2006; Shabbir et al., 2011).

A doenga linfonodal pélvica ndo ocorre sem metastase linfonodal inguinal ipsilateral.
Além disso, a disseminagdao metastatica cruzada, de uma virilha para a pelve contralateral,
nunca foi relatada. A expansao linfatica adicional dos linfonodos pélvicos para os linfonodos
retroperitoneais (para-adrtico, para-caval) ¢ classificada como doenca metastatica sistémica.
Nenhuma disseminagdo linfatica solitaria foi observada do pénis para as duas regides
profundas da virilha e nenhuma drenagem direta para os linfonodos pélvicos (Paoli et al.,
2006;

O manejo dos linfonodos regionais ¢ decisivo para a sobrevida do paciente. A cura
pode ser alcangada em doenca limitada do noédulo linfatico confinada aos linfonodos
regionais. Como nenhum método de imagem ¢ eficaz na detec¢do de micrometastases,
devemos selecionar quais pacientes devem receber estadiamento linfonodal invasivo. A
linfadenectomia radical é o tratamento de escolha (Shabbir et al., 2011).

O manejo dos linfonodos regionais depende do estado clinico dos linfonodos
inguinais. Existem trés cendrios possiveis. Primeiro, os linfonodos clinicos parecem normais

a palpacdo e ndo estdo aumentados. Em segundo lugar, os linfonodos inguinais estdo



palpavelmente aumentados, uni ou bilateralmente. Em terceiro lugar, hd linfonodos inguinais
grosseiramente aumentados e as vezes ulcerados, uni ou bilateralmente (Alkatout et al.,
2011).

Em pacientes com linfonodo palpavel (cNO), a doenca micrometastatica ocorre em
até 25% dos casos e o estadiamento linfonodal invasivo ¢ necessario dependendo de critérios
histopatologicos, pois nenhuma técnica de imagem pode detectar ou excluir com seguranga a
doenga micrometastatica (Graafland et al, 2010). De acordo com o estudo de Graafland et al.
(2010), a invasdao linfovascular e o grau histologico do tumor primario sdo fatores
independentes para a presenca de metastases ocultas. Por essa razdo, em pacientes com
tumores classificados como pTla ou superiores, mesmo na auséncia de linfonodos palpaveis,
a linfadenectomia ¢ indicada como parte do manejo terapéutico. Essa abordagem se justifica
pela alta probabilidade de disseminacdo linfatica em tumores de maior agressividade,
garantindo o controle oncoldgico precoce e aumentando as chances de cura.

Em linfonodos clinicamente positivos (cN1/cN2), a doenga metastatica ¢ altamente
provavel e a linfadenectomia radical com histologia ¢ necessaria. Linfonodos inguinais fixos
aumentados (cN3) requerem tratamento multimodal por quimioterapia (neoadjuvante) e
cirurgia. Mesmo presente em apenas um linfonodo, a penetracdo capsular/extensao
extranodal em metéstases linfonodais apresenta alto risco de progressdo e ¢ classificada como

pN3, que também requer tratamento multimodal (Leijte et al., 2008).

2.6.1 Tratamento de Pacientes com Linfonodos Inguinais Clinicamente
2.6.2 Normais (cNO)

O risco de doenca micro-metastatica nos linfonodos inguinais ¢ influenciado por
fatores como estagio tumoral, grau de diferenciagdo e presenga de invasdo linfovascular no
tumor primario (Paoli et al., 2006). Tumores pTa/pTis e aqueles com baixo grau tém um risco
comparativamente baixo de disseminacdo linfatica. Tumores pT1G1 bem diferenciados sdo
considerados de baixo risco, pT1G2 de risco intermedidrio e pT1G3 e todos os tumores de
estagio superior sdo considerados de alto risco para disseminagdo linfatica (Ornellas et al.,
2008).

Como nenhuma técnica de imagem pode detectar doenga micro-metastatica, o
estadiamento linfonodal invasivo ou a linfadenectomia radical sdo recomendados para
tumores pT1 de risco intermediario e alto, bem como para tumores T2-T4 (Colecchia et al.,
2009; Paoli et al., 2006).

A linfadenectomia inguinal radical aberta ¢ tradicionalmente a mais usada em nosso



pais, porém essa técnica acarreta uma morbidade significativa devido a drenagem linfatica
prejudicada das pernas e do escroto. A morbidade pode chegar a 50% na presenga de fatores
de risco significativos, como aumento do indice de massa corporal (IMC). Essa técnica, além
de apresentar maior predisposicdo para linfedema e infecgdes, também estd associada a
complicagdes decorrentes de intervengdes adicionais, como a transposi¢ao do musculo
sartorio, que ¢ frequentemente utilizada para cobrir estruturas expostas apds a dissec¢do. A
disseccdo extensa realizada na linfadenectomia aberta também aumenta o risco de necrose de
retalhos cutaneos e formacao de linfoceles, contribuindo para o aumento da morbidade.
(Stuiver et al., 2013).

Nesse cenario de linfonodos inguinais ndo palpaveis o estadiamento nodal invasivo

pode ser realizado como alternativa menos morbida aos pacientes.

2.6.3 Manejo de Pacientes com Linfonodos Inguinais Palpaveis (¢cN1/¢N2)

Nos pacientes com linfonodos inguinais palpaveis uni ou bilaterais (cN1/cN2), a
doenga linfonodal metastatica ¢ altamente provavel. A micrometastase refere-se a presenga de
pequenas agregacgoes de células tumorais nos linfonodos que ndo sao detectaveis por exames
fisicos ou de imagem. Mesmo na auséncia de linfonodos palpéveis, entre 17-30% dos
pacientes podem apresentar micrometastases. Embora até 40-50% desses linfonodos
aumentados possam ser de natureza inflamatoria, a presenga de linfonodos clinicamente
aumentados justifica a realizacdo de linfadenectomia inguinal radical para avaliagdo
histopatologica e tratamento adequado. O atraso no tratamento cirurgico pode permitir a
progressdo da doenca, reduzindo as chances de cura e impactando negativamente a sobrevida
do paciente (Saisorn et al., 2006).

A linfadenectomia inguinal radical acarreta uma morbidade significativa devido a
drenagem linfética prejudicada das pernas e do escroto. A morbidade pode chegar a 50% na
presenca de fatores de risco significativos, como aumento do IMC, idade avangada e
comorbidades como diabetes ou doengas cardiovasculares (Stuiver et al., 2013). Séries
recentes relataram menor morbidade em cerca de 25% dos casos (Koifman et al., 2013; Yao
etal., 2010).

O manuseio meticuloso dos tecidos durante a linfadenectomia inguinal € essencial
para minimizar complicagdes pods-operatorias. Os vasos linfaticos, por ndo possuirem
musculatura lisa em suas paredes, ndo podem ser totalmente fechados de forma confiavel
apenas pelo uso de eletrocautério, especialmente em situagdes de maior fragilidade tecidual.

Isso ocorre porque o calor gerado pelo eletrocautério pode causar laceragdes nos vasos,



resultando em vazamento linfatico. A literatura recomenda que todos os vasos linfaticos
sejam cuidadosamente ligados para garantir um fechamento mais seguro e reduzir o risco de
linfoceles ou linfedema (Protzel et al., 2009). A morbidade pés-operatoria pode ser reduzida
preservando a veia safena e medidas pos-operatdrias para melhorar a drenagem, como uso de
meias de compressdo (La-Touche ef al., 2012).

A transposi¢do do musculo sartério ndo ¢ recomendada em linfadenectomias inguinais
devido a complicagdes associadas, como dificuldades no fechamento adequado da ferida,
risco aumentado de necrose e infec¢do, além de prejudicar a fungdo do musculo, gerando
déficits temporarios ou permanentes, especialmente em pacientes com comorbidades.
Embora tenha sido inicialmente proposta para criar uma cobertura adicional na regido
inguinal, estudos mostram que essa abordagem ndo traz beneficios significativos e pode até
aumentar a morbidade do paciente (Koifman et al., 2013). As complica¢des mais comumente
relatadas em séries recentes sobre a linfadenectomia inguinal radical aberta foram: infecgdes
de feridas (1,2-1,4%), necrose de pele (0,6-4,7%), linfedema (5-13,9%) e formacdo de
linfocele (2,1-4%) (Koifman et al., 2013; Yao et al., 2010.).

Devido esse elevado risco de complicagdes e morbidade da linfadenectomia radical
aberta, e a obrigatoriedade de realizar esse procedimento em pacientes clinicamente positivos
(cN1), técnicas minimamente invasivas de linfadenectomia radical (VEIL) podem ser uma

alternativa para diminuir essas complicagdes.

Figura 2. Comparacdo entre as técnicas de linfadenectomia inguinal

video-endoscopica modificada e linfadenectomia inguinal aberta.



2.6.3.1 Linfadenectomia Inguinal Radical Video Endoscépica

Técnicas cirirgicas minimamente invasivas como a linfadenectomia inguinal video
endoscopica (VEIL) sdo tecnicamente viaveis e, em pequenas séries, foram relatados reduzir
significativamente a morbidade pos-operatoria, exceto para a taxa de linfoceles (Kumar ef al.,
2017). Essa abordagem nao apenas melhora os desfechos clinicos, mas também otimiza os

recursos hospitalares e qualidade de vida pds-operatoria.

3. OBJETIVOS
3.10bjetivo geral
Analisar os beneficios cirurgicos e os resultados oncologicos de uma modificacdao da

técnica de VEIL realizada nos pacientes tratados no servigo de Urologia do HU-UFMA.

3.2 Objetivos especificos

e Comprovar a eficicia do VEIL na redugcdo da morbidade pos-operatoria,
analisando complicagdes e o tempo de recuperacao dos pacientes em comparagao
com a linfadenectomia inguinal aberta.

e Descrever detalhadamente as modificagdes da técnica da VEIL realizada no
servico de Urologia do HU-UFMA , enfatizando suas etapas e adaptagoes.

e Avaliar a classificacdo histopatoldgica dos linfonodos metastaticos inguinais com
os resultados clinicos da VEIL , demonstrando sua eficécia no controle regional
da doenga.

e (lassificar o tumor primario e o estadiamento clinico dos pacientes, quantificando

comparativamente o nimero de linfonodos isolados nas duas técnicas.

4. MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi delineado como uma coorte comparativa retrospectiva e
prospectiva envolvendo intervencao cirurgica. O grupo controle foi composto por dados
retrospectivos de pacientes submetidos a técnica cirirgica tradicional, coletados a partir de
registros clinicos, enquanto o grupo intervencdo foi formado por pacientes acompanhados
prospectivamente, submetidos a modificagdo técnica proposta. Essa abordagem permitiu a
comparagdo dos resultados clinicos entre as duas técnicas, possibilitando a avaliacdo da

efetividade e seguranca da nova abordagem.

4.1 Infraestrutura disponivel para o desenvolvimento da pesquisa.



O trabalho foi desenvolvido no servigo de urologia do HU-UFMA de 2018 a 2024,
onde foi criado um Nucleo de Referéncia em Prevencao e Tratamento de Cancer Peniano do
Maranhio, que funcionou como projeto de extensdo da Universidade Federal do Maranhao
(UFMA), dedicado ao desenvolvimento de pesquisas para o tratamento desse tipo de cancer e
fornecer informacao para prevenir o aparecimento em uma das regides de maior incidéncia
mundial da neoplasia. Esse Nucleo de Referéncia em Prevencdo e Tratamento do Céancer de
Pénis é coordenado pelo Dr. Francisco Sérgio Moura Silva do Nascimento, que é urologista
do grupo de Uro-oncologia do HU-UFMA. No nucleo de referéncia do HU-UFMA, para
acompanhamento dos pacientes com CaPe, foi criado o Grupo de Estudos em Cancer de
Pénis da UFMA (GECAPE).

O nucleo de referéncia do HU-UFMA funcionou em parceria com o Laboratorio de
Imunofluorescéncia e Microscopia Eletronica (LIME) e o Grupo de Estudos de Tumores
Urologicos do Maranhao (GEPAM) do HU-UFMA, coordenado pelo Prof. Dr. Gyl Eanes
Barros Silva (Médico Patologista e Professor vinculado ao Departamento de Patologia da
UFMA). O GEPAM possuia importantes linhas de atuagdo, com projetos em andamento
como o projeto “Perfil gendmico e metagendmico do cancer de pénis no Maranhao:

identificacdo e caracterizagdo de potenciais biomarcadores de prognostico”.

4.2 Caracterizacio do estudo

A VEIL foi realizada no HU-UFMA desde julho de 2021, a partir da introdugdo dessa
técnica inovadora, foi criado o GECAPE, que realiza o acompanhamento prospectivo e coleta
de dados epidemioldgicos, clinicos e cirurgicos de todos os pacientes com CaPe no
HU-UFMA. Antes desse periodo so era realizada no servigo a linfadenectomia inguinal
radical aberta. Para efeito de comparacdo foi realizado, a partir de analise de prontudrios,
uma coleta de dados retrospectiva dos pacientes que realizaram linfadenectomia inguinal
aberta desde 2018 e uma avaliagdo prospectiva dos pacientes que realizaram VEIL desde
2021, tendo como populagdo analisada os pacientes portadores de CaPe atendidos no Nucleo
de Referéncia em Prevencdo e Tratamento de Cancer Peniano do HU-UFMA submetidos a
penectomia seguida de linfadenectomia inguinal aberta ou VEIL no Hospital Universitario
Presidente Dutra, de 2018 a 2024. Foram coletadas caracteristicas demograficas e clinicas de
pacientes que passaram por linfadenectomia inguinal radical aberta no mesmo periodo para
comparagao com o grupo submetido a técnica video-endoscdpica.

Os pacientes submetidos a VEIL foram atendidos, assinando o termo de

consentimento livre e esclarecido para realizagdo da pesquisa, e logo em seguida foi realizado



o atendimento com a anamnese completa e coleta de dados epidemioldgicos. Os pacientes
com lesdes penianas suspeitas para CaPe foram submetidos a biopsia incisional ambulatorial.

Apos a confirmagdo diagnostica, foi programado o tratamento cirargico definitivo.

4.3 Critérios de inclusio e exclusio

Como critério de inclusdo, foram incluidos os pacientes que assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido aprovado pelo comité de ética em pesquisa; idade acima de
18 anos que tinham indica¢do de realizacdao de linfadenectomia inguinal, com estadiamento
clinico ¢NO, cN1, cN2.

Os critérios de exclusdo foram: menores de 18 anos, pacientes com estado geral
comprometido, debilitados que clinicamente ndo tinham condi¢cdes de submeter-se a
procedimento cirirgico inguinal. Também foram excluidos pacientes que ja haviam feito
qualquer procedimento cirurgico inguinal com linfadenectomia em decorréncia de outra
neoplasia maligna, pacientes com estadiamento clinico ¢cN3, bem como pacientes que

recusaram o procedimento ou eram portadores de alienacdo mental.

4.4 Manejo dos linfonodos inguinais e técnica cirdargica utilizada

Nos pacientes ¢cNO a linfadenectomia inguinal radical foi realizada em todo com
tumores pT1 de risco intermediario e alto, bem como para tumores T2-T4. Nos pacientes
cNI1/N2 foi realizada a linfadenctomia inguinal radical em todos os pacientes devido ao
grande risco de acometimento linfonodal nesses pacientes (Culkin et al., 2003).

A VEIL que foi realizada em nosso servigo ¢ uma técnica que segue o trabalho
original de Tobias Machado et al/ (2007) com algumas modificacdes baseadas na nossa
experiéncia no tratamento do cancer de pénis. Primeiramente, alteramos o template de
dissecc¢ao, ampliando a area superior ao ligamento inguinal, criando uma marcagdo em forma
de “sorvete na casquinha”. A incisdo inicial foi realizada 2 cm proximal ao vértice inferior do
triangulo femoral, o que nos permitiu um acesso mais eficaz aos linfonodos. Durante a
disseccdo, adotamos a manobra do dedo indicador, semelhante a um “limpador de
para-brisas”, para criar o plano entre a pele e a fascia de Scarpa. Além disso, iniciamos a
dissec¢dao da veia safena no tempo aberto, facilitando sua preservagdo. A remoc¢ao do bloco
linfonodal superficial foi realizada antes da disseccdo dos linfonodos profundos,
proporcionando mais espago e seguranga para o procedimento, conforme a técnica descrita a
seguir.

A marcagao para delimitar nosso template de dissec¢ao dos linfonodos, foi na forma



de um tridngulo invertido semelhante a descri¢@o original, com a base no ligamento inguinal
e o vértice inferior formado pelas linhas seguindo os musculos sartério e adutor da coxa.
Porém na nossa pratica clinica percebemos que a grande maioria dos linfonodos palpaveis
estdo localizados proximos ao ligamento inguinal e muitas vezes em uma posic¢ao alta acima
do ligamento. Devido a isso, modificamos o template de dissec¢do para uma area acima do
ligamento inguinal, e realizamos nossa marcacdo modificada em forma de um “sorvete na

casquinha” ampliando superiormente esse tridngulo (Figura 3).

Figura 3. Modificacdo na marcacdo do template de dissec¢do dos linfonodos para uma area

acima do ligamento inguinal em formato de “sorvete na casquinha”.

Uma incisdo de 4 cm foi realizada 2 cm proximal ao vértice inferior do tridngulo
femoral, iniciando a dissec¢ao mais proximal a técnica tradicional descrita por Tobias et al
(2007), pois em nossa pratica ndo encontramos linfonodos proximo ao vértice do tridngulo.
Com a tesoura de metzenbaum curva encontramos o espago abaixo da fascia de scarpa. A
partir desse ponto realizamos manobras com o dedo indicador semelhantes ao movimento de
um “limpador de para-brisas”, essas manobras foram usadas para desenvolver um plano de
dissec¢do superficial entre a pele e a fascia de scarpa, ganhando o méximo de espago possivel
com movimentos amplos chegando préximo ao ligamento inguinal.

Apos a confecgao desse plano foi realizada a dissec¢ao do bloco linfonodal até o nivel
da fascia lata e realizamos uma dissec¢ao no sentido proximal em direcdo a base do triangulo
e medialmente realizamos a disseccdo da veia safena j4 nesse tempo aberto, diferente da

técnica original, facilitando a sua preservagao. Essa incisdo maior de 4 cm serve para retirada



de todo bloco linfonodal no final da cirurgia e também realizamos uma boa parte da cirurgia
nesse tempo aberto ganhando bastante tempo na cirurgia. O bloco linfonodal fica totalmente
liberado no vértice do tridngulo e nas laterais préximas ao vértice. Realizamos um fixag¢ao do
bloco linfonodal na pele, para o bloco linfonodal ficar fixado na parte superior do campo
cirurgico, para no tempo videoendoscopico ser realizado primeiro a dissec¢do do espago entre
o bloco linfonodal e a fascia lata, técnica intitulada “fascia first”, utilizando a safena como
guia até a sua crossa. No final ¢ realizada a liberagdo da fixacao do bloco da fixacao na pele
e ¢ completado o tempo cirdrgico superior.

Apos a confeccao desse plano ¢ realizada uma segunda incisdo de 1,0 cm realizada a 6
cm lateralmente ao 4pice do triangulo para colocar um trocarte de 10 mm e uma outra incisao
para colocar o trocarte de Smm ¢ realizada medialmente ao vértice do tridngulo de forma
analoga ao primeiro. Um trocarte de 10 mm foi inserido na primeira incisao € realizada uma
sutura para evitar vazamento do gds. Em todos os trocartes sdo colocados uma “cinta”
confeccionada a partir de uma parte de uma sonda foley nimero 22 cortada para realizar uma
fixagcdo na pele. Realizamos um ponto com nylon 2-0 fixando o pedago de sonda em volta do

trocarte na pele (Figura 4).

Figura 4. Mostrando a modificacdao na fixacao dos trocartes, utilizando cortes de uma sonda
foley niimero 22 como apoio para fixagdo com um ponto entre o corte de sonda foley e a pele

do paciente.

No primeiro trocarte proximo ao vértice do triangulo ¢ utilizado a 6tica de 0 graus, no

trocarte lateral utilizamos a pinga hook com eletrocautério monopolar e no trocarte medial



utilizamos uma pinga Maryland. O espaco foi insuflado com CO2 a 15 mm Hg e mantido
entre 10 mmHg e 15 mmHg durante todo o procedimento (Figura 5). A transiluminacdo

permitiu uma boa orientagdo e controle da progressao da dissec¢do em direcdo a cavidade.

Figura 5. Mostrando o espago insuflado com CO2.

A dissec¢do da safena, iniciada no tempo aberto, foi realizada cranialmente até a
crossa da safena. Nessa regido proxima a crossa da safena realizamos ligaduras com clipes
metalicos para o controle linfatico. Exploramos bem essa regido ampliando a dissec¢ao até 2
cm acima do ligamento inguinal. Realizamos a dissec¢do primeiro do espago entre o bloco
linfonodal e a fascia lata (fascia first) e depois do espago entre o bloco linfonodal e a fascia
de scarpa como mencionado, para realizar a retirada primeiro de todo bloco de tecido
linfatico superficial pela incisdo inicial de 4 cm, antes de abordar os linfonodos inguinais
profundos. As vantagens de se retirar primeiramente o bloco linfatico superficial sao ampliar
o espaco para disseccdo do bloco linfatico profundo, além da seguranca, pois enquanto
mantemos a disseccdo acima da fascia lata diminuiremos o risco de lesdo dos vasos femorais
profundos.

Realizamos uma incisdo na fascia lata 1 cm lateral a inser¢ao da veia safena na veia
femoral e encontramos a artéria femoral. Também realizamos a dissec¢dao de todo bloco
linfonodal profundo envolvendo os vasos femorais. Um dreno de succ¢ao foi inserido através

da incis@o do portal de 5 mm.



O dreno de sucgao somente ¢ retirado quando a vazao for de 50 ml ou menos. Todos
os pacientes sdo acompanhados com avaliagdo clinica em dias de pds-operatério 7, 14, 30 e

60, e a cada 3 meses depois disso.

4.5 Revisao de dados clinicos e histopatologicos

Foram revisados os prontudrios dos pacientes que realizaram a técnica aberta e do
acompanhamento dos pacientes que realizaram a VEIL, considerando a coleta de dados
epidemiologicos e das variaveis como renda familiar, escolaridade, raca, idade, area de
habitacao, tipo de domicilio e acesso a saneamento basico. As variaveis histologicas
analisadas incluiram caracteristicas do inicio da lesdo, tipo histologico, grau de diferenciacao
e classificagdo do tumor. A andlise de seguimento dos pacientes, foi utilizada para obter
dados como abandono de seguimento, presenca de metastase e recidivas durante o intervalo
de seguimento, e Obitos.

Os parametros cirargicos analisados incluiram tempo operatdrio com anestesia,
numero de linfonodos dissecados, numero de linfonodos acometidos, classificagdo de
complicagdes no pos-operatorio, débito do dreno, resultados pos-operatorios do paciente, dias
de internacdao, linfonodos histologicamente positivos e controle do cancer durante o
seguimento. Esses pardmetros foram sempre comparados entre VEIL e linfadenectomia
inguinal aberta.

Os linfonodos foram encaminhados para o servigo de anatomia patologica do
HU-UFMA onde foram analisados por um mesmo patologista. Foi realizada a analise

histopatologica na dependéncia dos resultados iniciais.

4.6 Analise da dados

A analise bioinformatica foi conduzida utilizando pipelines especificas, alinhadas com
os objetivos definidos na proposta. O grupo de bioinformatica do Laboratorio de Genética
Molecular e Bioinformatica forneceu suporte completo para a execu¢do e supervisao das
analises. Os dados clinicos, histopatologicos e cirargicos foram tabulados no Google
Planilhas, analisados e processados no programa estatistico “RStudio 2024.04.1”. As analises
foram conduzidas por paciente (para analise de perfil epidemiologico), por cirurgia ou por
campo inguinal. As amostras distribuidas em cada varidvel foram submetidas ao teste de
Shapiro-Wilk para verificagdo da normalidade: aquelas que apresentaram p <= 0,05 foram
admitidas como distribuicdes anormais enquanto que aquelas com p > 0,05 foram admitidas

como normais. Os dados numéricos faltantes foram completados a partir da média ou



mediana, a depender da normalidade da distribuicao das amostras na variavel selecionada por
grupo de tipo de cirurgia, sendo utilizada média para distribui¢des normais e mediana para
distribui¢des anormais.

As andlises comparativas entre os grupos para variaveis numéricas foram conduzidas
por teste de Mann-Whitney para distribuicdes anormais ou teste T de Student para
distribui¢des normais, além da utilizagdo de Qui-quadrado de Pearson para as varidveis
categoricas. Foram consideradas distribuigdes com apresentagdo estatisticamente
significantes aqueles obtiveram p < 0,05 a partir dos testes mencionados para analises
comparativas. Para conclusdo acerca de razao de efeito, foram construidos intervalos de
confianga para as estimativas pontuais dos efeitos, sendo considerados os indicativos
Correlagdo de Rank Biserial, G de Hedges ¢ V de Cramér para, respectivamente, testes

Mann-Whitney, T de Student e Qui-quadrado de Pearson.

5. RESULTADOS

Foram incluidos 29 pacientes submetidos a linfadenectomia inguinal CaPe no
Hospital Universitario Presidente Dutra. Destes, 10 pacientes realizaram a cirurgia por via
aberta, totalizando 20 regides inguinais tratadas, enquanto 19 pacientes foram submetidos a

VEIL, abrangendo 38 regides inguinais, todos sendo bilaterais.

5.1 Caracterizacao do grupo

A idade média de toda a amostra foi de 54,6 anos, maioria era parda (75,86%) e
casada ou em unido estavel (65,55%). Tabagismo foi relatado por 31,03% e etilismo por
65,5%. Todos se declararam heterossexuais. Quanto a escolaridade, 27,58% tinham ensino
fundamental incompleto. Zoofilia foi referida por 31,04% e negada por 51,72%.

Comparando as técnicas (Tabela 3), a idade média foi 52,7 anos (aberta) e 55,6 anos
(VEIL). No grupo aberto, 90% eram pardos e 50% tabagistas. No VEIL, 68,42% eram pardos
e 57,89% negaram tabagismo. Ambos apresentaram alta prevaléncia de etilismo (60% aberta,
68,42% VEIL). A pratica de zoofilia foi maior no VEIL (36,84% vs. 20%). Sobre a moradia,

60% do grupo aberto viviam em areas urbanas, enquanto 47,36% do VEIL em areas rurais.

Tabela 3. Dados epidemioldgicos dos pacientes que passaram por linfadenectomia

inguinal por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

% %
Aberta VEIL




(n=10) (n=19)
Idade(anos)
Média* 52,70%* 55,60%*
Cor ou raga
Pardo 90,00 68,42
Preto 0,00 15,78
Branco 10,00 15,78
Estado Civil
Solteiro 40,00 10,52
Casado ou em unido estavel 50,00 73,36
Divorciado 0,00 10,52
Viavo 10,00 0,00
Nao informado 0,00 5,26
Tabagismo
Tabagista 50,00 21,05
Ex-tabagista 0,00 21,05
Nega o uso 50,00 57,89
Etilismo
Etilista 60,00 68,42
Ex-etilista 20,00 15,78
Nega 20,00 15,78
Orientacao sexual
Heterossexual 100,00 100,00
Outras 0,00 0,00
Escolaridade
Nenhuma 40,00 0,00
Ensino fundamental incompleto 20,00 31,57
Ensino fundamental completo 20,00 21,05
Ensino médio incompleto 0,00 5,26
Ensino médio completo 20,00 21,05
Nao informado 0,00 21,05
Zoofilia
Refere 20,00 36,84
Nega 50,00 52,63
Nao informado 30,00 10,52
Local de moradia
Urbano 60,00 36,84
Rural 30,00 47,36
Nio informado 10,00 15,78
Renda familiar
<1 sm/més 30,00 10,52
1 sm/més 0,00 21,95
> | sm/més 60,00 31,57
Nio informado 10,00 36,84



5.2 Aspectos clinicos

Lesdes com menos de 6 meses foram identificadas em 31,03% dos casos da amostra,
enquanto 31,04% apresentaram evolugdo superior a 24 meses. A glande foi a localizagdo
predominante (72,41%), e 48,27% dos pacientes tinham fimose. Verrugas genitais foram
relatadas por 24,13%. A penectomia parcial foi o procedimento mais frequente (68,96%),
seguida pela total (20,68%) e pelo glans resurfacing (3,44%). O carcinoma de células
escamosas esteve presente em 100% dos casos.

Ao comparar entre aberta e VEIL (Figura 4), observou-se que no grupo aberto, 20%
dos pacientes tinham lesdes com menos de 6 meses, enquanto no grupo VEIL esse percentual
foi de 36,84%. Tumores na glande foram mais frequentes no grupo VEIL (78,94% contra
60% na técnica aberta), assim como a circuncisdo prévia (47,36% no VEIL versus 10% na
técnica aberta). Por outro lado, a fimose foi mais comum entre os pacientes da técnica aberta
(80% contra 31,57% no VEIL). Por fim, a penectomia parcial foi predominante em ambos 0s

grupos, embora mais frequente no VEIL (78,94%) em comparacao a técnica aberta (70%).

Tabela 4. Dados clinicos e histologicos dos pacientes que passaram por

linfadenectomia inguinal por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

% %

Aberta VEIL

(n=10) (n=19)
Inicio de lesdo inicial em seguimento
(meses)
Menos de 6 20,00 36,84
Entre 6 e 12 40,00 21,05
Entre 12 ¢ 18 10,00 0,004
Entre 18 ¢ 24 0,00 5,26
Mais de 24 30,00 31,57
Nao informado 0,00 5,26
Localizaciao
Haste peniana 20,00 10,52
Glande 60,00 78,94
Prepucio 20,00 5,26
Nao informado 0,00 5,26

Preptcio



Circuncisdo prévia 10,00 47,36
Fimotico 80,00 31,57
Nao foi possivel avaliar 10,00 21,04

Verruga genital

Refere 10,00 31,57
Nega 70,00 63,15
Nao informado 20,00 5,26

Tipo de penectomia

Penectomia total 30,00 15,78
Penectomia parcial 70,00 78,94
Glans Resurfacing 0,00 5,26
Histologia

Carcinoma de células escamosas (CEC) 100,00 100,00

Na andlise da classificagdo do tumor primario entre os pacientes que passaram por
linfadenectomia inguinal, observa-se que, entre aqueles submetidos ao procedimento aberto
(n=10), nao houve casos de carcinoma in situ (Tis), 20% apresentavam pT1, nenhum paciente
com pT2 e 80% com pT3. Ja entre os pacientes submetidos a linfadenectomia inguinal
video-endoscopica (VEIL) (n=19), 5,26% tinham Tis, 10,52% estavam no estdgio pTl,
31,57% no estagio pT2, e a maioria, 52,63%, apresentava pT3.

Quanto ao estadiamento clinico dos linfonodos, no grupo que realizou a técnica
aberta, 10% estavam classificados como ¢cNO, 10% como cNI1, 80% como cN2. Para os
pacientes submetidos a técnica VEIL, 26,31% foram classificados como cNO, 10,52% como

cN1, 63,31% como cN2.

Tabela 5. Classificagdo do tumor primario e estadiamento clinico dos pacientes que

passaram por linfadenectomia inguinal por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

% %
Aberta VEIL
(n=10) (n=19)
Tumor Primario
Tis 0,00 5,26
pT1 20,00 10,52

pT2 0,00 31,57



pT3 80,00 52,63

Estadiamento clinico dos

linfonodos
cNO 10,00 26,31
cN1 10,00 10,52
cN2 80,00 63,31
cN3 00,00 00,00

5.3 Aspectos Cirurgicos

Dos pacientes incluidos, o tempo total de cirurgia com anestesia foi em média de
199,10 + 73,46 minutos para o grupo que realizou cirurgia aberta e 275,58 + 82,56 minutos
para o grupo linfadenectomia inguinal video endoscdpica, com p-valor de 0,01.

A média de dias entre penectomia e linfadenectomia nesses pacientes foi de 47,50 dias
no grupo da técnica aberta e de 41,00 dias no grupo da VEIL). Nao houve diferenca

estatistica significativa entre os grupos, com um p-valor de 0,95.

Tabela 6. Dados cirargicos e clinicos por regido inguinal dos pacientes que passaram

por linfadenectomia inguinal por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

Mediana " p-valor
Tempo total de cirurgia com
anestesia (min)* 0,01
Aberta 199,10 £ 73,23 10
Video 275,58 £91,65 20
Dias de internacio** 0,000635
Aberta 16,00 (7,00-32,00) 10
Video 5,00 (2,00-15,00) 20
Numero de linfonodos isolados* 0,000179
Aberta 10,50 £ 4,76 10
Video 6,50 + 2,84 20
Débito dos drenos (ml)** 0,12
121,20
Aberta (42,50-216,00) 10
Video 94,97 (19-277) 20

*Distribui¢do normal determinada porl



Shapiro-Wilk >0,05

*Distribui¢do anormal determinada
por Shapiro-Wilk <0,05

Quanto aos dias de internagdo, a duracdo média da internagdo foi significativamente
diferente entre os grupos. Para os pacientes submetidos a cirurgia aberta, a mediana foi de
16,00 dias (intervalo interquartil de 8,50 a 22,50), enquanto para o grupo VEIL a mediana foi
de apenas 5,00 dias (intervalo interquartil de 3,00 a 6,50), indicando uma recuperacao mais
rapida no grupo neste grupo (Figura 6). Com um valor de p = 0,000635, indicando uma
diferenga estatisticamente significativa em favor da técnica video-endoscdpica, que resultou

em menor tempo de internagao.
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Figura 6. Dias de internacdo por pacientes que passaram por linfadenectomia

inguinal Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

Foi realizada uma analise comparativa entre VEIL e aberta em relagdo a preservagao

da safena, dentro de 20 regides inguinais submetidos a técnica aberta, 11 (55%) ndo tiveram



preservacdo da safena, enquanto 9 (45%) tiveram preservacdo. Ja4 entre as 38 regides
inguinais submetidas a VEIL, apenas 2 (5%) ndo tiveram preservacao de safena, enquanto 36

(95%) tiveram (p-valor de 0 ,000067).
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Figura 7. Preservacdo de safena dos pacientes que passaram linfadenectomia

inguinal Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

No niimero de linfonodos isolados por regido inguinal, a média foi de 10,50 + 4,59
para a técnica aberta (n = 20) e 6,50 £ 2,68 para a video-endoscopica (n = 38) (Figura 5), com
p =0,000179. Em relagdo ao numero de linfonodos acometidos, a mediana foi de 2,00 (3,00 -
0,00) para o grupo aberto (n = 20) e 0,00 (0,00 - 4,00) para o video-endoscopico (n = 38),

com um p-valor de 0,0000242, indicando existir uma diferencga significativa.
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Figura 8. Quantidade de linfonodos isolados na linfadenectomia inguinal Aberta vs

VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

O débito dos drenos em ml por regido inguinal apresentou uma mediana de 121,20
(168,70 - 77,00) para a técnica aberta (n = 20) e 94,97 (105,25 - 68,00) para a técnica
video-endoscopica (n = 38), com um p-valor de 0,12, o que sugere que essa diferenca nao foi
estatisticamente significativa (Figura 8). A mediana de dias de permanéncia do dreno foi de 8
dias para a técnica aberta e 12 dias para a técnica VEIL, com um p-valor de 0,32 sem

diferenga estatisticamente relevante.
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Figura 9. Débito médio dos drenos no pds-operatorio de linfadenectomia inguinal

Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

Os resultados indicaram uma menor incidéncia de complicagdes pos-operatorias em
pacientes submetidos a linfadenectomia inguinal por video, em comparagdo com aqueles
tratados pela técnica aberta. A andlise incluiu a incidéncia de linfocele (Figura 9) entre os
dois grupos: no grupo da técnica aberta, 30% das regides inguinais tratadas desenvolveram
linfocele, enquanto no grupo VEIL essa complicacdo ocorreu em 11% dos casos. Essa

diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p-valor de 0,06).
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Figura 10. Incidéncia de linfocele por regido inguinal em linfadenectomia inguinal

Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

No grupo submetido a abordagem aberta, 30% das regides inguinais apresentaram
deiscéncia (Figura 10), enquanto no grupo VEIL nenhum paciente apresentou essa

complicacdo, com essa diferenca estatisticamente significativa (p-valor de 0,00363).
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Figura 11. Incidéncia de deiscéncia por regido inguinal em linfadenectomia inguinal

Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

Em relagdo a necrose de retalhos cutaneos (Figura 11), 40% dos das regides inguinais
do grupo aberto desenvolveram essa complica¢do, comparado a apenas 2% no grupo video,

com uma diferenca significativa entre os grupos (p-valor = 0,000872).
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Figura 12. Incidéncia de necrose de retalho por regido inguinal em linfadenectomia

inguinal Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

Quanto a febre, 30% dos pacientes da abordagem aberta apresentaram essa
complicacdo, enquanto no grupo da VEIL apenas 5% desenvolveram febre, sem

significancia estatistica (p-valor = 0,07).
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Figura 13. Incidéncia de febre em pacientes que passaram por linfadenectomia

inguinal Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

Em relagdo as complicagdes pds-operatérias, mensuradas pela escala de
Clavien-Dindo (Figura 9), observou-se que 50% dos pacientes submetidos a técnica aberta
ndo apresentaram complicagdes. No entanto, 20% enfrentaram complica¢des de grau Ill-a e
10% de graus I, Il e V. Em contraste, no grupo da VEIL, as complica¢des graves foram
menos frequentes, com 32% dos pacientes apresentando complicacdes de grau 1V, todas
resultantes do tempo cirtrgico prolongado, a maioria dos pacientes (68%) ndo apresentou
complicacdes. A andlise estatistica ndo indicou diferenca significativa entre os grupos, com

um p-valor de 0,53.
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Figura 14. Complicacdes pela escala Clavien-dindo na linfadenectomia inguinal

Aberta vs VEIL por Cancer de Pénis de 2018 a 2024.

Os resultados do estadiamento patologico para linfadenectomia inguinal em pacientes
com cancer de pénis variaram conforme o tipo de cirurgia realizada, seja aberta ou video
endoscdpica. Na técnica aberta, 10% dos pacientes foram classificados como pNO, indicando
auséncia de metastases em linfonodos regionais. Em contrapartida, 60% apresentaram
classificagdo pN3, indicando presenca de metastases em um ou mais linfonodos inguinais
com extensdo extracapsular ou em linfonodos pélvicos. Além disso, 30% foram classificados
como pN2. Para a técnica video endoscopica, os resultados mostraram 74% como pNO, 5%
como pN1, 5% como pN2 e 16% como pN3. A andlise estatistica revelou haver diferenga
significativa entre as técnicas de cirurgia em relagdo ao estadiamento patolégico (p-valor de

0,00534).

6.DISCUSSAO

Em de julho de 2021, foi realizada a primeira VEIL do HU-UFMA, onde a partir
desse caso, todas as linfadenectomias inguinais foram realizadas video endoscopicas. Foram
realizadas a VEIL em 19 pacientes entre julho de 2021 e outubro de 2024, com seguimento
prospectivo desses pacientes, a partir da criacdo do Grupo de Estudos em Cancer de Pénis

(GECAPE) do HU-UFMA. Como ndo existiam um grande nimero de pacientes para



realizacdo das linfadenectomias inguinais, ndo era possivel a construcdo de um grupo
controle com a técnica aberta para comparagdo com a VEIL. Além disso, os beneficios da
VEIL ja eram evidentes desde os primeiros casos, dessa forma essa técnica passou a ser
utilizada no HU-UFMA para todos os casos que tinham indicagdo. Para se obter algum
comparativo na analise dos resultados dessa técnica, foi realizado um levantamento
retrospectivo das linfadenectomias inguinais abertas, realizadas entre 2018 e 2021,
totalizando 10 casos. E importante ressaltar que o estudo foi baseado em uma amostra de
convéniencia, € que o grupo retrospectivo da tecnica aberta, ¢ baseado em registros e nao a
controle direto sobre os dados coletados, ¢ importante ressalta possiveis viéses de selecdo ou
informacao, nesse grupo.

O VEIL que foi realizado em nosso servigo ¢ uma técnica baseada no trabalho original
de Tobias Machado et al. (2007) com algumas modificacdes baseadas na nossa experiéncia
no tratamento do cancer de pénis. A realizagdo de uma padronizacao do acesso cirtrgico ¢
um dos pontos fundamentais para realizacdo da VEIL. A realizacdo de um template em
formato de “casquinha de sorvete”, ressaltando que os linfonodos acometidos geralmente
estdo na base do tridngulo na parte superior proximo a crossa da safena, associado ha um
aproveitamento maior, de um tempo inicial aberto com a dissec¢ao do apice do triangulo,
dissec¢dao do plano entre o bloco linfonodal e a fascia de scarpa, dissec¢do do plano entre o
bloco linfonodal e a fascia lata, disseccdo da veia safena para servir como guia e fixagao
adequada dos trocateres na pele, sdo fundamentais para realizacdo da VEIL. No HU-UFMA
foi realizada uma padronizacgao da técnica, que possibilita a reprodugao em outros servigos.

No presente estudo, foi adotado um template de marcacdo para a linfadenectomia
inguinal diferenciado, inspirado no formato de uma “casquinha de sorvete”, em vez do
tradicional tridngulo descrito na técnica original de 2007 por Tobias e colaboradores. Essa
modificagdo se baseia na observacdo da drenagem linfatica ascendente do pénis, que
direciona os linfonodos acometidos para posi¢des mais altas, proximos ao ligamento inguinal
e a crossa da veia safena magna. Esses linfonodos geralmente estdo localizados em uma fossa
tridimensional formada pela dobra inferior da aponeurose do musculo obliquo externo, que
da origem ao ligamento inguinal, estrutura que se estende da espinha iliaca antero-superior
até o tubérculo pubico. Essa regido superior concentra os linfonodos palpaveis e acometidos,
enquanto raramente sdo encontrados na parte inferior do tridangulo cldssico. A marcacdo em
forma de casquinha de sorvete reflete essa distribuicdo anatdmica, com as “bolas do sorvete”

representando a localizagdo mais alta dos linfonodos acometidos. Essa adaptacdo visa



otimizar a identificacdo ¢ ressec¢ao dos linfonodos mais relevantes durante a técnica
videoendoscdpica, mantendo o rigor técnico e clinico exigido.

Foi padronizado um acesso inicial diferenciado na técnica videoendoscopica, com a
realizagao de uma incisao de aproximadamente 4 cm logo no inicio da cirurgia, ao invés de
ao final, como na abordagem classica. Essa incisdo, que seria necessaria para a retirada do
bloco linfonodal ao término do procedimento, ¢ antecipada e utilizada para confeccionar o
espaco operatorio. Através dessa abordagem, realiza-se a liberacdo do espaco entre o bloco
linfonodal e a fascia de Scarpa na parte superior, bem como entre o bloco linfonodal e a
fascia lata na parte inferior. Apos essa liberagdo, direciona-se para a parte medial da coxa,
onde ¢ localizada a veia safena magna, que ¢ utilizada como guia anatdmico até a sua crossa.
Essa estratégia, além de facilitar a identificacdo da crossa da safena, reduz o risco de lesdes
vasculares importantes, como a lesdo da veia femoral. Adicionalmente, adotou-se a técnica
denominada “fascia first”, em que o bloco linfonodal ¢ fixado ao teto do campo cirurgico,
permitindo uma disseccdo inicial no espago entre a fascia lata e o bloco, utilizando a safena
como guia. Esse método padronizado melhora a visualizagdo, facilita a disseccdo das
estruturas criticas e promove maior seguranca e eficiéncia na cirurgia, além de favorecer a
reprodutibilidade da técnica.

As caracteristicas epidemioldgicas e clinicas dos pacientes deste estudo foram
semelhantes as relatadas em outros estudos, particularmente ao levantamento realizado por
Coelho et al (2018). O estado do Maranhdo tem um Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) de 0,639, considerado o mais baixo do Brasil. Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), 71,7% das familias maranhenses ganham menos de
US$220,00 por més. Neste estudo, 41,37% eram de areas rurais, demonstrando a forte
associacdo da doenga com as areas de baixo nivel de desenvolvimento socioeconomico.
Sobre a pratica de zoofilia, 31,04% dos pacientes relataram envolvimento. Essa associagdo ja
foi relatada em outros trabalhos, embora ndo exista uma explicacdo para isso. Nao sabemos
se a microbiota desses animais possui alguma relacdo com a carcinogénese do cancer de
pénis. Em um levantamento realizado pelo AC Camargo Cancer Center, demonstrou que
44,9% dos pacientes com cancer de pénis relataram comportamento sexual com animais
(Zequi et al, 2011).

Referente ao tempo de seguimento inicial das lesdes, foi evidenciado um grande
atraso entre o surgimento inicial da lesdo e a chegada do paciente no HU-UFMA para iniciar
o tratamento, um aspecto ja descrito por Coelho et al. (2018). Um dado alarmante foi que

31,04% demoraram mais de 24 meses para iniciar o tratamento. Muitos desses pacientes



vivem em 4areas rurais, sem acesso a saide basica. Quando conseguem um atendimento na
sede do municipio com uma lesdo suspeita no pénis, sdo encaminhados para centros de
referéncia na capital, muitas vezes dependendo do transporte da prefeitura. Isso causa um
retardo no inicio do tratamento e faz com que os pacientes cheguem ao HU-UFMA em
estadios mais avancados da doenga. Isso foi bem caracterizado na nossa amostra, pois o
estadiamento pT3 apos a penectomia foi evidenciado em 80% dos pacientes que realizaram a
linfadenectomia inguinal aberta e em 52,63% dos pacientes que realizaram a VEIL.

Em nossa analise, observamos uma menor incidéncia de complicacdes relacionadas a
pele, com redugdo significativa nas taxas de deiscéncia e necrose, com uma diferenca
estatisticamente significativa. Embora ndo tenha sido identificada diferenca estatistica no
tempo de dreno e débito de dreno, a incidéncia de linfocele foi menor no grupo da VEIL.

A VEIL modificada demonstrou ser uma alternativa promissora, alinhando-se a
estudos recentes que ressaltam a importancia de técnicas minimamente invasivas para reduzir
a morbidade. Uma das principais vantagens foi a menor incidéncia de complicagdes graves,
como necrose cutanea, que ocorreu em apenas 2% dos pacientes submetidos a VEIL, em
contraste com 40% no grupo da abordagem aberta (p < 0,001). Este resultado ¢ corroborado
por Tobias-Machado et al. (2023), que destacaram beneficios semelhantes em sua analise
multicéntrica sobre a técnica ndo modificada. Estudos demonstram que a VEIL est4 associada
a menos complicagdes de ferida, um estudo prospectivo com 42 pacientes comparando a
VEIL com a técnica aberta, demonstrou uma taxa de complicagdo da ferida foi
significativamente menor no grupo VEIL em 6% em comparacdo com 68% no grupo da
técnica aberta (Kumar et al., 2017).

A menor taxa de complicagdes cutdneas na linfadenectomia inguinal
video-endoscopica (VEIL) em comparagdo a técnica aberta pode ser explicada, em grande
parte, pela preservacdo da vascularizacdo da pele. A pele da regido inguinal ¢ irrigada
principalmente pelos ramos perfurantes da artéria femoral, como as artérias pudendas
externas, epigastricas superficiais e circunflexas iliacas superficiais. Na abordagem aberta,
essas estruturas vasculares superficiais sdo frequentemente lesionadas durante a ampla
disseccdo e as grandes incisdes, levando a redugdo do suprimento sanguineo € maior risco de
necrose cutanea. Em contraste, a VEIL utiliza pequenas incisdes ¢ promove uma dissec¢ao
em planos profundos, o que minimiza o dano as artérias perfurantes e preserva a integridade
vascular da pele. Além disso, a insuflagdo de CO: durante o procedimento ajuda a reduzir o
edema local e facilita a manutengdo do fluxo sanguineo capilar. Essa preservag¢ao vascular

contribui diretamente para a redugdo de complicagdes como isquemia, necrose € ma



cicatrizagdo da pele, destacando a superioridade da VEIL na preservacdo da integridade
cutdnea. Além disso, o trauma cirtrgico ¢ minimizado, pois a dissec¢do ocorre em um plano
profundo, sem necessidade de ampla manipulagio da pele e dos tecidos subcutaneos,
diminuindo a formacao de seromas, linfoceles e edema local. A insuflagao de CO: cria um
espacgo de trabalho interno, preservando os canais linfaticos e evitando tensao sobre a pele,
enquanto o ambiente fechado reduz o risco de contaminagdo e infeccdo. Esses fatores
contribuem para melhor preservacdo da pele, justificando a menor incidéncia de
complicagdes cutaneas observada na VEIL em comparacao a abordagem aberta.

Outro aspecto relevante foi a redugdo das taxas de linfocele nos pacientes tratados
com VEIL (11% vs. 30%). Embora a diferenga ndo tenha sido estatisticamente significativa
(p = 0,06), esse dado tem que ser analisado com cautela, j4 que ndo houve diferenca
significativa entre os grupos em relacdo ao tempo e débito dos drenos. Estudos de Kumar et
al. (2017) e Patel et al. (2021) enfatizam que abordagens minimamente invasivas tém o
potencial de diminuir as complicagdes cutdneas, porém sem beneficios em relacdo a
diminuicdo da drenagem linfatica e formacao de linfoceles.

A persisténcia no tempo e débito de dreno, independentemente do acesso (aberto ou
por videoendoscdpia), pode ser atribuida a dificuldade técnica de ocluir linfaticos de pequeno
calibre. Esses vasos possuem didmetro reduzido, paredes finas e elésticas, dificultando sua
visualizacgdo e manipulacdo, mesmo com a amplificagdo Optica nas técnicas
videoendoscopicas. Dispositivos como clips metalicos e seladoras vasculares ndo sao
totalmente eficazes para linfaticos menores, sendo projetados principalmente para vasos
sanguineos. Além disso, a limitagdo de espago no acesso video endoscoOpico restringe a
precisdo na identificagcdo e controle desses linfaticos, contribuindo para o débito semelhante
entre as técnicas ¢ destacando a necessidade de avangos em tecnologias especificas para o
controle linfatico.

A preservagdo da veia safena, com uma taxa de 95% na VEIL comparada a 45% na
abordagem aberta (p < 0,001), é um destaque importante da técnica. A preservacao da veia
safena durante a linfadenectomia inguinal estd associada a menor incidéncia de edema no
membro inferior, pois mantém o retorno venoso superficial e preserva a drenagem linfatica, ja
que muitos vasos linfaticos acompanham seu trajeto. Além disso, sua preservagdo reduz o
trauma cirurgico, minimizando lesdes linfaticas e diminuindo o risco de complicagcdes como
linfedema. Estudos confirmam que essa abordagem proporciona melhor recuperagdo
funcional e qualidade de vida, sem comprometer a eficacia oncologica. Segundo Ma ef al.

(2022), a preservacdo dessa estrutura contribui significativamente para a reducdo do



linfedema e melhora da qualidade de vida do paciente, destacando a relevancia dessa
preservacdo. A modificacdo técnica de dissecar a safena inicialmente em um tempo aberto,
usando ela como guia para chegar até a crossa da safena, foi fundamental para realizar a sua
preservacao, ressaltando a importancia de modificagdo técnica.

No que diz respeito ao tempo cirargico, a VEIL apresentou uma duragdo maior
(275,58 minutos) em comparagdo a abordagem aberta (199,10 minutos, p = 0,01). Esse
aspecto, embora inicialmente interpretado como uma desvantagem, deve ser analisado sob a
Otica da curva de aprendizado da equipe, dado que o hospital do estudo consiste em um
hospital escola e da complexidade do procedimento, como discutido por Patel et al. (2021).
Apesar disso, os beneficios observados em outros parametros justificam o tempo adicional na
sala cirargica. Contudo, ¢ relevante considerar que o tempo prolongado levou a equipe de
anestesia a optar pela transferéncia de pacientes para a UTI apds o procedimento, mesmo em
condigdes estaveis, o que pode influenciar a classificacdo Clavien-Dindo e mascarar a real
morbidade do procedimento.

Os dias de internagao foram drasticamente reduzidos na VEIL, com uma mediana de 5
dias contra 16 dias na abordagem aberta (p < 0,001). A VEIL reduziu significativamente os
dias de internagdo hospitalar em comparagdo a técnica aberta devido a menor morbidade
associada, incluindo reducdo de complicacdes como infec¢do de ferida e linfoceles, que
frequentemente prolongam o periodo de internagdo na abordagem convencional. Essa
reduc¢do no tempo de internagdo impacta diretamente nos custos hospitalares, ao minimizar
gastos com manejo de complicagdes, uso de antibidticos e recursos adicionais, tornando a
VEIL uma abordagem custo-efetiva e mais vantajosa tanto para os pacientes quanto para as
instituicdes de saude.

Outro ponto relevante ¢ a menor necessidade de reintervengdes no grupo VEIL.
Nenhuma interven¢do foi necessaria devido a complicacdes graves, enquanto 30% dos
pacientes submetidos a abordagem aberta necessitaram de novas intervencdes, devido a
deiscéncias de ferida. A VEIL esta associada a menor incidéncia de deiscéncia de ferida em
comparagdo a técnica aberta devido a abordagem minimamente invasiva, que reduz o trauma
tecidual, preserva a integridade da pele e minimiza o risco de infeccdo. Com pequenas
incisoes, a VEIL diminui a exposi¢do da ferida a tensdes mecanicas e reduz a formacgao de
hematomas e seromas, fatores que frequentemente comprometem a cicatrizagdo. Além disso,
a menor manipulacdo dos tecidos € o menor risco de necrose cutanea contribuem para uma
cicatrizagdo mais eficiente, impactando positivamente na recuperacdo do paciente € nos

custos associados ao manejo de complicagdes.



A avaliagdo histopatologica revelou uma menor média de linfonodos isolados na
VEIL (6,50) em comparagdo a abordagem aberta (10,50, p < 0,001). Embora isso possa
sugerir uma dissec¢do menos extensa, estudos demonstram, que a VEIL consegue realizar a
retirada de uma grande quantidade de linfonodos, ndo sendo inferior a técnica aberta. Kumar
et al. (2017) em sua analise prospectiva, comparando 35 regides inguinais operadas abertas
com 33 regides inguinais operadas por via video endoscopica, o numero de linfonodos
retirados foi de 7,11 na aberta e 9,36 na VEIL. Andlise retrospectiva multicéntrica, incluindo
210 VEIL de 21 centros da Penile Cancer Collaborative Coalition-Latin America (PeC-LA),
demonstrou um numero médio de linfonodos retirados de 10 (6-16) (Tobias Machado et al.,
2023). O numero médio de linfonodos isolados por regido inguinal em nosso trabalho foi de
10,50 para a técnica aberta (n = 20) e 6,50 para a video-endoscopica (n = 38). Esse nimero de
linfonodos isolados na VEIL em nossa andlise esta de acordo com a literatura, porém vale
ressaltar que uma limitacdo do nosso trabalho, ¢ que a andlise patologica, nao foi realizada
por um Unico patologista treinado. Também houve um numero maior de linfonodos
acometidos no grupo da técnica aberta, o que associamos a amostra de pacientes da técnica
aberta, que apresentavam estadiamento com doenga mais avancada.

Uma revisdo sistematica e meta-analise recente (Patel et al., 2021), avaliando os
resultados perioperatorios, complicagdes e resultados oncoldgicos da Linfadenectomia
Inguinal Video endoscopica Assistida por Robotica (RAVEIL) e VEIL versus a técnica
aberta, demonstrou que as técnicas minimamente invasivas (RAVEIL/VEIL) podem diminuir
complicagdes relacionadas a pele, como necrose da pele e infeccao de ferida, complicagdes
maiores e complicagdes linfaticas, como linfedema, em comparagdo com técnica aberta em
cancer de pénis. Pode diminuir os resultados perioperatorios, como interna¢do hospitalar e
duracdo da drenagem linfatica, mas devido a heterogeneidade, os resultados devem ser
interpretados com cautela. Perda de sangue, complicacdes menores e linfocele sdo
comparaveis em ambos os grupos. RAVEIL/VEIL ¢ igualmente adequado em termos do
niamero de linfonodos retirados em comparagcdo a técnica aberta. Em nossa andlise se
confirmou uma menor incidéncia de complicagdes relacionadas a pele, com menor taxa de
deiscéncia e necrose de pele, com significancia estatistica. Em relacdo a drenagem linfatica
nao houve diferenca estatistica em relagao ao tempo de dreno e débito de dreno, porém houve
menos incidéncia de linfocele no grupo da VEIL.

A andlise dos dados revelou que a VEIL apresentou uma menor taxa global de
complicacdes pds-operatorias em comparagdo a técnica aberta, com 68% dos pacientes do

grupo da VEIL ndo apresentando complicacdes segundo a escala de Clavien-Dindo, em



contraste com 50% de complicacdes observadas no grupo submetido a técnica aberta.
Contudo, dentre os pacientes do grupo da VEIL que apresentaram complicagdes, todos (32%)
foram classificados como Clavien-Dindo IV devido a necessidade de internacdo em UTI.
Esse dado, entretanto, reflete uma decisdo clinica baseada no maior tempo cirtrgico da
técnica videoendoscopica, que levou os anestesistas a optarem pela internagdo na UTI como
medida preventiva, configurando um viés que deve ser considerado na interpretacdo dos
resultados.

Um ponto critico foi a dificuldade em acessar dados sobre terapia neoadjuvante dos
pacientes, uma vez que esses tratamentos sao realizados no hospital oncolégico do estado.
Essa limitacdo impacta diretamente no seguimento e acompanhamento de longo prazo,

dificultando a avaliagdo completa da eficiéncia do tratamento combinado.

7. CONCLUSAO

As modificagdes introduzidas na VEIL, tornaram possivel padronizar a técnica,
incluindo abordagens mais seguras e eficazes na redu¢do de complicagdes pos-operatorias e
tempo de internagao, quando comparada a técnica aberta. Esses achados sdo consistentes com
a literatura internacional e evidenciam o potencial da VEIL como técnica de escolha em
comparacdo com a técnica aberta. Apesar do aumento no tempo cirtrgico e das limitagdes
impostas por pacientes em estdgios avangados da doenca, os resultados reforcam a
necessidade de investimento em capacitacdo continua, padronizagdo de protocolos e
estratégias para diagnostico precoce. Tais medidas sdo fundamentais para maximizar os
beneficios do VEIL e garantir um tratamento oncologico mais acessivel e eficaz aos pacientes

com cancer de pénis
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