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RESUMO

Objetivo: comparar as diferentes abordagens por video-laparoscopia (VL) dos pacientes
portadores de criptorquidia, com testiculos impalpaveis (TI), pela técnica de Fowler—Stephens
(FS).

Métodos: de forma retrospectiva foram analisados meninos portadores de criptorquia com TI,
atendidos no Servigo de Cirurgia do Hospital Infantil Joana de Gusmao entre janeiro de 1998
e janeiro de 2008. Foram coletados a procedéncia, a idade, o lado da afec¢do, doencas
associadas e a situagdo do testiculo. Os pacientes foram distribuidos conforme o procedimento
cirtrgico realizado: aqueles em que foi realizada a ligadura dos vasos espermaticos e a
orquidopexia no mesmo tempo cirargico (FS1); e aqueles em que foi realizada a orquidopexia
convencional em outro tempo cirargico decorrido um tempo minimo de seis meses (FS2).
Resultados: dos 135 pacientes, 29 (21,5%) tinham criptorquia bilateral e 106 (78,5%)
unilateral. Das 164 unidades testiculares, 102 (62,29%) eram a esquerda e 62 (37,8%) a
direita. A idade variou de 9 meses a 16 anos. O achado cirurgico foi de 30 (36,5%) gonadas
ausentes, 52 (63,4%) em posi¢cao abdominal e 82 (50%) em posicdo canalicular. Entre os 50
TI intra-abdominais, 16 unidades foram submetidos ao procedimento FS1, sendo 8 (50%)
considerados em posi¢do e tamanho adequados, enquanto 8 (50%) estavam inviaveis; dos 34
submetidos a FS2, 26 (76,5%) estavam eutrdficos, enquanto 8 (23,5%) atrofiaram.
Conclusao: a abordagem por VL em dois tempos foi superior aquela em um tempo,

principalmente nos testiculos de posi¢ao mais alta.
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ABSTRACT

Objectives: To compare the results of different approaches by VL for patients with
impalpable testis (IT) by the technique of Fowler - Stephens in one (FS1) or two stages (FS2).
Method: The medical records of boys with cryptorchidism — impalpable testes (IT) — operated
at the Joana de Gusmao Children’s Hospital, Florianopolis — Santa Catarina, between January
1998 and January 2008. The protocol collected name, origin, side of diseases, associated
diseases and situation the testis. The patientes were distributed acording to the surgical
procedure performed: those made ligation spermatic vessels and those was orchidopexy in the
same surgical time (FS1); and those made convencional orchidopexy in other surgical time
after a minimum period of six months.

Results: of 135 patients, 29 (21,5%) had bilateral cryptorchism and 106 (78,5%) unilaterally.
Testicular units from 164, 102 (62,29%) were left and 62 (37,8%) on the right. Ages ranged
from 9 months to 16 years. The surgical finding was 30 (36,5%) gonads abstent, 52 (63,4%)
abdominal position and 82 (50%) in inguinal canal. Among the 50 IT intra-abdominal, 16
units have undergone the procedure FS1, and 8 (50%) by considered appropriate position and
size, while 8 (50%) were inviable; of the 34 submitted to FS2, 26 (76.5% ) were normal
weight, while 8 (23.5%) atrophied.

Conclusion: the approach by VL in two stages was more effective than that at one stage

mainly in the higher testicles.
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1. INTRODUCAO

Criptorquia ou criptorquidia significa a auséncia do testiculo no escroto, cuja

incidéncia maxima varia de 0,8 a 2% entre os meninos com idade de um ano. Estima-se que

em 20% deles o testiculo seja impalpévell’z. Toda criptorquia deve ser corrigida,

preferentemente no primeiro ano de vida, tendo em vista o risco de malignidade e
infertilidade!-2-3. Ademais, o estigma psicoldgico a auséncia testicular e a ansiedade dos pais

sdo fatores que, também, justificam este tipo de tratamento>. O diagnostico e tratamento dos

testiculos impalpaveis sdo controversos; contudo, nos ultimos 20 anos, com o advento da

laparoscopia estes tém sofrido significativas alteragf)es4. Testiculo impalpavel ¢ todo aquele

nao-localizado ao exame fisico, inclusive no momento pré-operatdrio, j& com o paciente
anestesiado!. Diante dessa situacdo, as probabilidades diagndsticas sdo: testiculo presente no

canal inguinal, mas ndo perceptivel ao exame fisico; testiculo em posi¢ao intra-abdominal7’8;

agenesia testicular, o que ¢ extremamente raro®

ou auséncia testicular - vanishing testis
(“testiculo desaparecido”). Essa ultima situagdo caracteriza-se pela presenca de vasos
espermaticos que terminam em fundo cego, o que significa que algum tecido testicular existia,
mas foi reabsorvido apds alguma falha no seu desenvolvimento, principalmente devido a

1,

transtornos vasculares!-8. Estima-se que em 30-50% dos casos de testiculo impalpavel, o

mesmo encontra-se dentro do abdome, ou no canal inguinal, ou em local ectc')picogﬂlo. Assim

sendo, diante de uma gdnada masculina nao-palpada, torna-se obrigatério estabelecer qual o

diagnostico final: existe ou nao testiculo!?
Para confirmar a existéncia e/ou a localiza¢do do testiculo, varios exames de imagem
podem ser utilizados, tais como: a ultra-sonografia (USG), a tomografia computadorizada

(TC), a ressonancia nuclear magnética (RNM) e até a arteriografia ou a venografia

seletivas®7+8:%10. Nenhum deles, todavia, tem um grau de confiabilidade suficiente para

estabelecer o diagnostico definitivo -4 78,9,

A exploracao inguinal tem sido a abordagem recomendada para os portadores de

criptorquia, técnica descrita por Bevan, em 188911 Quase cem anos mais tarde, em 1976,

4,12,13,14

Cortesi e colaboradores publicaram de forma inédita, a identificagdo de um



testiculo intra-abdominal por laparoscopia. Boddy e colsg, em 1985, relataram o primeiro
estudo sobre a utilidade da laparoscopia como método de investigagdo nos pacientes com
testiculo impalpavel.

A partir dai, a laparoscopia era preconizada apenas como meio diagnostico, até que

Jordan2-4-8,12,14

, em 1992, introduziu a videolaparoscopia (VL) como conduta inicial nessas
situagdes, para o seu diagnostico e tratamento, inclusive descrevendo detalhes técnicos para
cada tipo de achado. Desde entdo, essa tem sido a abordagem recomendada para o tratamento
dos testiculos impalpaveis.

Contudo, Belman e Rushton'®, em 2001, partem do pressuposto de que a maioria dos
testiculos ausentes é devido a um acidente vascular. Desta maneira, os autores defendem,
como abordagem inicial, um acesso inguinal ou — ainda — escrotal, segundo Snodgrass®®
(2004). Somente quando nada ¢ encontrado — a minoria, conforme os mesmos — ¢ que a VL
seria indicada.

No manejo do testiculo impalpavel, quando se preconizava apenas o acesso pela via
inguinal, em nao sendo encontrada a gonada, sempre ficava a possibilidade de um testiculo

intra-abdominal permanecer sem diagndstico, com suas potenciais conseqiiéncias.

Historicamente, ndo sendo encontrado testiculo ou vasos espermaticos no canal inguinal, uma

laparotomia impunha-se para definir o diagnostico de acordo com o achado abdominalS.
A VL, por sua vez, além de permitir um diagnéstico bem mais seguro, por visao

direta, proporciona também que, ao identificar-se o testiculo intra-abdominal, o seu

tratamento seja iniciado2. Para tratar um testiculo intra-abdominal por VL, as opgdes seriam:
(1) a orquidopexia direta, ou seja a ligadura dos vasos espermaticos e o abaixamento testicular

— técnica de Fowler-Stephens — o que pode ser feito em um ou dois tempos (Ramsley, 1984;

Bloom, 1991)11 ;ou, (2) o auto-transplantels. Essas diferentes op¢des motivaram inimeros
trabalhos. Entretanto, ainda, ndo foi comprovada, com clara evidéncia, qual a melhor delas;
nem se, dependendo de variaveis como idade, altura do testiculo, comprimento dos vasos
espermaticos ¢ do conduto deferente, ou outras mais, uma técnica superaria a outra.

A abordagem por VL para os testiculos impalpdveis por meio da técnica de
Fowler Stephens ja& ¢ uma conduta consagrada e estabelecida na literatura

o 9.10,11,12,13,14,17.20.21.22.23 24.25.26
cientifica’?%10:1112:13,14,17,20,21,22,23,24,25,26

Entretanto, se o posicionamento do testiculo no
escroto deve ser feito no mesmo tempo cirargico ou deve ser postergado, isso ainda ¢é
controverso' 2701213 I417.202122 " pager g ligadura dos vasos espermaticos e levar o

testiculo ao escroto no mesmo ato, através da VL; ou ligar os vasos e, posteriormente (minimo



de 6 meses), levar o testiculo ao escroto por meio de uma inguinotomia (cirurgia aberta) sao
ambas condutas aceitaveis e usuais no tratamento do testiculo impalpavel. Entretanto, se estas
duas condutas se equivalem ou se uma delas tem maior vantagem sobre a outra, em diferentes
situacdes, isso ainda é questionavel' >,

Faz-se necessario, portanto, que ambas as abordagens sejam comparadas em
diferentes situacdes — idade, altura do testiculo, etc — para que critérios sejam estabelecidos
para se decidir onde utilizar uma ou outra.

O presente estudo consiste em uma linha de pesquisa do Servigo de Cirurgia do
Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG), com resultados ja demonstrados em Concurso
Publico da UFSC e em Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa com Seres Humanos do HIJG.



2. JUSTIFICATIVA

A criptorquidia ¢ uma anomalia relativamente freqiiente que traz conseqii€éncias s€rias
aos seus portadores. Nos pacientes com criptorquidia, cujos testiculos sdo impalpaveis, o
tratamento cirtrgico por video-laparoscopia necessita do estabelecimento de critérios para
definir qual das abordagens preconizadas aplica-se em diferentes situagdes, tais como: a idade
do paciente, a altura em que a gonada se encontra dentro do abdome dentre outras variaveis.
Sendo assim, o tratamento da criptorquidia exige reavaliacdo constante para que se
ofereca uma solucdo de exceléncia a estes pacientes, uma vez que formas semelhantes de

abordagem, mas ndo exatamente iguais, sao preconizadas.



3. OBJETIVO

Comparar os resultados das diferentes abordagens por VL para os pacientes com

testiculo impalpaveis (TI) pela técnica de Fowler — Stephens (FS) em um ou dois tempos.



4. MATERIAIS E METODOS

No periodo entre janeiro de 1998 a janeiro de 2008, foram analisados de
maneira retrospectiva e transversal todos os meninos portadores de criptorquidia com TI. A
casuistica constituiu-se em 135 meninos que foram conduzidos de acordo com um protocolo
(APENIDICE 1), previamente estabelecido e aprovado (CEP n’ 035.2008), sob as Diretrizes
¢ Normas Regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG). Todo paciente com
diagnodstico de TI era encaminhado para apenas um dos cirurgides do Servigo de Cirurgia
Pediatrica (CIPE) do HIJG, em Florianopolis (SC), o qual responsabilizava-se pelo
agendamento e abordagem do paciente por VL (CIPE 1). No centro cirurgico, apos
considerado em plano anestésico para o procedimento cirurgico, o paciente era novamente
examinado. Na hipdtese do testiculo ser palpavel, o tratamento cirargico recomendado era a
operacdo aberta (orquidopexia convencional), cldssica, pela via inguinal (inguinotomia) —
sendo, entdo, o paciente excluido do protocolo. Mantido o diagnostico de testiculo
impalpavel, era indicada a VL.

Para padronizar os achados a serem analisados, algumas situagdes foram

definidas, de acordo com os conceitos da Universidade McGilll7: testiculo impalpavel,
quando a gonada ndo era palpéavel no pré-operatério imediato, com o paciente sob anestesia;
testiculo extra-abdominal, quando se localizava distalmente ao anel inguinal interno;
testiculo intra-abdominal, quando situava-se proximalmente ao anel inguinal interno;
auséncia testicular (vanishing testis), quando os vasos espermaticos terminavam em fundo
cego, sem nenhuma estrutura testicular na sua continuidade; testiculo atréfico, quando as
dimensdes do testiculo correspondiam a metade ou menos do contra-lateral, considerando a
idade.

Mantido o diagndstico de TI, dava-se inicio a abordagem por VL, da seguinte
forma: (1) posicdo de Trendelemburg e esvaziamento vesical por compressao no hipogéstrio;
(2) pequena incisdo supra-umbilical por onde era introduzido um trocarte de 5 mm e
realizagdo de pneumoperitonio aberto com infusdo de 1 a 2 litros de dioxido de carbono por
minuto, aquecido, at¢ se obter uma pressdo intra-abdominal entre 6-12 milimetros de
mercurio (mmHg). Em seguida, era (3) introduzido trocater de 5 mm na cavidade - optica de 4

mm e de 30° - para inspegdo da mesma. A inspecio por VL buscava-se identificar o testiculo,



0s vasos espermaticos, o deferente e o anel inguinal; com isso, definia-se por trés situagoes:
(1) anorquia — agenesia (auséncia de testiculo e vasos espermaticos) ou “vanishing testis”
(vasos espermaticos em fundo cego); (2) testiculo canalicular (vasos penetrando no canal
inguinal); e (3) testiculo intra-abdominal baixo (a menos de 2 cm do anel inguinal) =
“peeping testis”) ou alto (2 cm acima do anel inguinal) (TABELA 4).

Quando o achado era de auséncia testicular (anorquia), nada mais era feito,
encerrando-se o procedimento. Assim como quando os vasos entravam pelo anel inguinal,
seguia-se a abordagem por inguinotomia. J4 os testiculos intra-abdominais eram tratados
aleatoriamente, sob duas formas, independentemente da sua posi¢do: realizada a clipagem dos
vasos espermaticos e levado o testiculo até a bolsa no mesmo procedimento (Fowler-Stephens
em tempo unico = FS1); ou, entdo, realizada a clipagem dos vasos espermaticos e encerrava-
se o procedimento. Nesta ultima situacdo, aguardava-se o periodo de 6 meses para a
realizagdo de um segundo tempo, por inguinotomia (Fowler-Stephens em segundo tempo =
FS2). O procedimento FS2 era realizado apenas por um dos outros membros do Servico
(CIPE 2). Decorridos 6 meses de qualquer um dos procedimentos, FS1 ou FS2, o
paciente era examinado por apenas um outro membro do Servigo (CIPE 3), que considerava a
posicdo e o tamanho do testiculo. Nos casos de doenga unilateral, os critérios de descrigdo
eram baseados no testiculo normal. Dos prontuarios, foram coletadas as seguintes variaveis
para analise: nome; data de nascimento; procedéncia; data da cirurgia; diagndstico clinico
(criptorquia direita, esquerda ou bilateral), diagndstico secundario; diagnostico pos-indugao
(testiculo impalpavel ou canalicular); diagnostico trans-operatorio (ausente, canalicular,
atrofico, abdominal); procedimento cirirgico realizado (somente diagnostico, orquiectomia,
orquidopexia direta, orquidopexia Fowler & Stephens (FS), orquidopexia FS 1° tempo ou
orquidopexia convencional.

Os pacientes foram, também, distribuidos conforme procedéncia - municipio
de residéncia do paciente no momento da internagao hospitalar - de acordo com a defini¢do do

Plano Diretor de Regionalizagdo do ano de 2005 do Governo do Estado de Santa Catarina, o

qual é composto — atualmente — por 36 Secretarias de Desenvolvimento Regional3 1
Da mesma forma, os pacientes foram distribuidos de acordo com a faixa etaria,

de acordo com a classificacao de Marcondes32.



5. RESULTADOS

Foram estudados 135 pacientes com 164 testiculos impalpaveis, sendo 29 (21,5%)
bilaterais e 106 (78,5%) unilaterais. Em relagdo ao lado acometido, 102 (62,19%) unidades
testiculares impalpaveis estavam a esquerda e 62 (37,8 %) a direita. A idade minima dos
pacientes foi de 9 meses, a idade méxima de 16 anos ¢ 2 meses (TABELA 1). Sendo a idade
média de 4,7 anos.

O diagnostico videolaparoscopico encontra-se no QUADRO 1

TABELA 1 — Pacientes portadores de testiculos impalpaveis tratados no Hospital
Infantil Joana de Gusmao, distribuidos de acordo com a idade.
Florian6polis (SC), janeiro de 1998 a janeiro de 2008.

Idade (anos) Numero Percentual

02 34 25,18

2 |4 39 28,88

4 Fo 18 13,33

6}s8 15 11,11

8 |10 6 4,44

10 F12 11 8,14

12 |14 8 5,92

14 F17 4 2,96
Total 135 100,0

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) — HIJG.

Do total, 76 meninos (56,29%) eram procedentes da regido de abrangéncia (Grande
Florianopolis) e 59 (43,71%) eram provenientes de outras regides do Estado de Santa
Catarina.

Testiculo(s) impalpavel(is) foi o Gnico diagnostico em 112 pacientes (82,96%). O

diagndstico de outra afec¢do foi estabelecido em 23 pacientes (17,03%) — TABELA 2.



TABELA 2 — Pacientes portadores de testiculos impalpaveis tratados no Hospital
Infantil Joana de Gusmao, distribuidos de acordo com o tipo de
doenca associada. Floriandpolis (SC), janeiro de 1998 a janeiro de

2008.

Doencas associadas Numero Percentual
Hidrocele contra-lateral 4 17,39
Paralisia Cerebral 2 8,69
Sindromes convulsivas 2 8,69
Rubéola congénita e estenose pulmonar 2 8,69
Obesidade 2 8,69
Ginecomastia 2 8,69
Hipospadia 2 8,69
Vélvula de Uretra Posterior (VUP) 1 4,34
Hepatite B 1 4,34
Gastroschisis 1 4,34
Estenose aortica 1 4,34
Mieloma Multiplo e Escoliose 1 4,34
Estenose Hipertrofica do Piloro (EHP) 1 4,34
Anomalias da diferenciacdo sexual 1 4,34
Total 23* 100,00

* 112 pacientes ndo apresentavam diagnosticos secundarios.
Fonte: Servico de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) — HIJG.

Das situacoes classificadas como “Ausentes” eram 25 (83,3%) “vanishing testis” e 5
(16,6%) agenesias. Foram identificados 82 testiculos intra-canaliculares (50%), todos
submetidos a exploragdo inguinal e cujos achados foram de 52 (63,4%) testiculos atroficos
(realizada orquiectomia) e 30 (36,5%) gonadas vidveis tratados por orquidopexia
convencional aberta. Neste tltimo grupo, 2 pacientes evoluiram com atrofia testicular com

necessidade de orquiectomia.
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TABELA 3 — Pacientes portadores de testiculos impalpaveis tratados no Hospital
Infantil Joana de Gusmao distribuidos de acordo com o diagndstico
videolaparoscopico. Floriandpolis (SC), janeiro de 1998 a janeiro de

2008.
TOTAL
UNILATERAL BILATERAL (Unidades
Testiculares)
AUSENTES 21 9 30
CANALICULAR 52 30 82
INTRA-
ABDOMINAL 33 19 >2
SUBTOTAL 106 58 164

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) — HIJG.

Foram 52 (31,7%) testiculos intra-abdominais: sendo 21 “peeping testis” e 31
testiculos em posi¢ao alta. Em 2 pacientes as gonadas eram muito atréficas, sendo realizada a
orquiectomia. Um paciente com TI foi submetido ao procedimento FS1 e, no terceiro més de
pos — operatdrio retornou com processo inflamatério na regido inguinal cuja exploracao
demonstrou necrose testicular, necessitando orquiectomia.

Todas as outras 50 unidades testiculares em posi¢do intra-abdominal foram tratadas
por um dos procedimentos: FS1 (16 testiculos) ou FS2 (34 testiculos).

Das 16 unidades testiculares submetidas ao procedimento FS1, 8 (50%) foram
consideradas, em posi¢do e de tamanho adequados pelo médico examinador (CIPE 3),
enquanto 7 (46,7%) estavam atréficos. Em uma unidade testicular (3.3%) o paciente foi
submetido ao procedimento FS1 e, no terceiro més de pos — operatorio retornou com processo
inflamatério na regido inguinal cuja exploragao demonstrou necrose testicular, necessitando
orquiectomia.

Entre os testiculos intra-abdominais, submetidos ao procedimento FS2, 26 (76,5%)
foram considerados pelo cirurgido examinador como em posicdo e de tamanho adequados,

enquanto 8 (23,5%) atrofiaram.



11

TABELA 4 — Pacientes portadores de testiculos impalpaveis tratados no Hospital

Infantil Joana de Gusmao distribuidos de acordo Unidades
testiculares intra-abdominais submetidas a Orquidopexia (FS1 x FS2)
com o nivel testicular e trofismo. Florianopolis (SC), janeiro de 1998
a janeiro de 2008.

NIVEL
TROFISMO
ORQUIDOPEXIA TESTICULAR B %
, (NUMERO)
(NUMERO)
ALTO Eutroéfico
FS1 40
(10) 4
Atréfico
60
(6)
“PEEPING
Eutroéfico
TESTIS” 66,7
4
(6)
Atréfico
33,3
(2)
ALTO Eutroéfico
FS2 70
(20) (14)
Atréofico
30
(6)
“PEEPING
Eutroéfico
TESTIS” 85,7
(12)
(14)
Atréfico
14,3
(2)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) — HIJG.

Nao foram observadas complicagdes peri-operatorias.
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6. DISCUSSAO

O tratamento do testiculo impalpavel visa diminuir a taxa de infertilidade nestes
pacientes, a qual pode atingir até 50%' %%, permitir o acesso a inspe¢do e palpacdo de uma
gonada com risco maior de malignidade e diminuir o impacto psicoldgico ao paciente com um
“ escroto vazio”.

Aproximadamente 4% dos recém-nascidos a termo apresentam um escroto
vazio, o que também ocorre, em média, com 1% dos meninos de um ano de idade. Esse fato
faz com que a criptorquia seja um das doengas mais comuns da infancia'"'*,

A maioria dos testiculos que nao desceram completamente sao palpaveis, enquanto 1/5
deles ndo ¢ localizado ao exame fisico'*'”'®. Diante de um testiculo impalpével, é possivel
que ele esteja em algum lugar entre o escroto e o abdome, ou entdo ausente. Na tentativa de
localizar um testiculo antes da operacdo ou confirmar a sua auséncia, inumeros métodos
vasculares ou de imagem, podem ser utilizados. Entretanto, arteriografias e venografias sao
invasivas, apresentam taxas significativas de falhas'’ e complicacdes ja descritas'' e, na
crianga, exigem anestesia geral. Recursos de imagem como a ultra-sonografia e a tomografia
computadorizada s3o menos invasivos e mais acessiveis, mas também apresentam
significativos resultados falsos negativos para testiculos intra-abdominais, j& demonstrados

1,7,11

em algumas publicagdes >~ . A ressonancia nuclear magnética parece ser o método mais

promissor, muito embora permane¢a ainda de indicagdo e validade questiondveis, pela

dificuldade em realiza-lo na crianga e também exija anestesia gerals’n’”’lg.

No momento, ¢ inquestionavel que somente a identificagdo do suprimento
vascular permite localizar um testiculo ou confirmar a sua auséncia. Nem mesmo o deferente

pode servir de referéncia, devido a possibilidade de anomalia de fusdo do epididimo a

1,6,19

gonada Nao foi demonstrada ainda a presenca de um testiculo longe dos vasos

gonadais'®. Somente a videolaparoscopia (VL) permite a visdo direta dos vasos espermaticos,

desde a sua origem embriologica no polo renal inferior até¢ o anel inguinal interno, e se existe

N B .. . .. . . 411
ou nio testiculo na sua continuidade, o que oferece um diagnostico bem mais confiavel'”.

Por esses motivos, a grande maioria dos autores questiona a utilizagdo dos exames

complementares para iniciar a investigacio dos testiculos impalpaveis®’®!!-17:18:19:20.21.22.23

sendo, inclusive, bem demonstrado que nesses casos o exame fisico ¢ a ferramenta mais

vantajosa e economicamente mais racional®®.
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H4 pouco mais de cem anos, Bevan descreveu a técnica da orquidopexia pela via
inguinal, o que recebeu o acolhimento dos cirurgides at¢é o momento, no que tange aos
testiculos ndo-descidos, mas palpaveis”>.

Em 1959, diante da dificuldade cirtrgica em tratar testiculos nao-descidos e em

.~ . . . o 9
posi¢ao muito alta, Fowler e Stephens popularizaram a ligadura dos vasos espermaticos’.

.4,10,11,12
Cortest ™

, em 1976, foi quem primeiro demonstrou um testiculo impalpéavel por
laparoscopia, muito embora tenha sido na pratica uroldgica que o método laparoscopico foi
descrito como variante da cistoscopia, ja em 1865'". A primeira apresentacio de uma série de
pacientes submetidos a VL para diagnostico e tratamento dos testiculos impalpaveis foi

5,26

publicada em 1982, por Scott'’. Na seqiiéncia, Boddy™*°, em 1985, preconizou a VL como

forma menos invasiva para investigar pacientes com criptorquia cuja exploragdo inguinal
tivesse sido negativa®%.

A grande preocupacdo surgida, no que se refere aos testiculos em posi¢cdo muito alta,
foi com relagdo a sua viabilidade quando sua mobilizagdo era impossibilitada pelos vasos
espermaticos curtos e cuja ligadura impunha-se. Devido a isso, Ransley’***, em 1984,
prop0s que nos testiculos intra-abdominais os vasos fossem primeiramente ligados e, passados
seis a doze meses, apos ter havido uma adequada revascularizagdo, fosse levado ao escroto.
Esse procedimento, onde o autor demonstrou resultados muito melhores que nas séries com
ligadura e mobiliza¢do simultaneas, passou a ser conhecido como Fowler-Stephens em dois

20 em 1988, adaptou essa proposta para a abordagem por VL

tempos. Posteriormente, Bloom
dos testiculos impalpéveis, onde seria feito o diagnostico, localizagdao e clipagem dos vasos
espermaticos e, num segundo tempo, seria feita a orquidopexia. Anos mais tarde, Jordan®
(1992) apresentou uma série de pacientes portadores de testiculos intra-abdominais situados
proximos ao anel inguinal onde, por VL, foi feita a mobiliza¢do e a orquidopexia num so
tempo, sem ligadura de vasos.

A partir dai, inimeros trabalhos surgiram na literatura, preconizando a abordagem por
VL dos testiculos intra-abdominais, diferindo, entretanto, na conduta intra-operatoria:
orquidopexia em tempo unico com grande mobilizacdo, mas sem ligadura dos vasos
espermaticos® S %13 1416172326, ronidopexia com  ligadura dos vasos espermaticos e
mobilizagio testicular até o escroto no mesmo tempo cirGrgico'*"; ligadura dos vasos
espermaticos num primeiro tempo e, posteriormente, mobilizagdo testicular até o

9,11,12,17,19,20,22,26 ,

escroto ; e auto-transplante' +'%2°,

No Brasil, os primeiros trabalhos sobre VL e testiculo impalpavel, remontam de

1985%.
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Além da diversidade de conduta com VL nos testiculos impalpaveis, ha ainda uma
outra controvérsia que a antecede: ¢ a polémica no que se refere a sua abordagem inicial.
Enquanto para alguns autores esses pacientes devem ser submetidos primordialmente por

1,2,4,6,7,9,10,11,12,13,14,17,20,21,22,23,24,25,26 . L s e 16,1518
VL 252550000 s iR LAReLesisshan®” outros ainda priorizam a exploragdo inguinal™ ™

ou
mesmo escrotall6, antes mesmo de realizada a VL. Os resultados deste trabalho demonstraram
que, dos 164 testiculos impalpaveis, exatamente a metade eram inviaveis (30 anorquias e 52
canaliculares e atroficos). Enquanto que a outra metade era viavel (30 canaliculares viaveis e
52 intra-abdominais), ndo sendo possivel demonstrar superioridade entre qualquer uma dessas
abordagens.

A tese de que a VL ndo deve ser o primeiro procedimento, baseia-se em algumas
argumentacoes, tais como: a inguinotomia permite o diagndstico € o tratamento na maioria
dos casos'®, a VL s6 seria util nos casos de vasos em fundo cego ou testiculos intra-

12,15 S - 2 ST
*°, a longa incisdo peritoneal”, tempo cirurgico

abdominais muito altos (36% dos casos)
prolongado®, o alto custo® e o risco de aderéncias®. Resumidamente, segundo essa visdo,
abordando esses pacientes inicialmente pela via inguinal, a VL seria desnecessaria em 48-
64% dos casos”.

Entretanto, predomina entre os autores a indicacdo da VL como abordagem inicial
para os meninos portadores de testiculos impalpaveis, tendo em vista as suas vantagens ja
conhecidas sobre as operagdes abertas®, além das especificas ao problema: a defini¢io precisa
da localizagdo anatomica da gonada e a sua melhor mobilizagao inclusive sem ligadura de

1241924 ym melhor planejamento terapéutico™, a reducdo do tempo e das seqiielas

vasos
cirargicas se ndo ha testiculo®, realizagdo da orquiectomia se o testiculo é de méa qualidade —
evitando a via convencional®, realizagio do tratamento definitivo ou um primeiro tempo no
mesmo ato’ e, finalmente, simplificacao do tratamento "> 0-11:13:17.20

Outras vantagens seriam a comprovagdo de testiculos abdominais ou de auséncia
testicular em praticamente metade dos casos, o que evitaria a abordagem inguinal® e, na
hipotese de associagdo com outras condigdes mais raras como persisténcia de ductos
mullerianos, poliorquia e disjuncdo dos ductos de Wolff, elas poderiam ser simultaneamente
tratadas por VL?,

Alguns autores defendem até que a VL seja usada apenas para diagnostico mas, diante
de um testiculo intra-abdominal uma via de acesso pré-peritoneal oferece mais chance de
sucesso na colocacdo do testiculo no escroto®.

Belman e Rushton'® partem do principio de que a maioria dos testiculos ausentes é

devido a um acidente vascular — mais especificamente uma tor¢do intra-utero — e esses
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eventos sdo predominantemente intra-escrotais. Com esse raciocinio, os autores defendem,
como abordagem inicial, um acesso inguinal ou escrotal. Somente quando nada ¢ encontrado
— a minoria, segundo os mesmos — ¢ que a VL seria indicada.

Para evitar maiores procedimentos, trabalhos foram realizados no sentido de tentar
predizer sobre a auséncia testicular, baseando-se no lado da apresentagio do problema”’ ou na
palpacdo de remanescentes testiculares escrotais juntamente com a hipertrofia testicular
contra-lateral’®. Ndo obstante, nenhuma dessas duas possibilidades demonstrou-se confiavel
para estabelecer definitivamente que a gonada estivesse ausente.

Uma unanimidade entre os autores e a série estudada ¢ a necessidade de examinar os
pacientes com diagndstico de testiculo impalpavel, antes de iniciar o procedimento cirurgico,
ja com a crianca anestesiada. Isso se justifica devido a possibilidade de uma criptorquia ou
mesmo um testiculo retratil, ndo ser identificado no exame fisico ambulatorial e, sob
anestesia, além do exame fisico ficar mais facil, pela imobilidade e relaxamento do paciente, o

reflexo cremastérico fica anulado®'®

. Nao foi possivel determinar os pacientes que foram
excluidos da série devido a essa mudancga de diagnostico na sala cirurgica, embora esse seja
um evento reconhecidamente comum em todos os servigos.

O tratamento da criptorquia ¢ preconizado no primeiro ano de vida. Um dos motivos ¢é
que a incidéncia da criptorquia ¢ alta em prematuros, menor em recém-nascidos a termo e, no
final do primeiro ano, chega a uma freqiiéncia que nio sofre mais nenhum declinio®’. Outro
aspecto também a ser considerado ¢ que a operacao no lactente ¢ mais facil em funcao de um
canal inguinal menor”. Apesar disso, as séries estudadas mostram idades maiores. A menor
idade registrada nessas séries foi de 4 meses'® ¢ a idade méaxima de 22 anos®. As idades
médias variaram ao redor de 2 a 3 anos. O presente levantamento teve como idade minima 9
meses € como maxima 16 anos e 2 meses, o que revela uma idade média de 4,7 anos.
Portanto, tratamento tardio, com apenas 38,5% (52) dos pacientes com idade igual ou menor a
2 anos. Praticamente 55% dos meninos foram operados antes dos 4 anos de idade (TABELA
1).

A idade dos pacientes depende de uma série de variaveis, tais como: o diagnostico
realizado pelo pediatra, o encaminhamento para o servigo de cirurgia € o acesso as consultas
tendo em vista o atendimento feito em hospital publico com enorme demanda de
referenciamento. Por isso, a idade dos pacientes a operacdo depende mais do acesso a
consulta especializada do que com a idade de indicagdo cirurgica, o que ¢ uma conduta

universal”’. Neste estudo, a idade dos pacientes ndo diferiu muito da realidade nacional,
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considerando-se um centro de referéncia como o HIJG, que recebe criangas de todo o Estado
de Santa Catarina.

O alto referenciamento de pacientes para o HIJG pode ser demonstrado, verificando-se
que quase metade da série estudada (43,71%) era proveniente de outras regides, distintas da
area de abrangéncia da cidade de Floriandpolis.

A associacdo de testiculos impalpdveis ocorre com mais freqiiéncia, principalmente
quando bilateral, com algumas afec¢cdes como neuropatias, anomalias de diferenciagdo sexual,
sindrome de prune-belly e outras'’. Em duas séries consultadas as doencas associadas tiveram
uma incidéncia de 16%> e 18%?°, ndo muito diferente da encontrada neste estudo (17,03%) —
TABELA 2. Pelo exposto, a criptorquia pode ser um diagnodstico ou um achado a mais
contextualizado num quadro clinico mais abrangente. Sendo assim, na sua avaliagado, ¢ de boa
norma nao considera-la inicialmente como sendo um diagndstico tnico.

E notério que ha um predominio do lado direito sobre o esquerdo, em torno de 2:1, na
criptorquia®. Entretanto, isso ndo ocorre com os testiculos impalpaveis. Diamond®’ ao
investigar a relacdo entre testiculo impalpavel, lado acometido e auséncia testicular, observou
que 60% dos testiculos impalpaveis encontravam-se a esquerda, enquanto 32% estavam a
direita. No mesmo trabalho menciona outros dois autores, Koogan e Honoré, em cujas séries a
predominancia foi, coincidentemente, de 82% no lado esquerdo. Na literatura pesquisada o
predominio do lado esquerdo varia de 3:1'% a 2:1*'*'%'7?7 "Em apenas uma das séries foram
encontrados 13 testiculos impalpaveis a esquerda e 14 a direita”. Neste estudo a
predominancia do lado esquerdo também foi observada numa propor¢ao superior de 2,21:1
(54% a esquerda e 24,5% a direita). Nao foi possivel encontrar uma explicagdo embrioldgica
para esse tipo de evento.

Da mesma forma, a incidéncia da bilateralidade ¢ superior entre os testiculos
impalpéveis e os testiculos ndo-descidos, mas palpaveis®. Os percentuais de bilateralidade
alcancaram valores de 19%25, 25%1’13, 75%"* e, no presente estudo, foi de 21,5%. Se na
criptorquia unilateral — com testiculo presente ou ndo — a preocupagdo ¢ o seguimento
ambulatorial com vistas a fertilidade e a degeneragdo tumoral nas 3 primeiras décadas de

Vida6,15,29

, hos pacientes com auséncia testicular bilateral, torna-se obrigatéorio um
acompanhamento compartilhado com endocrinologistas devido a uma possivel necessidade de
suplementagdo hormonal. Obviamente que a colocagdo de proteses testiculares e um suporte
emocional do paciente e dos pais também ¢ muito maior nesses meninos.

O beneficio mensurdvel da VL, portanto, seria o nimero de pacientes com testiculos

abdominais presentes, somados aqueles cujos vasos terminassem de forma cega dentro do
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abdome. Considerando-se as maiores séries que estudaram pacientes com testiculos
impalpéaveis, encontram-se Valla®® com 232 unidades testiculares, Radmayr'* com 108
unidades e Diamond'? com 106 unidades. Valla encontrou 55% de testiculos presentes (36%
abdominais) e 45% ausentes (14% com vasos cegos abdominais)*>. Radmayr encontrou 81%
de testiculos presentes (52% abdominais) e apenas 18,5% ausentes (13,8% vasos cegos
abdominais)". Diamond encontrou 39% de testiculos presentes (22% abdominais) ¢ 59%
ausentes (28.3% de vasos cegos abdominais)'.

A série em estudo demonstrou que dos pacientes com testiculos impalpaveis 52
(31,7%) estavam em posicao abdominal (TABELA 3). A auséncia testicular foi observada em
30 (18,29%) pacientes. A incidéncia dos testiculos com vasos em fundo-cego correspondem a
15,24% do total de unidades testiculares, estando os achados deste estudo plenamente de
acordo com a literatura'’. Da mesma forma, a VL foi atil para o diagnéstico e o tratamento de
43%-65%"? das unidades testiculares assim abordadas.

Autores com séries estudadas em niimero semelhante ao presente trabalho, revelam
que a utilidade da VL seria de 42%4, 67%" ¢ 51,9%24. Nestes pacientes, a incidéncia de vasos
terminando em fundo cego (“vamishing testis”) foi superior a de agenesia, dado também
semelhante a literatura®®. Nestes pacientes, quando a idade era superior a 10 anos, foi
realizado o implante de protese testicular de silicone. Nesta mesma série, vale ressaltar, que
foram 30 casos de anorquia, cujo diagnostico definitivo livrou o paciente de uma
inguinotomia exploradora desnecessaria. Perfazendo-se, desta maneira, uma taxa de sucesso
em exatos 50% da amostragem - 82 unidades testiculares.

Nos testiculos canaliculares, assim denominados apo6s visualizagdo dos vasos e
deferente penetrando no anel inguinal, a dificuldade na palpagdo do testiculo deve-se ao
tamanho da gonada e a obesidade, sendo a orquidopexia realizada com alta taxa de sucesso.
Este foi o maior grupo (50%), dado semelhante 4 literatura™.

Ha, ainda, o questionamento sobre a necessidade de exploragdo inguinal nos pacientes
com vasos hipotréficos e anel inguinal fechado'®. Julga-se tal procedimento arriscado, ja que
testiculos normais podem ndo ser palpados, mesmo sob anestesia®’. Além disso, qualquer
resquicio testicular tem potencial de malignidade®”.

Em situagdo contréria coloca-se Belman'®, que estudou 54 meninos com igual nimero
de unidades testiculares impalpaveis. Segundo defende o autor, em todos foi feita a
abordagem cirargica convencional, onde foram encontrados 52 remanescentes testiculares no
canal inguinal e escroto e, nos dois pacientes restantes, nada encontrou no abdome. Porém,

fazendo-se uma analogia ao preconizado por Diamond'? sobre a utilidade da VL, poderiamos
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afirmar que a utilidade da abordagem convencional — explorar inicialmente pela via inguinal
os meninos com testiculos impalpéveis — seria detectar os testiculos canaliculares ou os vasos
espermaticos — com ou sem deferente — terminando em fundo cego.

Com esse raciocinio ¢ os dados encontrados nesta série (TABELA 3) ¢ possivel
contrapor-se a Belman: se das 164 unidades testiculares impalpéveis a primeira abordagem
tivesse sido a via inguinal, conforme preconiza o autor, teriam sido encontradas 82 gonadas
(50%). Isso significa que a abordagem inguinal teria solucionado o problema da metade das
gonadas operadas em termos de diagnostico e tratamento. O restante teria ficado sem
diagnéstico definitivo; ou, ainda, enquanto 30 gonadas ausentes (18,29%) ficariam sem esse
diagnostico, 52 testiculos (31,7%) teriam permanecido no abdome, com todos os riscos
inerentes a tal situacao.

Os dados do presente estudo, portanto, demonstram de forma marcante que a
indicagdo de VL para os pacientes portadores de criptorquia e com testiculos impalpaveis ¢
extremamente benéfica.

Merecem destaque também os trabalhos de Barqawi® e Lakhoo’. Ambos os
pesquisadores re-exploraram, por VL, pacientes com testiculos impalpaveis que foram
submetidos a exploragdo inguinal prévia negativa. Barquawi e colaboradores® avaliaram 27
pacientes com 30 testiculos impalpéaveis e encontraram 18 (67%) gonadas presentes, das quais
3 delas ainda estavam no canal inguinal. Em um jovem com idade de 22 anos, inclusive, foi
realizada orquiectomia e o estudo anatomo-patolégico revelou seminoma. Lakhoo e
colaboradores’, de igual forma, também investigaram 18 pacientes com 22 testiculos
impalpéveis. Foram encontrados 12 (54%) testiculos na cavidade abdominal e um outro ainda
no canal inguinal. Vérias séries publicadas demonstram uma significativa freqiiéncia de
testiculos abdominais com vestigios de tumor, inclusive em pacientes ja explorados pela via
inguinal®.

Os dados da literatura e do presente estudo, mais uma vez reforcam a conduta
adotada de abordar por VL todo paciente com criptorquia cujo testiculo ndo ¢ palpavel, tendo
em vista a alta incidéncia de gonadas em posicdo abdominal. Além disso, considerando os
achados de alguns trabalhos, seria recomendavel indicar a VL também em todos aqueles
pacientes com mesmo diagndstico e que foram submetidos, no passado, a exploracao inguinal
onde nao foi descrito o achado de vasos espermaticos terminando em fundo cego. Nao pode
ser desconsiderado que pacientes com testiculo impalpdvel tenham sido submetidos a

exploragdo inguinal e, ndo sendo encontrados vasos espermaticos em fundo cego ou com o
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achado de apenas o deferente, tenham recebido um diagnostico definitivo de auséncia
testicular>.

Apesar da sua origem no polo renal inferior, a maioria dos testiculos intra-
abdominais (75%) ¢ encontrada na pelve, mais comumente junto ao anel inguinal interno e
perto dos vasos iliacos externos'. A distdncia do testiculo ao anel inguinal interno, o
comprimento do canal deferente e dos vasos espermaticos orientam o cirurgido sobre a maior
ou menor facilidade para realizar a orquidopexia'. A identificacdo de vasos espermaticos
terminando em fundo cego ¢ suficiente para que o procedimento seja encerrado com um
diagnostico definitivo de auséncia testicular'”,

A localizagdo exata do testiculo dentro do abdome ¢ que permite ao cirurgido
estabelecer a melhor estratégia para o caso. E ¢ exatamente a abordagem VL que permite
definir a presenca do testiculo, o local onde se encontra, o seu tamanho, o comprimento do
seu pediculo vascular e do canal deferente. Todas essas variaveis permitirdo definir pela
orquiectomia ou orquidopexia. No caso de um testiculo vidvel, varias possibilidades
cirtirgicas se apresentam, nao existindo ainda, conforme demonstrado antes, um consenso a
respeito de critérios para uma ou outra escolha'®. De qualquer forma, a decisdo cirurgica
ficard entre leva-lo diretamente ao escroto apdés um grande mobilizacdo do cordao
espermatico, preservando a sua vascularizagdo'*'*'>*%; uma ligadura dos vasos espermaticos
e mobilizacdo do testiculo para o escroto de forma imediata (Fowler-Stephens em tempo
Ginico) ou estadiada (Fowler-Stephens em dois tempos)'”; orquidopexia classica via inguinal,
ou o auto-transplante®?2. Entre os seguidores da técnica de Fowler-Stephens estadiada,
também hé preferéncia de fazer o segundo tempo de forma convencional ou repeti-la por
VL'*?. Snodgrass® (2004), acrescenta que incisdes escrotais para orquidopexia sdo viaveis
aqueles pacientes com um testiculo que podem ser levados ao escroto em uma Unica etapa.

Um importante estudo multi-institucional realizado por Baker e colaboradores® -
envolvendo 6 importantes centros de referéncia, 252 pacientes e 310 unidades testiculares
abdominais - revelou que a orquidopexia direta por VL, sem ligadura de vasos, ¢ superior em
resultados tardios (92,8%) quando comparada a orquidopexia aberta. Afirmam também os
autores que, entre as taticas preconizadas por Fowler e Stephens, a estadiada tem resultados
melhores (87,9%) do que aquela em tempo Unico (74,1%), mas que ambas seriam inferiores
ao abaixamento por VL com os vasos testiculares intactos (92,8%)*".

Nos testiculos intra—abdominais, quanto ao seu posicionamento, chama a atencdo a
alta incidéncia de testiculos a mais de 2 cm do anel inguinal o que difere da literatura (60% de

baixos e 40% de testiculos altos)’® . Neste caso, o tratamento foi realizado sempre com prévia
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ligadura dos vasos espermaticos. A literatura descreve orquidopexia videolaparoscopica sem
ligadura de vasos para os testiculos de localizagdo baixa, com taxas de sucesso de até 96%". A
taxa de sucesso com a técnica de Fowler-Stephens em 1 tempo ficou aquém da esperada
(50%); conforme literatura®. Outros servigos brasileiros também ndo conseguiram reproduzir
essas taxas” inclusive com o abandono da técnica. Na orquidopexia em 2 tempos, ou seja,
ligadura dos vasos espermaticos por VL e uma orquidopexia convencional com intervalo
minimo de 6 meses, apresentou uma taxa de sucesso de 76,47% (26 gonadas eutroficas das 34
submetidas a FS2) - TABELA 4. Taxa esta que se assemelha a literaria que oscila entre 70 —
(0343637

Nas situacdes onde os elementos do corddo entram pelo anel para o canal
inguinal, o procedimento de VL ¢ encerrado e, na seqiiéncia, ¢ realizado um acesso inguinal
para identificar o testiculo que devera ser mobilizado para o escroto. Se na exploragao
inguinal for identificada a auséncia testicular, ¢ recomendada a resseccdo dos seus
remanescentes pela grande maioria dos autores'™'*. Alguns servigos defendem que todos os
remanescentes testiculares sejam removidos com o final do corddo tendo em vista a evidéncia
histopatolégica de estruturas tubulares viaveis, que teriam o potencial de malignidade™®".

Durante o procedimento de VL, foi observada a entrada dos vasos e deferente no canal
inguinal. Nessa situacdo, foi encerrado o procedimento de VL e, ato continuo, foi realizada a
orquidopexia cléssica.

Todas as condutas tomadas, frente aos achados trans-operatérios, estdo perfeitamente
ancoradas no que preconiza a literatura. Conforme mencionado anteriormente, ndo havendo
ainda um consenso sobre qual procedimento ¢ mais adequado para cada situacdo —
orquidopexia VL direta, Fowler-Stephens em um ou dois tempos. Alguns autores relatam a
idade e a altura do testiculo como fator determinante para a escolha do método FS em 1 ou 2
tempos ou técnicas de autotransplante™.

Nao obstante, quanto as davidas sobre o beneficio de se abordar inicialmente por VL
os pacientes portadores de criptorquia com testiculo impalpavel, este estudo demonstrou que a
conduta deve ser mantida. Nesta série, em relacdo aos autores pesquisados e a técnica da VL,
poucas variagdes existem.

Merecem registro, também, dois episodios (1,9%) de tor¢do do testiculo contralateral
entre os 106 pacientes com testiculo impalpavel unilateral o que também estd acima da
populagdo em geral e constitui problema gravissimo para a crianga que ja tem um testiculo

doente. Assim como, um caso de necrose testicular pos-FS1, o qual necessitou de
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orquiectomia. O que corresponde a 6,6% dentre os testiculos intra-abdominais operados em
tempo Unico.

Ao que parece, a abordagem por VL, utilizada no Servigo para os pacientes portadores
de TI, mostrou-se adequada, segura e benéfica. Além disso, ficou demonstrado que, para os
testiculos intra-abdominais proximos ao anel inguinal (“peeping testis”), ainda nao foi
possivel demonstrar qual conduta ¢ melhor: orquidopexia direta em tempo tnico (FS1) ou em
dois tempos (FS2). Uma vez que, das 6 unidades testiculares - na condi¢ao de peeping testis -
abordadas por FS1, 4 gbnadas (66,7%) eram eutroficas; e das 14 unidades testiculares
submetidas a FS2, 12 (85,7%) estavam em mesma situacdo - TABELA 4. Apesar de
numericamente a abordagem FS2 ter mostrado melhores resultados, o grupo de FS1 com
apenas 6 unidades tratadas ndo permite uma analise estatistica conclusiva. Contudo, para os
testiculos intra-abdominais, em posi¢ado alta (mais que 2 cm do anel inguinal), a abordagem
por FS2 demonstrou superioridade estatisticamente significante no resultado, uma vez que
entre os testiculos altos, submetidos ao procedimento FS2, 26 (76,5%) eram eutroficos,
enquanto 8 (23,5%) atrofiaram; enquanto aqueles submetidos a FS1, 8 (50%) eram eutroficos
e a outra metade inviavel. (TABELA 4).

Evidencia-se, desta maneira, a superioridade da técnica em 2 tempos (FS2) em relagdo
a FS1 para o tratamento dos TI. Nos peeping testis, a superioridade foi numérica — sem
significancia estatistica (85,78% x 66,7%); enquanto nos intra-abdominais altos, esta
supremacia teve significancia estatistica (76,5% x 40%) com p< 0,05. (TABELA 4).

Na literatura pesquisada, nao foi identificado trabalho que comparasse as duas formas
de abordagem nas diferentes posi¢des do testiculo intra-abdominal.

Uma casuistica maior e que permita levar em conta também a idade do paciente, no

momento da operagao, sao os proximos objetivos deste protocolo.
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7. CONCLUSAO

A abordagem por VL em dois tempos (FS2) foi superior aquela em um tempo (FS1),

principalmente nos testiculos intra-abdominais em posi¢do mais alta.
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NORMAS ADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizagdo para trabalhos de conclusao do
Curso de Graduacdo em Medicina, aprovada em reunido do Colegiado do Curso de
Graduacdao em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 17 de Novembro de

2005.
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Protocolo aprovado (CEP n’ 035.2008), sob as Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de

pesquisas envolvendo seres humanos, pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital

Infantil Joana de Gusmao (HIJG).

Nome:

Registro n°

Data de nascimento: __/ /

Procedéncia:

Data da Cirurgia: _ /_/

Diagnéstico Ambulatorial:

Testiculo Impalpavel:
Direita ()
Esquerda ()
Bilateral ()

Diagndstico Secundério:

Diagnoéstico Pos-Inducio:
Testiculo Impalpavel:
Direita ()
Esquerda ()
Bilateral ()

Testiculo Canalicular:
Direita ()
Esquerda ()
Bilateral ()

Diagnostico Trans-Operatério:
. [1 Testiculo Ausente:

[/Direita ()
[JEsquerda ()
[Bilateral ()

. [1 Testiculo Canalicular:
[/Direita ()
[JEsquerda ()
[JBilateral ()

. [1 Testiculo Atroéfico:
[IDireita ()
[JEsquerda ()
[Bilateral ()

. 1 Testiculo Abdominal:
[/Direita ()
[JEsquerda ()
[Bilateral ()

Procedimento Cirurgico:

Orquidectomia:

Direita ()
Esquerda ()
Bilateral ()

Orquidopexia Direta:
Direita ()

Esquerda ()
Bilateral ()

Orquidopexia FS*:
Direita ()

Esquerda ()
Bilateral ()

FS* 1° tempo:
Direita ()

Esquerda ()
Bilateral ()

Orquidopexia Convencional:

Direita ()
Esquerda ()
Bilateral ()

Somente Diagnéstico:
Direita ()

Esquerda ()
Bilateral ()

* Fowler-Stephens
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FICHA DE AVALIACAO

A avaliacao dos trabalhos de conclusao do Curso de Graduagao em Medicina

obedecera os seguintes critérios:
1°. Analise quanto a forma (O TCC deve ser elaborado pelas Normas do Colegiado do
Curso de Graduagdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina);
2°. Quanto ao conteudo;
3°. Apresentagdo oral;
4°. Material didatico utilizado na apresentacgao;
5°. Tempo de apresentacgdo:
- 15 minutos para o aluno;
- 05 minutos para cada membro da Banca;
- 05 minutos para réplica

DEPARTAMENTO DE:

ALUNO:

PROFESSOR:

3. APRESENTACAO ORAL ...cocoovimiiiiiieeeeeeeee e

4. MATERIAL DIDATICO UTILIZADO .....c.oooviveeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeen e,

MEDIA: ( )

Assinatura:




