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Resumo

A disseccao macroscépica é crucial para a obtencdo de um diagnéstico preciso. E
imperativo oferecer orientacao e recomendacaes praticas para o sucesso desta pratica.

Durante o estdgio realizado no Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada,
no ambito do mestrado de Técnicas Laboratoriais em Biopatologia, observou-se a
auséncia de um procedimento protocolado para a realizacao da disseccao macroscdpica
de pecas de cistectomias, cistoprostatectomias e exenteracées pélvicas. Para dar
resposta a esta problematica, foi realizada a aplicacao de um protocolo de macroscopia
otimizado e a elaboracao de um modelo de relatdrio sindptico macroscopico, para as
pecas em estudo.

Em termos metodoldgicos, foi realizada uma pesquisa bibliografica, que permitiu a
redacao do modelo de relatdrio sindptico macroscdpico e possibilitou o acesso a seis
protocolos de dissecacao macroscopica para as pecas em estudo. Os protocolos foram
analisados, avaliados e correlacionados, de modo a selecionar, entre os diferentes
protocolos, a melhor pratica para cada passo da dissecacao e, consequentemente, obter
um protocolo otimizado.

Este estudo exploratério respondeu as necessidades da instituicao, tendo
contribuido para a estandardizacao e simplificacao do procedimento de dissecacao.
Adicionalmente, permitiu a orientacao e preparacao do Técnico de Anatomia Patoldgica na
dissecacao macroscadpica das pecas em estudo, que garantira uma melhor qualidade do

diagndstico.

Palavras-chave: Dissecacao macroscopica; Macroscopia; Cistectomia;

Cistoprostatectomia; Exenteracao pélvica



Abstract

Gross dissection is crucial for obtaining an accurate diagnosis. It is imperative to
offer guidance and practical recommendations for the success of this practice.

During the internship carried out at the Divino Espirito Santo Hospital in Ponta
Delgada, within the scope of the Laboratory Techniques in Biopathology master’s degree,
it was observed the absence of a protocolized macroscopic dissection procedure for
cystectomies, cystoprostatectomies and pelvic exenteration specimens. To respond to
this problem, an optimized macroscopic protocol and a macroscopic synoptic report for
the specimens was developed.

In methodological terms, bibliographical research was carried out, which allowed
the writing of the macroscopic synoptic report, and enabled access to six macroscopic
dissection protocols for the specimens under study. The protocols were analyzed,
evaluated, and correlated, in order to select, among the different protocols, the best
practice for each step of the dissection, and consequently obtain an optimized protocol.

This exploratory study responded to the needs of the institution, having
contributed to the standardization and simplification of the dissection procedure.
Additionally,it provided guidance and preparation of the Anatomic Pathology Technician in
the macroscopic dissection of the specimens under study, ensuring the quality of the

diagnosis.

Keywords: Macroscopic dissection; Macroscopy; Cystectomy, Cystoprostatectomy;

Pelvic exenteration
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1. Introducao
1.1. Anatomia da bexiga

A bexiga é um 6rgao oco que se encontra na cavidade pélvica e se apresenta sob a
forma de piramide invertida, ou de forma mais arredondada quando distendida, elevando-
se para fora da pelve e separando o peritoneu da parede abdominal anterior (1-3).
Anteriormente, a bexiga apresenta um apice e duas superficies infero-laterais;
posteriormente uma base triangular é delimitada supero-lateralmente pelas entradas dos
ureteres e inferiormente pelo colo vesical, onde se identifica o orificio uretral; a superficie
superior da bexiga é revestida por peritoneu e é denominada de ctpula (2,3).

Anatomicamente, a bexiga apresenta relacoes com outros 6rgaos. Nos homens, as
vesiculas seminais, os canais deferentes e o reto situam-se posteriormente em relacao a
bexiga, a prastata encontra-se imediatamente inferior ao colo da bexiga, e anteriormente
identifica-se a pubis e o peritoneu. Na mulher, o reto e a vagina estao localizados
posteriormente a bexiga e o tero superiormente (4-6).

Na Figura 1 pode-se observar a anatomia da bexiga e as relac6es desta com os
diferentes drgaos. A parede da bexiga é composta por trés camadas, particularmente a
mucosa, a muscular prépria/miusculo detrusor e a adventicia. A mucosa é formada pelo
epitélio de transicao, denominado de urotélio, e pela lamina prépria, uma espessa camada
de tecido conjuntivo fibroelastico que permite distensao. A mucosa do trigono vesical,
localizado na base da bexiga, possui caracteristicas distintas como a firme aderéncia a
camada muscular subjacente e a sua constante superficie lisa, mesmo na auséncia de
distensao da bexiga, em que a restante mucosa assume uma aparéncia ondulada.
Inferiormente a mucosa, observa-se a muscularis mucosae, uma camada mal definida
constituida por feixes irregulares e finos de musculo liso. A muscularis prépria é formada
por feixes entrelacados de fibras musculares lisas frouxamente dispostas em camadas
longitudinais internas, circulares médias e longitudinais externas. No colo da bexiga, o
espessamento da camada circular cria um esfincter pré-prostdtico responsavel por

manter a continéncia urindria (2-4,6).
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Figura 1: llustracdo anatémica da bexiga e a sua relacao com os diferentes 6rgaos. A) Vista anterior de cistectomia
com ureteres canelados. B) Vista latero-posterior de cistoprostatectomia. C) Vista anterior de exenteragao pélvica.

0 suprimento sanguineo da bexiga é assegurado pelas artérias vesicais superior e
inferior, enquanto a drenagem venosa € feita pelas veias iliacas internas através do plexo
venoso vesical (3).

Os ganglios linféticos regionais que drenam a bexiga incluem regides de drenagem
linfatica primaria e secundaria. A maior parte da drenagem linfética primdria é realizada
para os ganglios linfaticos iliacos externos e internos, mas porcoes da regiao do colo
vesical podem drenar para os ganglios linfaticos sacrais ou iliacos comuns. As regides
linfaticas primarias drenam para os ganglios linfaticos iliacos comuns que, por sua vez

1

constituem uma regido de drenagem secundaria (4).

1.2. Epidemiologia do cancro da bexiga

A incidéncia do cancro da bexiga tem aumentado nas ultimas duas décadas, sendo
responsdavel por uma morbidade e mortalidade significativas (7). Em 2020, a Organizagao
Mundial de Satde (OMS) registou a nivel mundial 573 278 novos casos de cancro da
bexiga em ambos os sexos, classificando-o como o décimo tipo de cancro mais comum
(7). No que diz respeito a mortalidade, esta neoplasia foi responsavel por cerca de 212 536
mortes, ocupando a décima quarta posicao no ranking mundial. O cancro da bexiga é o
sexto mais frequente entre os homens, e o décimo sétimo entre as mulheres. No Reino
Unido, em 2020, registaram-se 12 434 novos casos de cancro da bexiga, ocupando o
oitavo lugar do ranking mundial. Em Portugal foram contabilizados 2 608 novos casos,

representando o sétimo cancro mais comum. O cancro de bexiga é a segunda neoplasia

mais comum do trato urogenital, sendo que 80% dos pacientes tém idades



compreendidas entre 50 e 80 anos e sao maioritariamente oriundos de paises
desenvolvidos (7).

Nos Acores, no periodo 1997-2016, foram registados um total de 19230 novos
casos de cancro, sendo o cancro da bexiga o quinto mais frequente com 696 novos casos
(8).

O cancro de bexiga, com raras excecoes, nao tem origem familiar. Existem
diversos fatores envolvidos no desenvolvimento do carcinoma urotelial, nomeadamente, o
tabagismo, que estd associado até 80% de todos os cancros da bexiga; a exposicao
intensa e prolongada a arilaminas e a ciclofosfamida; as infecées por Schistosoma
haematobiumem areas endémicas; o uso prolongado de analgésicos e airradiacao (3,5).

Mais de 95% das neoplasias da bexiga sao de origem epitelial e englobam desde
lesdes benignas, que nao recidivam, até cancros agressivos, muitas vezes fatais (1,5,9). 0
cancro da bexiga invasivo de alto grau é considerado uma patologia letal com alta

propensao parainvasao (5,9).

1.3. Neoplasias da bexiga

O carcinoma de células uroteliais é a neoplasia mais comum da bexiga,
compreendendo aproximadamente 90% de todos os tumores primdrios (10). As
neoplasias uroteliais podem surgir em qualquer porcao da bexiga, no entanto, um estudo
demonstrou que as paredes laterais e a posterior sao as localizac6es mais comuns,
enguanto os tumores na parede anterior sao raros (3,6,11).

Ao longo do tempo, tém sido propostos varios sistemas de classificacao para o
carcinoma urotelial. A classificacao realizada pela OMS em 2016, tem por base a divisao
das lesoes neopldsicas em planas e papilares, e a avaliacao separada das neoplasias
papilares quanto ao grau e invasdo. Deste modo, existem duas lesées precursoras
distintas do carcinoma urotelial invasivo: tumores papilares nao invasivos e carcinoma
urotelial plano nao invasivo in situ (CIS) (2,5,10), representado na Figura 2.

Em relacao as neoplasias papilares, identifica-se o papiloma urotelial, a neoplasia
urotelial papilar de baixo potencial maligno (PUNLMP), o carcinoma urotelial papilar de

baixo grau e o carcinoma urotelial papilar de alto grau (2,5,11).
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Figura 2: Classificacao das neoplasias uroteliais. Representacao esquematica de neoplasias uroteliais nao
invasivas papilares e planas; e a sua progressao para a malignidade. Fonte: Adaptado de Vinay et al. (2017).

Macroscopicamente, as lesdes papilares sao excrescéncias vermelhas e elevadas,
ligadas superficiallmente a mucosa por um pediculo e apresentam dimensdes
compreendidas entre 1cm e 5 cm de diametro (2,4,5).

As neoplasias uroteliais papilares nao musculo-invasivas constituem a 70% a
80% das neoplasias uroteliais e sao tratadas principalmente por resseccao transuretral,
com terapia intravesical adjuvante para doenca recorrente ou de alto risco de progressao
(5). Os cancros de bexiga nao invasivos do musculo tém uma alta tendéncia de recorréncia
apds tratamento e correm o risco de progressao para um grau ou estadio superior em 25%
dos casos (12). Por sua vez, as neoplasias uroteliais papilares de grau mais elevado
apresentam uma alta incidéncia de progressao para cancro de bexiga musculo-invasivo e
um potencial significativo de metdstase para ganglios regionais e disseminacao sistémica
(45).

O carcinoma urotelial plano é definido pela presenca de células citologicamente
malignas num urotélio plano e, macroscopicamente, aparece por norma COmo uma ou
mais areas de avermelhamento, granularidade ou espessamento da mucosa sem uma
massa intraluminal evidente, podendo envolver a maior parte da superficie da bexiga e se
estender para os ureteres e uretra (5).

A mais recente classificacao de tumores da OMS introduziu novas categorias e
atualizou algumas terminologias para refletir melhor o comportamento bioldgico dos
tumores e avangos na patologia molecular (13). A Tabela 1 apresenta a classificacao da

OMS referente a 2022 das diferentes neoplasias do trato urinario.



Tabela 1: Resumo das diferentes neoplasias do trato urinario com base na classificacao OMS 2022.
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1.4. Macroscopia da bexiga

Os servicos de diagnostico anatomopatoldgico tém vindo a receber um numero
cada vez maior de pecas complexas que, associado a elevada escassez de médicos
patologistas, a exigéncia de uma resposta mais rdpida e a pressao dos tempos de
resposta, contribui para a necessidade da formacao em Macroscopia dos Técnicos de
Anatomia Patoldgica (14).

A implementacao de protocolos de disseccao contribui para a melhoria e
desenvolvimento dos servicos dado que, quando aplicados, proporcionam disseccoes
mais eficientes e padronizadas, com a amostragem e registo ideal; aumenta a qualidade
do servico prestado; e liberta o patologista para outras tarefas, reduzindo tanto o tempo de
resposta como os custos (14,15).

O conhecimento sobre disseccao de pecas complexas é ainda limitado (16). A
auséncia e/ou insuficiéncia de padronizacdo e guidelines nas disseccoes sao fonte de
variabilidade e podem afetar a qualidade do tecido e, consequentemente, alterar o
diagndstico (14,16). O sucesso da implementacdo dos protocolos de disseccao vai
depender da preparacao do técnico e da aplicacao de um sistema de qualidade eficiente
(14). Deste modo, a necessidade de aumentar o conhecimento na drea da macroscopia,
aumentar a familiaridade das pecas complexas, e melhorar a capacidade e prontidao
técnica na realizacao da disseccao, sao razoes que contribuem para a importancia e

relevancia deste tema atualmente na rotina de um laboratdrio de Anatomia Patoldgica.



A selecao da amostragem representativa do tumor, durante a avaliacao
macroscopica, para analise microscopica, tem um elevado impacto para a realizacao de
um diagndstico correto e preciso, sendo a etapa mais importante do exame anatomo-
patoldgico (14,15). Os avancos na cirurgia laparoscdpica e robdtica do trato urinario,
ocorridos ao longo dos anos, tém originado novos desafios aos patologistas durante a
disseccao macroscaopica, por exposicao a uma gama ampla de novos procedimentos.
Contudo, apesar da alteracao de procedimentos cirurgicos, é essencial assegurar a
reprodutibilidade e exatidao na avaliacao das pecas macroscopicamente (15).

As amostras da bexiga recebidos no laboratério de anatomia patoldgica
compreendem as hiopsias endoscadpicas da bexiga, resseccoes transuretrais, resseccao
de diverticulos, cistectomias parciais, cistectomias radicais, cistoprostatectomias e
exenteracao pélvica. Este trabalho explora a macroscopia das trés ultimas amostras
anteriormente citadas, que correspondem respetivamente, a resseccao da bexiga, a
resseccao em bloco da bexiga e prdstata, e por ultimo a resseccao em bloco da bexiga,
ttero e reto (2,5,16).

As primeiras orientacdes de disseccao macroscdpica de pecas por neoplasia da
bexiga foram publicadas em 1957 e os seguintes manuais publicados referenciaram dreas
importantes para a amostragem, mas sem detalhar o modo de disseccao e o
posicionamento de certos drgaos. Consequentemente, o protocolo atualmente aplicado
para a avaliacdo macroscopica de cistectomias radicais apresenta limitacdes para a
realizacao de um diagndstico preciso, especialmente em casos de envolvimento
prostatico, onde a infiltracao do tumor no tecido denso da prdstata é quase sempre
invisivel a olho nu (14).

Para arealizacao de uma correta e eficaz disseccao macroscopica € necessario um
conjunto de diretrizes com o objetivo de reduzir a subjetividade do patologista e do técnico
de macroscopia. As pecas devem ser abordadas de forma sistematica e descritas
utilizando a terminologia recomendada, pois sao os relatdrios anatomo-patoldgicos que
orientam e auxiliam os restantes intervenientes médicos na abordagem mais adequada ao
paciente. Adicionalmente, a amostragem deve ser realizada segundo um protocolo de
rotina de modo a garantir um exame consistente e completo independentemente de quem

esteja arealizar a disseccao (15,16).



Todo este processo tem sido abordado nos ultimos anos por diferentes grupos e
sociedades, entre as quais a Association of Directors of Anatomic Pathology e o College of
American Pathologists (CAP). Lopez-Beltran et al. (2004), incorporou as conclusdes de
cada uma dessas declaracées contemporaneas para criar uma abordagem padronizada
para o exame de amostras tumorais obtidas da bexiga, ureter e pelve renal(17). No
entanto, este processo nao é unidirecional, sendo imprescindivel a cooperacao e
comunicacdo entre os profissionais de salide integrantes. E essencial que o clinico forneca
a informacao clinica, para uma correta abordagem e orientacao da peca aquando da
dissecao macroscdpica (15-17).

Finalmente, tendo por base a informacao clinica, a disseccao macroscopica e a
avaliacao microscdpica, o patologista ird definir o diagndstico bem como o estadiamento
anatomo-patoldgico da peca (15).

Apos a realizacao da disseccao macroscopica e submissao da amostragem é
necessario efetuar um relatdrio do registo macroscépico (3,6,11,18). A redacao de um
relatério macroscdpico estruturado e empregando nomenclatura padronizada, constitui a
melhor forma de apresentar a informacao, como por exemplo a aplicacao de relatorios
sindpticos (19).

O relatdrio sindptico relata informag6es num formato especifico, com o objetivo de

melhorar a integridade dos relatdrios (19).

1.5. Estadiamento

O estadiamento estandardizado proporciona uma abordagem clara e coesa para a
classificacao do cancro e permite transmitir, sem ambiguidade, a experiéncia clinica a
outros. O sistema de estadiamento tumoral, nddulo e metastase (TNM) é atualmente
recomendado para carcinomas da bexiga e tem por base a extensao do tumor primario (T),
envolvimento de ganglios linfaticos regionais (N) e presenca ou auséncia de metdstases
distantes (M) (4).

0 estadiamento depende principalmente da profundidade da invasao na parede da
bexiga, no momento do diagndstico inicial, sendo o fator progndstico mais importante e
um elemento critico na determinaco do tratamento apropriado. E de se salientar que, em
cerca de metade dos casos, o estadiamento clinico nao é concordante com o

estadiamento histopatoldgico (4,5).



Durante a avaliacao da peca em estudo, aquando da definicao do estadiamento
TMN, é necessdrio averiguar o padrao de crescimento de tumor, observar o tamanho e a
profundidade de invasao deste e avaliar as margens de ressecao cirdrgica pois o
envolvimento tumoral destas no exame patoldgico pode ser considerado como tumor
residual no paciente. O tamanho do tumor influencia a profundidade de invasao, uma vez
que 35% das lesdes maiores que 5 cm invadem a muscular propria enquanto apenas 9%
dos tumores menores que 5 cm evoluem da mesma forma (4,16).

Considerando o sistema TNM, Figura 3, pTa refere-se a um carcinoma papilar nao
invasivo e pTis um carcinoma plano in situ; pT1 indica invasao da lamina prdpria; pT2a
aponta para a invasao da metade interna da muscular prépria; no pt2b a neoplasia atinge a
metade externa da muscular propria profunda; pT3a considera a invasao da neoplasia no
tecido perivesical, microscopicamente; pT3b evidencia a presenca de neoplasia no tecido
perivesical, macroscopicamente; no pT4a a neoplasia invade estroma prostatico,
vesiculas seminais, utero, vagina; e pT4b refere-se a invasao da neoplasia na parede

pélvica ou parede abdominal (4).
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Figura 3: Estadiamento TNM da bexiga. Fonte: Adaptado de Edge et al. (2015).

E importante diferenciar a muscular da mucosa da camada muscular prépria, uma
vez que a invasao desta ultima é que define o verdadeiro carcinoma urotelial profundo ou

musculo-invasivo (estadio pT2) (3,5).



0 envolvimento prostdtico, nas neoplasias da bexiga, pode ocorrer por varias vias,
incluindo extensao direta de uma massa extravesical, invasao direta de uma lesao in situ
dentro da uretra prostdtica ou colonizacao dos ductos prostaticos sequida de invasao (16).
0 envolvimento direto da prdstata ou da uretra prostatica é incluido como parte do estadio
primario do tumor da bexiga, mas quando existem tumores distintos nestes locais, estes
devem ser classificados e estadiados separadamente. Assim, apesar dos dados
existentes sobre a metodologia adequada serem limitados, é necessdrio realizar uma
avaliacdo macroscopica em pecas de cistoprostatectomia para determinar se um
carcinoma da bexiga mostra extensdo transmural para a prostata e/ou vesiculas
seminais. E tambhém indicada a avaliacio macroscépica da uretra prostdtica para
identificar lesdes primarias independentes envolvendo o revestimento uretral (4,16).

As diretrizes atuais de estadiamento recomendam que a verdadeira extensao
extravesical de um carcinoma urotelial que surge na bexiga seja classificada como pT4a. 0
diagndstico do estadiamento pT4 apenas pode ser identificado quando existe certeza de
uma invasao prostdtica através da parede da bexiga, usando orientacao apropriada (16).

O estadiamento ganglionar regional acarreta uma importancia progndstica
significativa pois tem impacto na recorréncia da doenca apds o tratamento e na sobrevida
a longo prazo. Estudos defendem que, para além da excisao da peca deve também ser
realizada a excisao das regides de drenagem linfatica primdrias (4,9,20). Apesar de o
numero ideal de ganglios linfaticos para beneficio diagndstico e terapéutico ainda nao
estar claramente definido, a recomendacao é que pelo menos doze sejam isolados destas
regides. Contudo, é importante referir que o nimero de ganglios linfaticos isolados
depende do tratamento prévio do paciente, da técnica cirdrgica e da técnica patoldgica (4).

Pelas diretrizes do American Joint Committee on Cancer/ Union Internationale
Contre le Cancer, o estadio pTO é uma condicao na qual nao ha evidéncia de carcinoma
primario na amostra de cistectomia ap6s um diagndstico inicial de neoplasia em amostras
prévias. A incidéncia deste estadio foi relatada entre 5% e 20%, mas podera aumentar
devido a cistectomias radicais precoces em pacientes com tumores considerados de alto
risco de progressao e ao uso de terapia neoadjuvante. Apesar de nao existirem diretrizes
atuais sobre a disseccao macroscdpica dessas amostras, recomenda-se que os locais
cirdrgicos anteriores e ulceracoes da mucosa sejam colhidos na totalidade, para averiguar

a presenca tumor residual, e que outras dreas suspeitas sejam representadas (16).



A avaliacao macroscdpica é um fator crucial para o sucesso do estadiamento da
neoplasia. A disseccao correta possibilita uma representacao adequada da neoplasia e das
areas em relacao com esta. Além disso, permite uma inspecao minuciosa das margens de
ressecao cirdrgica da bexiga, das quais todas as dreas suspeitas de extensao extravesical
devem ser examinadas microscopicamente, para avaliacao apropriada do estadio

patoldgico (4).

1.6. Progndstico e tratamento

0 progndstico de um tumor da bexiga depende de mdltiplos fatores, de entre os
quais a profundidade da invasao na parede, a multifocalidade, tamanho do tumor, variante
histoldgica, coexisténcia de lesdes e aparéncia cistoscdpica no sequimento de trés meses.
0 envolvimento do estroma prostatico, ganglios positivos e metdstases a distancia sao
sinais de progndstico adverso (2-5). Por sua vez, o envolvimento da uretra prostédtica esta
relacionado a uma alta taxa de recorréncia uretral (3,5). CIS urotelial associado e/ou
multifocalidade tumoral apresentam um risco maior de novas ocorréncias separadas. A
invasao linfovascular é um fator progndstico controverso utilizado em alguns centros (3).

A cistectomia radical, com ou sem quimioterapia pré-operatodria, é o tratamento
padrao para carcinomas da bexiga invasivos, sem evidéncia de doenca metastatica, em
pacientes cuja condicao médica permite um grande procedimento cirdrgico. A cistectomia
radical no homem inclui bexiga, prostata, vesiculas seminais e tecidos perivesicais
adjacentes; na mulher, pode incluir a bexiga, utero, trompas, ovdrios, vagina anterior e
uretra. Em alguns centros, a cistectomia radical é combinada com dissec¢ao ganglionar
pélvica em bloco (20).

A expectativa de vida de cinco anos apds a cistectomia é cerca de 75% para lesoes
T2, 40% para T3 e 25% para lesdes T4. No entanto, 70% dos pacientes com ganglios
positivos e tratados apenas por cistectomia desenvolvem recidiva tumoral (20). No
momento em que o carcinoma de bexiga metastatiza, as opcoes de tratamento sao
limitadas e a maioria dos tumores metastaticos responde mal a quimioterapia. O
tratamento deve ser individualizado a cada paciente tendo em conta variados fatores,
como a idade do paciente, o risco cirdrgico e as caracteristicas do tumor, pelo que o
estadiamento correto da doenca e a instituicao oportuna de tratamento adjuvante podem

fazer a diferenca (5,20).
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1.7. Objetivos

Dado a auséncia de um protocolo na instituicao, ao abrigo do estagio curricular do
mestrado de Técnicas Laboratoriais em Biopatologia no Hospital do Divino Espirito Santo,
para a disseccao macroscopica das pecas de cistectomias, cistoprostatectomias e
exenteragoes pélvicas, a subjetividade na realizacao da macroscopia era elevada,
ocorrendo frequentemente uma amostragem incompleta e, consequentemente, uma
elevada recorréncia a peca. Todo este processo resulta em tarefas que consomem tempo
aos técnicos e ao patologista levando a despesas desnecessarias.

O objetivo do presente trabalho consiste em explorar diferentes métodos de
dissecao macroscopica para as pecas em estudo, proporcionado pelo estagio curricular, de
modo a aperfeicoar as recomendacoes europeias, desenvolver uma abordagem mais
eficiente e propor um protocolo otimizado para a identificacao de estruturas, relacoes
anatémicas, maior invasao e amostragem ideal, com o propdsito de responder a
necessidade da instituicao.

Adicionalmente, com a finalidade de facilitar a redacao do relatério macroscapico, e
favorecer a leitura do mesmo pelos diferentes profissionais de saude, foi proposto a
elaboracao de um modelo de relatdrio sindptico para a disseccao macroscdpica das pecas
em estudo.

Este estudo exploratdrio podera contribuir para o estado da arte e para a

estandardizacao de métodos de disseccao das pecas em discussao.
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2. Métodos
2.1. Pesquisa hibliografica

A pesquisa bibliografica foi efetuada utilizando uma base de dados de publicacoes
cientificas, o PubMed. Adicionalmente, publicacdes e estudos sobre o tema foram
retirados de arquivos online.

Para a pesquisa bhibliografica no PubMed, foram incluidos no estudo artigos
publicados entre 1956 e 2023. Um conjunto de palavras-chave em lingua inglesa foram
definidas, nomeadamente “Gross Dissection Bladder; "Gross Dissection Cystectomy';

“Gross Dissection Cystoprostatectomy’; “Radical Cystectomy'; "“Gross Dissection Bloc

Pelvic', " Cystectomy Gross Guidelines”; " Cystectomy Gross Sampling'. Adicionalmente, foi
utilizado o termo booleano “AND’, como combinacao restritiva entre as varias palavras-

chave.

2.2. Anilise bibliografica

A triagem dos artigos e publicacoes retirados do arquivo online foi iniciada pela
avaliacao do titulo e resumo, seguindo-se a avaliacao do texto na integra, onde foram
aplicados os critérios de inclusdo/exclusao constantes na Figura 4. Todos os artigos e

publicacoes que nao se adequaram aos critérios de selecao foram excluidos.

Critérios de Inclusdo
e Artigos/publicagbes com  criatividade e

originalidade;
e Artigos/publicagbes centralizados e focados no
processo de dissec¢do das pegas em estudo; Critérios de exclusio
e Artigos/publicagbes com informagdes Uteis
para o desenvolvimento e otimizagdo do
protocolo de dissec¢do

 Artigos/publicagdes ndo escritos no idioma inglés ou
portugués;

 Artigos/publicagdes com resultados e/ou informagdes
irrelevantes;

e artigos/publica¢des focados em outros temas.

Figura 4: Critérios de selecao: Critérios de Inclusao e Exclusao.

12



2.3. Protocolos de macroscopia em estudo
A literatura em estudo proporcionou a exposi¢ao a varios protocolos de diferentes
autores, para a disseccao macroscdpica de cistectomias radicais. Estes procedimentos
foram estudados, avaliados e correlacionados, de modo a retirar o maximo de informacao
relevante, e finalmente, obter um procedimento ideal, otimizado, padronizado e eficaz.
Dado o excesso de informacao e redundancia dos passos apresentados nos
diferentes protocolos, pelos diferentes autores, foi elaborado um texto a englobar e

sumarizar todos os protocolos estudados.

2.4. Protocolo de macroscopia otimizado

Os protocolos em estudo ofereceram uma base para a elaboracao de um protocolo
otimizado com a amostragem ideal para pecas complexas de cistectomias radicais. Com
base nos resultados da pesquisa bibliogréfica, verificou-se um espaco para melhoria e
estandardizacao para pecas de cistectomias radicais, cistoprostatectomias e
exenteracoes pélvicas. Passos primordiais e procedimentos ideais foram correlacionados

e posteriormente selecionados, de acordo com a literatura em estudo.

2.5. Relatorios sindpticos: macroscopia

Os relatorios anatomo-patoldgicos sindpticos para a dissecacao macroscadpica
devem apresentar elementos caracteristicos, num formato prdprio, que é direcionado
pelas guidelines da CAP. De acordo com a literatura, apenas os elementos essenciais ao
diagndstico foram selecionados para a elaboracao do relatdrio sindptico.

Adicionalmente, a exposicao escolhida para a disposicao destes dados, no relatdrio

sindptico, foi examinada e executada.

2.6. Aplicacao do protocolo de macroscopia otimizado

Cinco pecas de cistoprostatectomias foram sujeitas a aplicacao do protocolo
otimizado para disseccao macroscopica, durante o periodo de estagio no ambito do
mestrado de Técnicas Laboratoriais em Biopatologia, nomeadamente entre 11 de
setembro de 2022 e 10 de margo de 2023.

A orientacao verbal foi fornecida pelo patologista da instituicao de estdgio,

facultando diretrizes para realizacao e melhoria dos procedimentos.
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3. Resultados
3.1. Pesquisa hibliografica

A pesquisa bibliografica, efetuada no PubMed, resultou numa totalidade de 160
artigos. Com base nos resultados da pesquisa bibliogréfica, Tabela 2, verificou-se um
resultado significativo relativamente as equacoes de pesquisa " Gross Dissection Bladder
e "Gross Dissection AND Cystectomy’, com uma totalidade de artigos encontrados
respetivamente de 88 e 26. Do mesmo modo, pode-se observar que as restantes

equacoes de pesquisa apresentaram um nimero muito baixo de artigos encontrados.

Tabela 2: Resultados obtidos para cada palavra-chave durante a pesquisa hibliografica na base de dados,
PubMed.

Palavras-chave PubMed
“Gross Dissection Bladder” 88
“Gross Dissection” AND "Bladder” 6
“Gross Dissection Cystectomy” 26
“Gross Dissection” AND “Cystectomy” 2
“Gross Dissection Cystoprostatectomy” 2
“Gross Dissection” AND “Cystoprostatectomy” 0
“Gross Dissection Radical Cystectomy” 19
“Gross Dissection” AND “Radical Cystectomy” 2
“Gross Dissection Block Pelvic” 1
“@Gross Dissection” AND “Block Pelvic” 0
“Gross Dissection Cystectomy guidelines” 10
“Gross Dissection Cystectomy examination sampling” 4
Total 160

A pesquisa de publicag6es no arquivo online proporcionou uma totalidade de 23
publicacoes sobre o tema em questao.

3.2. Analise hibliografica

Apds a pesquisa bhibliografica, os 160 artigos resultantes foram avaliados. A
triagem dos artigos foi iniciada pela avaliacao do resumo, de onde resultaram 72 artigos,
seguindo-se a avaliacao do texto na integra, onde foram selecionados 3 artigos. Dos

artigos resultantes procedeu-se a sua avaliagdo com base nos critérios de
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inclusdo/exclusdo, presentes na Figura 4, sendo que, apenas dois dos artigos se
enquadravam nos critérios propostos, nomeadamente apresentavam propostas para o
método de dissecacao macroscdpica das pecas em estudo.

As 23 publicaces retiradas do arquivo online foram avaliadas e selecionadas de
acordo com o titulo e indice, resultando 10 em publicacoes; sequindo-se uma analise do
seu conteudo literario, onde foram selecionadas 6 publicacées, as quais foram sujeitas a
uma avaliacdo de acordo com os critérios de inclusao/exclusao, presentes na Figura 4.
Apenas quatro das publicac6es ostentavam sugestoes de protocolos para a realizacao da
dissecacao macroscopica.

A pesquisa bibliografica, efetuada no dia 15 de novembro de 2022, resultou numa
totalidade 6 artigos e publicagdoes apds triagem.

A Figura 5 apresenta uma representacao esquematica do processo de

identificacao, avaliacao e triagem utilizado nesta pesquisa.

Artigos identificados na base de Publicagdes identificadas em

ados PubMed (n=160) arquivo online (n=23)

Artigos e publica¢des identificados
na totalidade (n=183)

Identificagdo

~ Artigos ap6s avaliagio do Publicagdes ap6s avaliagio do
R abstract (n=72 indice (n=10)
O
ot
< Artigos ap6s avaliagio do texto na Publicagdes apds avaliagio do texto na
0] “ . N _

integra (n=3) integra (n=6)
[}
o
3
= Artigos ap0s aplicagio de Aplicagio de critérios Publicagdes apds aplicagio de
B critérios de inclusio/exclusio €=q inclusio e exclusig= critérios de inclusio/exclusio
& n=4
=

Total de artigos e
publicagdes incluidas
no relatério (n=6)

Inclusio

Figura 5: Fluxograma da pesquisa e avaliacao bibliografica.

3.3. Protocolos de macroscopia em estudo

A literatura em estudo proporcionou a exposicao de seis procedimentos para a
disseccao macroscopica de cistectomias radicais, de diferentes autores, nomeadamente
Sukosd et al. (2014), Westra et al. (2013), Allen et al. (2017), Lester et al. (2010), Chandra et
al. (2010) e Hunter et al. (2020).
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Em regra, a maioria dos autores aplica 0 mesmo procedimento para a dissecao de
cistectomias, apresentando apenas divergéncias no método de fixacao, ligeiras alteracoes
na amostragem e omissao de alguns passos. Contudo, é de se notar a presenca de uma
nova abordagem por Sukosd et al. (2014) para a disseccao de pecas de cistectomias
radicais, fator crucial e moldador para o desenho deste protocolo otimizado (14).

As informacoes referentes a cada protocolo foram agrupadas e sintetizadas, por
passos, num processo de identificacao, avaliacao, e organizacao da literatura presente nos
diferentes protocolos em estudo, segundo as sequintes categorias: (i) orientacdo e
acondicionamento, (i) disseccao e amostragem: cistectomias e cistoprostatectomias, (iii)

dissecacao e amostragem: exenteracgao pélvica.

3.3.1. Orientacao e acondicionamento

Antes de iniciar a disseccao macroscopica é necessario orientar a peca, identificar
os diferentes drgaos presentes e o procedimento cirdrgico aplicado para a remocao da
peca (2,5,6,18).

A orientacdo da bexiga ndo é um procedimento fdcil, dado a sua forma esférica. No
entanto, existem referéncias anatémicas que auxiliam este passo, nomeadamente a
presenca de uma maior extensao do peritoneu na parede posterior da bexiga e a posicao
dos orgaos pélvicos, como por exemplo a posicao posterior das vesiculas seminais ou do
utero, se presentes. Uma vez orientada a peca, deve-se proceder a localizacao dos
ureteres, no tecido conjuntivo perivesical lateral, e dos canais deferentes, quando
presentes (6,21). Este passo de dissecacao dos ureteres é dificultado apds fixacao da peca
e deste modo, a maioria dos autores aconselha que estes devem ser assinalados com fios
de sutura facilitando a sua localizacdo a posteriori (3,6,11). Em contraste, Westra et al.
(2013) sugere, adicional e preferencialmente, canelar os ureteres antes da fixacao, dado
que este passo simplifica todo o processo de dissecacao da peca apds fixacao (18).

Além disso, por forma a garantir uma boa fixacao, a mucosa da bexiga devera estar
em contacto direto com o formol. Para atingir este objetivo, existem dois procedimentos
recomendados e descritos pela maioria dos autores, nomeadamente a fixacao por
abertura da peca ou pela sua distensao (2,3,11,18).

Segundo Hunter et al. (2020), a fixacao da bexiga deve ser realizada o mais rapido
possivel (6), aplicando uma incisao sagital anterior desde a uretra vesical ou prostatica até

a cupula vesical, com uma tesoura ou faca, de modo a examinar toda a mucosa da bexiga a
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fresco, nao referenciando método alternativo (3,6). Allen et al. (2017), adicionalmente,
sugere a utilizacao de uma sonda para auxiliar e orientar a incisao, de modo a evitar a
seccao acidental da neoplasia (3). Estas orientacdes sao suportadas por Lester et al.
(2010) que sugere a determinacao da localizacdo do tumor, antes da abertura da bexiga,
através de relatdrios anteriores, de modo a evitar seccionar a neoplasia (11). Westra et al.
(2013), apesar de mencionar ambhos os métodos, realca a vantagem da abertura da peca
para a colheita de tecido para estudos auxiliares e/ou investigacdo, dado que esta
metodologia cria a necessidade de prender a peca a uma hase, expondo totalmente a
mucosa da bexiga a fresco, caso a peca nao seja previamente rececionada em formol (18).

Como mencionado anteriormente, o acondicionamento da peca pode ser
substituido pela insuflacao da bexiga com formol a 10%, por auxilio de um cateter inserido
na uretra ou através da parede da bexiga com uma agulha de grande calibre, de modo a
fixar corretamente a mucosa da peca antes da sua abertura (3,18). E de se salientar que,
apos a insuflacdo, é necessario obstruir a uretra com, por exemplo, um cotonete. De
acordo com Lester et al. (2010), este processo auxilia a detecao de lesoes na mucosa, pois
aidentificacao de pequenas neoplasias € dificultada pela presenca de uma mucosa vesical
contraida (11). Ao aplicar este método, apds 24 horas de fixacao, a peca serd aberta
anteriormente por uma incisura desde a uretra até a cupula ou seccionada em anterior e
posterior (3,18).

Independentemente do acondicionamento aplicado, Westra et al. (2013) e Hunter
et al. (2020) afirmam que deve ser realizado o registo fotografico da peca antes e apés
abertura; antes e pds fixacao, e sempre que seja necessario (6,18).

Adicionalmente, Lester et al. (2010) aconselha descrever a superficie externa da
peca, com atencao a presenca de areas suspeitas, em especial na margem de ressecao
(11). Alguns autores referem ainda a necessidade de pintar a margem de tecido perivesical
mais proximo destas dreas ou, em caso de nao ser identificado nenhuma alteracao
macroscopica, todas as margens de tecido mole periférico, utilizando tintas de cores
diferentes para orientacao. Nesta fase, deve ser feito o registo das dimensdes dos
diferentes 6rgaos e estruturas presentes, nomeadamente da bexiga, prdstata, vesiculas
seminais, canais deferentes e 6rgaos pélvicos femininos (3,6).

Posteriormente, em caso de abertura da bexiga para o acondicionamento, pode

proceder-se ao registo das dimensOes da neoplasia, a sua localizacao, as suas
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caracteristicas macroscdpicas, os seus limites, e as suas distancias as margens uretrais,
ureterais e tecido mole perivesical mais préximo (3).

A peca devera fixar em formol a 10% por 24 a 36 horas, no minimo (3).

Em contraste com os restantes autores, Chandra et al. (2010) apresenta uma
metodologia divergente das anteriormente apresentadas. O autor afirma que, devido a
fragilidade da mucosa da bexiga, esta deve ser fixada o mais rapido possivel e deste modo
€ 0 Unico autor que sugere a fixacao imediata da peca em formol, no bloco operatdrio. O
autor sugere uma fixacao por distensao através de um cateter, que devera ser selado, de
modo a evitar vazamentos. Deste modo, a peca ao ser rececionada no laboratdrio de
anatomia deve ser drenada, aberta pela face anterior e estirada numa placa, como ja
referenciado por alguns autores. Antes da abertura da peca, o autor propoe a pintura de
todas as margens nao peritonizadas adjacentes a neoplasia, a pintura da prostata e das
vesiculas seminais. Posteriormente, Chandra et al. (2010), sugere a desagregacao da
prdstata do colo da bexiga, para posterior seccao seriada e avaliacdao do seu parénquima
(15).

3.3.2. Disseccao e amostragem: cistectomias e cistoprostatectomias

Apds fixacao, os autores aconselham localizar a neoplasia (3,11,18), evitando o
toque na superficie da mucosa, devido & sua fragilidade de descamacao celular (11). E
necessario registar a maior dimensao da neoplasia, a sua configuracao, cor, consisténcia,
profundidade de invasao e a sua relacao com as estruturas adjacentes, com especial
atencao a extensao desta aos dstios dos ureteres. O registo da distancia da neoplasia a
margem radial, ao topo dos ureteres e a margem uretral, deve ser efetuado, neste passo
(311,18).

Excetuando Chandra et al. (2010) que sugere retirar as margens uretéricas e
uretrais, durante o acondicionamento (15); todos os autores sugerem que as margens dos
ureteres e a margem uretral, devem ser retiradas nesta fase, assim como as margens dos
canais deferentes, quando presentes (3,11,18). No entanto, é de se salientar, que no caso
da peca em estudo incluir prdstata, o seu apice inclui a porcao distal da uretra.
Consequentemente, o apex prostatico, deve ser retirado e seccionado em fracoes
seriadas, finas e paralelas, como indicam as guidelines aquando da realizacao da
dissecacao de uma peca de prostatectomia, de modo a permitir a avalizacao com precisao

do estado da margem distal (3,6,11,18).
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Chandra et al. (2010) acrescenta que a amostragem das margens uretéricas
devera ser dispensada aquando da realizacdao de exame extemporaneo nestas margens,
dado a disponibilidade de fragmento anteriormente retirado para o exame (15).

Posteriormente, alguns autores sugerem a localizacao dos 6stios ureterais no
trigono, para a sua abertura em todo o seu comprimento com uma pequena tesoura, de
modo a identificar dreas suspeitas de displasia ou carcinoma in situ, estenoses, dilatacoes
ureterais, ulceragdes, diverticulos, lesdes exofiticas, e/ou invasao tumoral, que devem ser
documentadas (3,6,18). Deste modo, sao recolhidos fragmentos transversais e aleatdrios
em intervalos regulares ao longo do seu comprimento, fragmentos dos dstios uretrais, e
fragmentos das lesoes, caso presentes (6,18).

Aquando da identificacao do tumor, todos os autores apontam para a necessidade
de determinar a profundidade de invasao e extensao da neoplasia, através da seccao da
neoplasia pelo centro médio, atravessando toda a espessura da parede da bexiga, e
consequentemente determinar o local maior invasao macroscdpica (3,6,11,18). A correta
identificacdo da invasao neoplasica na muscular prépria e/ou extensao para os tecidos
moles circundantes, é de extrema importancia, pois ird permitir a realizacao de uma
colheita adequada da amostra, e assim garantir a avaliacao exata do estadiamento da
neoplasia (6,18).

O centro da neoplasia serd, provavelmente, o local de maior invasao, no entanto é
necessario seccionar a restante neoplasia em se¢oes transversais paralelas de 3 a5 mm,
de modo a confirmar e registar a maior profundidade de invasao e demonstrar a sua
relagao com o urotélio, ureteres, préstata ou outras estruturas adjacentes (3). Lester et al.
(2010) aconselha uma amostragem de quatro fragmentos representativos do tumor, os
quais deverao incluir mucosa nao neopldsica e representacao da maior invasao. No
entanto, o autor adverte para a extrema importancia de realizar uma amostragem
adequada, que permita a avaliacao correta da invasao da muscular prépria (11).

Adicionalmente, a literatura realca a importancia de realizar uma amostragem
exaustiva da mucosa da bexiga, mesmo em locais distantes da neoplasia, dado que muitas
neoplasias “in situ” da bexiga sao subtis e/ou sofreram tratamento anterior a ressec¢ao
cirurgica e deste modo poderd existir uma elevada probabilidade da presenca de
neoplasias residuais nao identificaveis macroscopicamente. Deste modo, toda a mucosa

deve ser cuidadosamente inspecionada com atencao a areas planas, aveludadas e
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avermelhadas, em contraste com a aparéncia lisa da mucosa normal (6,18).
Consequentemente, é necessario descrever a restante mucosa da bexiga, registar a
presenca de dreas suspeitas, e realizar uma colheita representativa de toda a mucosa da
bexiga, nomeadamente do trigono, cipula, parede lateral direita, parede lateral esquerda,
parede anterior e parede posterior (11,18).

Chandra et al. (2010), apresenta uma abordagem diferente em relagao a disseccao
da bexiga. O autor sugere a separacao dos diferentes 6rgaos, e a bisseccao da bexiga, no
plano sagital para neoplasias laterais, no plano coronal para neoplasias posteriores. Cada
metade bissectada da bexiga deve ser seccionada em intervalos de 5 mm, e as fatias
obtidas devem ser dispostas ordenadamente desde o colo da bexiga até ao fundo e
posteriormente devem ser fotografadas (15).

A bexiga pode ser removida com a prostata, utero ou outros drgaos pélvicos,
aumentando a complexidade para a realizacao da disseccao (18).

Para arealizacao da disseccao dos restantes drgaos, a literatura aponta para o uso
das guidelines estandardizadas que permitam a avaliacao do estadiamento anatomo-
patoldgico. As abordagens dos drgaos presentes, nestas pecas complexas, vao de
encontro aos protocolos de disseccao macroscadpica referentes, no entanto, existe uma
adaptacao desses protocolos de acordo com a invasao da neoplasia (3,6,11,18).

Como foi acima citado, na presenca de uma peca de prostata, a aplicacao do
método de disseccao serd de semelhante ao dos protocolos referentes as
prostatectomias radicais (6,11).

Os autores apontam para o registo das dimensoes externas da prdstata, vesiculas
seminais e canais deferentes. A superficie externa da prdstata deve ser descrita,
referenciando a sua cor, textura e consisténcia; e posteriormente pintada (3,11).

Aquando da auséncia de invasao neoplasica para a prostata, os autores sugerem a
seccao desta pela sua superficie posterior, em cortes transversais, seriados, incompletos,
e perpendiculares a uretra; desde o dpice até a base em intervalos de 2 a 3 mm, de modo a
manter a integridade da peca e identificar possiveis neoplasias primarias ocultas (3,18).

Relativamente a amostragem deste 6rgao, a literatura indica a colheita de uretra
prostatica distal, e a submissao de fragmentos de parénquima prostatico circundante,
fragmentos representativos da zona periférica e zona central e fragmentos

representativos de ambas as vesiculas seminais (6). Lester et al. (2010) na auséncia de
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neoplasias macroscdpicas, sugere a amostragem de apenas oito seccoes,
nomeadamente, quatro secoes do lobo posterior direito e quatro secoes do lobo posterior
esquerdo. No entanto, o autor salienta que na presenca de neoplasia macroscopica, é
necessario documentar a invasao da préstata (11). Hunter et al. (2020) reforca este passo
e sugere a colheita de fragmentos que demonstrem essa relacao (6).

Na presenca de neoplasia prostdtica, alguns autores sugerem realizar uma
amostragem mais extensa, com representacao suficiente da lesdo (3,11). Estas guidelines
sao suportadas por Westra et al. (2013), que menciona a necessidade de comtemplar o
local de origem da neoplasia, nomeadamente se serd uma extensao do tumor da bexiga ou
uretral, ou se sera realmente um carcinoma primario da prostata, e neste caso a
amostragem devera ser mais exaustiva (18). Adicionalmente, Allen et al. (2017) propoe o
registo da extensao da neoplasia, o seu grau, estadiamento completo e avaliacao de
margens (3). Chandra et al. (2010) menciona adicionalmente, a importancia da realizagao
de uma amostragem complementar na presenca de PSA (Antigénio Especifico da
Prdstata) sérico elevado, e salienta a importancia da amostragem das vesiculas seminais,
em neoplasias no colo da bexiga, sugerindo a seccao destas em continuidade com a
neoplasia (15). Os restantes protocolos em estudos mencionam a amostragem das
vesiculas seminais através de uma seccao perpendicular ao maior eixo, a submissao de
um fragmento de cada topo do ureter, e a colheita da insercao destas estruturas na base
da prdstata (3,6,11,18).

Sukosd et al. (2014) elaborou e sugeriu uma nova abordagem as pecas de
cistoprostatectomias (14). Este novo método consiste na inclusao total da peca em
megablocos e a construcao inovadora de um bloco basal bexiga-préstata, que
compreende o colo da bexiga e a base da préstata (14)

O protocolo consiste numa fixacao das amostras em formol a 10% sem disseccao,
durante 3 dias, para posterior seccao transversal da peca em trés porcoes. Deste modo, é
realizado uma seccao transversal que permita representar a resseccao uretral, uma
seccao em forma de cunha que permita o alinhamento da peca, e uma seccao que
possibilite a construcao do bloco basal (14). O bloco basal serd seccionado radialmente e
serd totalmente submetido para amostragem, permitindo uma avaliacdo exata da
extensao da neoplasia e assim inferir com precisao o estadiamento pT4, que segundo o

estudo deste autor, estara subestadiado, e provavelmente sera mais frequente do que o
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registado na literatura. Posteriormente, sao efetuadas sec0es transversais desde o bloco
basal até a cdpula da bexiga, que sera totalmente seccionada em corte sagitais paralelos
(14).

No final da disseccao macroscdpica da bexiga, o tecido perivesical deve ser
exposto a uma palpacao para a detecao de ganglios linféticos, apesar de nao ser comum a
identificacao destes nesta localizacao. No entanto, aquando da presenca destes, deve-se
registar o niimero, o maior eixo e a invasao extracapsular macroscdpica (3,6,11,18).

E de salientar a importancia do registo fotografico da peca seccionada, dado que
regista e evidencia a maior invasao da neoplasia, e 0s seus envolvimentos com 0s 0rgaos

e estruturas adjacentes (3).

3.3.3. Disseccao e amostragem: exenteracao pélvica

Dado que o utero e o reto estao situados posteriormente a bexiga, a abordagem de
abertura da bexiga sera a mesma referida anteriormente. A literatura menciona a
necessidade de manter as relacoes entre os drgaos e estruturas, de modo a avaliar
corretamente a invasao neopldsica. Deste modo, aquando da disseccao macroscdpica
destes orgaos, é importante considerar qual o melhor método para documentar a
presenca destas estruturas; qual o processo mais eficaz para demonstrar a relacao entre a
neoplasia e os 6rgaos/estruturas periféricas; e qual o procedimento mais adequado para
avaliar as margens de resseccao de cada drgao (3,6,18,21).

Referente a amostragem do utero e vagina, a literatura sugere a amostragem
destes em relacao com a neoplasia, se possivel, e a aplicacao do protocolo de disseccao
macroscadpica designado a estes 6rgaos (3,6).

A presenca da parede vaginal anterior desencadeia a necessidade de descricao da
peca, relativamente as suas dimensoes, cor, e descricao de lesoes, quando presentes.
Uma secao representativa da mucosa vaginal e quaisquer lesdes macroscdpicas, deve ser
amostrada (11).

No caso de envolvimento neopldsico, os drgaos devem ser seccionados em
continuidade com a neoplasia, de modo a preservar as relacoes espaciais. A amostragem
deve representar a maior invasao da neoplasia, e a margem de resseccao nao
peritonializada mais préxima (15).

Em contraste, nas pecas de cistectomias de utentes femininos, Sukosd et al.

(2014) sugere a separacao do Utero e da parede vaginal. No entanto, a abordagem da
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bexiga mantem-se (14). O (tero e restantes estruturas devem ser abordadas seqgundo

protocolos direcionados. O coto vaginal deve ser dissecado em seccdes paralelas (14).

3.4. Definicao do protocolo de macroscopia otimizado

Dos protocolos em estudo, apds a sua leitura na integra, cada passo foi avaliado

relativamente a sua pertinéncia para o procedimento em questao.

Pela andlise do protocolo otimizado abaixo apresentado, pode-se observar que

existe uma adaptacao dos varios protocolos, para a elaboracao de um protocolo que

responde as necessidades do hospital de estagio. A definicao do presente protocolo foi

elaborada de acordo um planeamento de estudo Idgico sequndo as metodologias

presentes na literatura e de acordo com as normas estabelecidas pelo CAP.

1
2)
3)
4)
5)

6)
7)

8)

9)

Orientar a peca, segundo marcadores anatémicos;

Identificar ureteres, uretra, 6rgaos e estruturas presentes;

Fotografar a peca pela vista anterior, posterior e dreas suspeitas;

Medir e registar todas as medidas dos drgaos e estruturas presentes;

Canular os ureteres. Caso nao seja possivel, pintar o ureter direito de amarelo e 0
esquerdo de vermelho;

Identificar todas as margens presentes;

Pintar a peca de acordo com as referéncias: Posterior - Preto, Anterior direito -
Azul, Anterior esquerdo - Verde;

Preencher o limen vesical com formol através da uretra e depois obstrui-la.
Caso nao seja possivel, seccionar toda a peca transversalmente e estender de
modo a nao perder a orientacao da peca. Atencao: seccionar de modo a obter o
bloco basal;

Colocar a peca em formol tamponado a 10% por 24 horas, minimo;

10) Caso insuflacao da bexiga, retirar o formol apés fixacao, seccionar toda a peca

transversalmente e estender todas as fatias obtidas sobre a mesa de
macroscopia na orientagao correta. Atencao: seccionar de modo a obter o bloco

basal;

11) Fotografar fatias e pormenores relevantes;

12) Aplicar cortes radiais completos, centrados na uretra, no bloco basal

13) Identificar neoplasia, a sua localizagao e extensao;
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14) Descrever a neoplasia, medir e registar as suas dimensdes e distancia a todas as

margens cirdrgicas;

15) Avaliar invasao macroscépica e registar;

16) Identificar a presenca/auséncia de outras lesdes e registar as suas

caracteristicas, localizacao e distancia a neoplasia e margens cirurgicas;

17) Realizar a amostragem:

a.
b.

Topos dos ureteres;

Topo da uretra vesical. Na presenca da uretra prostatica (coincidente com o
apex da prdstata), colher a margem da uretra prostatica através de uma
seccao transversal, que sera posteriormente seccionada sagitalmente em
cortes seriados e paralelos;

Fatia total da neoplasia com maior invasao;

Neoplasia em relacao com todas as margens cirdrgicas, caso seja possivel;
Neoplasia em relacao com mucosa vesical sem alteracoes neoplasicas;
Neoplasia em relacdo com os ureteres (direito e esquerdo), caso seja
possivel;

Neoplasia em relacao com drea do trigono vesical, caso seja possivel;
Neoplasia em relacao com os diferentes drgaos presentes, caso seja
possivel;

Margens cirurgicas que nao foi possivel representar anteriormente;

Mucosa vesical sem alteracoes;

Inclusao total do bloco basal, na presenca de uma cistoprostatectomia;
Fatias alternadas da peca de prostatectomia;

Topos dos canais deferentes;

Seccao sagital de cada uma das vesiculas seminais;

Insercao das vesiculas seminais e dos canais deferente;

Na presenca de uma peca de histerectomia, representar endométrio,
miométrio, colo, e anexos, caso presentes;

Na presenca de uma hemicolectomia, amostrar mucosa sem alteracoes
neoplasicas;

Todas as lesoes identificadas devem ser representadas;
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s. Todaagordura presente na peca deve ser inspecionada separadamente por

regioes, para avaliacao ganglionar.

18) Armazenar a peca em formol sob a forma orientada, de modo a permitir uma

segunda avaliagcao caso seja necessario.

Na Figura 6 e 7 encontram-se discriminados diferentes passos do protocolo

otimizado.

Figura 6: A) llustracao da aplicacdo do corte transversal por toda a peca de cistoprostatectomia. B)
llustracao da disposicao das fatias resultantes do processo de seccao de toda a peca de
cistoprostatectomia.

A Figura 6 permite avaliar a aplicacao do corte transversal por toda a peca, e

ohservar o resultado, através da disposicao ordenada das diferentes fatias resultantes.

Colo da Bexiga "

Base da Prostata

Figura 7: llustracao da aplicacao do corte transversal por toda a
peca de cistoprostatectomia com destaque do bloco basal,
constituido pelo colo da bexiga e pela base da préstata, no qual se
pode observar a orientacao do corte aplicado - corte radial.
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A Figura 7 permite a visualizacao da constituicao do bloco basal e a orientacao do
corte aplicado. Deste modo, o bloco basal compreende a por¢ao superior da prdstata, base
da prdstata, e a porcao inferior da bexiga, base da bexiga, e a este bloco serd aplicado
cortes radiais completos centrados na uretra.

Na Figura 8, é possivel observar a disposicao anatémica de uma exenteragao

pélvica, e a projecao da aplicacao deste protocolo neste tipo de peca.

Figura 8: Projecdo da aplicacao do protocolo otimizado em pecas de exenteragdo pélvica. A) Disposicao
anatdémica da bexiga e ttero. B) Disposicao anatémica da bexiga, ttero e cdlon. C) llustracao da aplicacao
do protocolo otimizado numa peca de exenteragao pélvica.

Foi definido uma amostragem para cada uma das pecas em estudo, e
posteriormente elaborado uma representacao esquematica (Figura 9) para orientagao do
profissional de saude aquando do processo de colheita de fragmentos durante a

dissecacao macroscopica.

e Fatia completa da maior invasio;
¢ Neoplasia e mucosa vesical;

¢ Neoplasia em relagio com orgios/estruturas adjacentes.

Cistoprostatectomia Cistectomia Excenteragio pélvica

Figura 9: Representacao esquematica da amostragem para as pecas de cistectomia,

Topo da uretra
prostatica;
Vesiculas seminais,
canais deferente e
insergio;

Bloco basal;

Fatias completas
alternadas;

Apex.

Topos dos ureteres;
Topo da uretra;
Ostios/segmento dos
ureter

Trigono;
Reperesentagao
diferentes paredes da

bexiga.

citoprostatectomia e exenteragoes pélvicas.

* Margem vaginal;

e Colo e istmo;

* Miométrio e
endométrio;

® Anexos uterinos;

e Margens do

sigmoide;

Mucosa/parede do

sigmoide.
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Adicionalmente, foi elaborado um modelo (Figura 10) utilizado para o auxilio do
técnico de macroscopia/patologista durante a realizacao da dissecao macroscdpica. Este
foi organizado por drgaos e, posteriormente, por tdpicos, que fornecem informacoes
cruciais ao diagndstico. Todas as informacg6es contidas no presente modelo, foram
selecionadas de acordo um planeamento de estudo ldgico segundo os passos do

protocolo otimizado.

Protocolo Macroscopia: Pegas complexas de Cistectomias Radicais
Servi¢o de Anatomia Patolégica do Hospital do Divino Espirito Santo
Exame:
*Cistectomia: __x__x___mm 'Supcrﬁcic:
§ *Ureter Drt: ___mm. Ureter Esq: ___mm*"Mucosa:
s R .
(S Lesoes Nao NL‘A\}\]H\’IL‘;I\’:
'Ncoplasia:ixi mm *Localizagio:
*Aspecto: *Invade:
*M.Radial: ___ mm. *M.Uretral: ___ mm. *Topo Ureter Drt: ___ mm. *Topo Ureter Esq: ___ mm.
*Outras Lesoes: *GGs:
*Prostectomia: ___X___x___mm 'Superﬁcie:
*Vesicula Drt: __x___mm. *Vesicula Esq: __x__mm. *Canal Deferente Drt: ___mm.
*Canal Deferente Esq: ___mm. *Uretra: Permedvel/Estenose. *Parénquima:
*Lesdes:
*Histerectomia: ___x___x___mm. 'Superﬁcie: *Colo: ___x__
*Anex.Drt: __ x__ mm;__x__x___mm. "Anex.Esq: __x__mm;__x__x___mm. *Miométrio: __ mm.
*Endométrio: ___ mm. *M.Radial Colo: ___mm. *M.Radial Vaginal: ___ mm. *M. Distal Vaginal: ___ mm
“Lesdes:
*Colectomia: _ mm  *Mucosa:
*M.Mesorecto: ___ mm. *M.Radial Proximal: __ mm. *M.Radial Distal: __ mm
“Lesdes:
©
X
(]
(9]
"]
[
-
[
]
]
(]
o

Figura 10: Modelo utilizado para auxilio da dissec¢ao macroscdpica nas pegas de cistectomias
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3.5. Relatodrio sindptico: macroscopia

Independentemente do protocolo aplicado para a dissec¢ao macroscopica, no final,
todo este processo deve ser documentado e redigido num relatdrio macroscopico. O
relatério deve apresentar informacoes patologicamente relevantes e uteis, derivadas do
exame macroscaopico, de modo a favorecer uma correta avaliacao da patologia e o seu
estadiamento (3,6,11,18).

A redacao do presente modelo de relatdrio sindptico (Figura 11) foi realizado de

acordo com as normas estabelecidas pelo CAP, e um planeamento de estudo Idgico.

Relatério sindptico

Exemplo

*Procedimento de ressegio: Pega de cistoprostatectomia *Dimensio da neoplasia (mm): 40x20 mm.

*Recegio: recebida em formol. *Localizagio da neoplasia: Parede anterior, a ocupa metade
da circunférencia da bexiga.

* Dimensio da Bexiga: 110x60x60 mm. *Descrigio: Vegetante e infiltrativo.

* Retragio: Nio se identifica.

* Ureter DRT: 10 mm. *Muscular prépria interna: Sim.
* Ureter ESQ: 30 mm. *Muscular prépria externa: Sim.
* Dimensao da prostata: 55x45x35 mm. *Tecido perivesical: Sim.
*Vesicula seminal DRT: 30x12 mm. *Orgao: Prostata.

*Vesicula seminal ESQ: 25x12 mm. *Parede abdominal: Nio.

*Canal deferente DRT: 20 mm.
*Canal deferente ESQ: 10 mm. *Margem radial: 50 mm.

*Margem uretral: 15 mm.

*Restante mucosa vesical: Sem alteragdes macroscopicas. Topo do ureter direito:15 mm.
*Outras lesdes: Irreconhecivel. *Topo do ureter esquerdo:10 mm.
*Ganglios Isolados: Irreconhecivel. Uretra: Permedvel.

Figura 11: Exemplo de um relatdrio sindptico utilizado para relatar a macroscopia de pecas de cistoprostatectomias.

Fonte: Adaptado de Renshaw et al. (2018).

3.6. Aplicacao do protocolo de macroscopia otimizado

As Figuras 12 e 13 ilustram duas das cinco pecas de cistoprostatectomias nas
quais foi aplicado o protocolo otimizado no hospital de estagio.

Na Figura 12, pode-se observar uma parte do processo de acondicionamento,
nomeadamente a observacao da bexiga apds insuflacao, com formol, através de um
cateter; e a pintura das diferentes paredes da bexiga. Adicionalmente, é possivel observar

ailustracao de uma cistoprostatectomia com os ureteres canulados.
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Figura 12: Acondicionamento de uma peca de cistoprostatectomia. A) Pintura da superficie posterior da bexiga e
préstata, e resultado da aplicagdo do processo de fixacao por insuflagdo com auxilio de um cateter. B) llustragao
de uma peca de cistoprostatectomia, vista posterior da peca, e ilustracao dos ureteres canulados com um estilete
de metal. C) Pintura da superficie anterior direita e anterior esquerda da bexiga e prdstata.

E possivel observar na Figura 13 a correlacio entre as ilustracdes do protocolo
otimizado e a sua aplicacao no 6rgao em estudo. Nomeadamente, € visivel a distribuicao
das fatias obtidas pelo corte transversal em toda a peca, e o produto final obtido pelos

cortes radiais aplicados no bloco basal.

Bloco basal

Figura 13: A) Aplicacao do protocolo otimizado numa peca de cistoprostatectomia recebida no laboratério de
estagio. Pode-se ohservar todas as fatias resultantes da seccao transversal de toda a peca, e a obtencao do
bloco basal. B) llustracdo da aplicacdo do protocolo otimizado numa peca de cistoprostatectomia. C)
Fragmentos resultantes da seccao radial do bloco basal. D) llustragao do bloco basal, onde se pode observar no
fragmento a presenca do colo bexiga e a base da prdstata.

A Figura 14 representa parte da amostragem de uma peca de cistoprostatectomia,
recebida no laboratdrio de estagio. Pode-se observar ainda duas das laminas resultantes
desta amostragem, nomeadamente do bloco basal e do ureter, e as suas respetivas

imagens histoldgicas.
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Figura 14: A) Amostragem de uma peca de cistoprostatectomia. B) Laminas
contendo tecido do ureter e tecido do bloco basal, e respetivas imagens
microscapicas.
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4. Discussao

A disseccao macroscopica € a etapa mais critica do exame anatomopatoldgico; no
entanto, o procedimento deve ser adaptado as condicoes da rotina didria, mantendo-se
em aberto a possibilidade de intervencao (14,15).

A aplicacao de um protocolo estandardizado, aquando da realizacao da disseccao
macroscopica, permite minimizar ou até eliminar a subjetividade de quem executa a
disseccao e padroniza a avaliacao andtomo-patoldgica de cistectomias radicais, em
relagio ao método realizado, estadiamento e amostragem (14). Deste modo, a
estandardizacao permite ao patologista realizar avaliacbes do estadiamento mais
precisas, proporciona a medicao de todas a dimensdes tumorais e das margens cirurgicas
microscopicamente e oferece a possibilidade de identificar com precisao a
heterogeneidade tumoral e padrao de invasao (4,14).

Apesar disso, a literatura disponivel de apoio a realizacao de disseccoes
macroscopica para pecas de cistectomias é muito reduzida. Pela andlise da Tabela 2, pode
ohservar-se que ha um nimero reduzido de artigos direcionados e retirados para a recolha
de informacao sobre o tema em discussao, sendo que para as equacoes de pesquisa
‘Bladder /" Cystectomy’/" Cystoprostatectomy’/ “Block Pelvic’ AND ‘Gross Dissection’
nao foi encontrado qualquer artigo. Este fato demonstra a escassez de artigos dirigidos ao
Técnico de Anatomia Patoldgica para disseccao macroscépica e a necessidade de criar
conhecimento para contribuir para o desenvolvimento da literatura nesta drea.

De forma a tentar aumentar o nimero de artigos encontrados, foi aplicada
terminologia em inglés, utilizados sinénimos e empregue o termo boleano “AND' durante a
pesquisa bibliogrdfica. Contudo, como se pode observar pela Tabela 2, este processo
contribuiu para a confirmacao da escassez de artigos dirigidos para a dissecacao
macroscopica para as pecas em estudo. Apesar do nimero consideravel para as equagoes
de pesquisa “Gross Dissection Bladder' e " Gross Dissection AND Cystectomy', constatou-
se, apos a leitura na integra, que estes artigos sao referentes a metodologia de disseccao
cirdrgica. De toda a literatura em andlise selecionada, apenas seis autores dispunham de
protocolo para as pecas em discussao.

Neste estudo, as metodologias dos seis protocolos avaliados foram incorporadas,
de modo a propor um método alternativo com objetivo de realizar uma abordagem

padronizada e ideal para a disseccao macroscopica de cistectomias radicais e resseccoes
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em bloco. Consequentemente, este método permitird confirmar a presenca de neoplasia, 0
seu tipo histoldgico, e a avaliacao precisa do estadiamento. Adicionalmente, através do
exame anatomopatoldgico, o efeito do tratamento pode ser avaliado, assim como tamhém
exerce um papel importante na avaliacao da qualidade da cirurgia (6).

A fixacao adequada é essencial para um correto diagndstico pois preserva a
morfologia dos tecidos, necessaria para o estadiamento da neoplasia papilar e para o
reconhecimento da neoplasia plana in situ (15). Neste protocolo otimizado, o procedimento
de fixacao escolhido foi por distensao em formol tamponado a 10%, dado que, segundo
Lester et al. (2010), evita a contracao da mucosa vesical, e deste modo proporciona a
detecao de pequenas lesdes na mucosa (11). Todo este procedimento de insuflacdo, deve
ser realizado com o auxilio de um cateter inserido na uretra, que posteriormente deve ser
selado com um fio de sutura de modo a evitar extravasamentos (11,18).

O método alternativo de abertura da bexiga, anterior a fixagao, apresenta como
principal vantagem a possibilidade de colheita de fragmentos a fresco da neoplasia para
estudos (18). Uma vez que, no laboratdrio em questao, estes estudos nao sao realizados,
esta vantagem perde a sua relevancia. E de se salientar que, preferencialmente, a peca
deveria ser insuflada no bloco operatdrio, como Chandra et al. (2010) sugere(15). No
entanto, no hospital em questao, este procedimento nao é funcional uma vez que o
numero de profissionais no bloco operatério é reduzido levando uma falta de
disponibilidade destes que, aliado ao elevado numero de operacoes realizadas, se associa
auma limitacao de recursos.

Na fase de acondicionamento deste protocolo, de acordo com Westra et al. (2003),
é preferencial canelar os ureteres antes da fixacao, de modo a facilitar o processo de
disseccao (18). Infelizmente, o facto de as pecas chegarem previamente fixadas ao
laboratdrio impossibilita muitas vezes este passo. Apesar disso, os ureteres devem
sempre ser identificados, neste caso, recorrendo a pintura destes com cores diferentes
(3,6,11,18). Adicionalmente, nesta fase, é realizada a pintura de toda peca, seja cistectomia
radical, cistoprostatectomia, ou exenteracao pélvica; excetuando as faces peritonizadas.
Deste modo, todo a peca é pintada com diferentes cores que permitam identificar a porcao
anterior direita, porcao anterior esquerda e porcao posterior. Este passo é de extrema
importancia na aplicacao deste protocolo otimizado, dado a realizacao de cortes

completos de toda a peca. Durante a aplicacao do protocolo otimizado, apds se realizar os
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cortes transversais completos, constatou-se que a pintura das superficies da peca
permite uma melhor orientacao da mesma, uma recolha facilitada de informacao sobre a
peca e evita a desorganizacao das fatias. Paralelamente, a pintura continua a fornecer
inimeras vantagens para o patologista, auxiliando-o no diagndstico durante a avaliacao
das margens (4).

Todas as dimensoes dos diferentes drgaos e estruturas devem ser medidas e deve
ser sempre efetuado o registo fotografico da peca antes da fixacao e apds a pintura da
peca, das faces anterior e posterior (6,15,18). O registo fotografico € um dos passos mais
importantes da disseccao macroscaopica, pois oferece aos patologistas um instrumento
auxiliar para a realizacao do diagndstico e revisao de casos. Este registo constitui uma
ferramenta primordial, principalmente em laboratdrios onde se realiza patologia digital,
providenciando aos técnicos e patologistas um suporte informatico para documentar todo
0 processo de dissecao e, consequentemente, um meio de seguranca aquando da
presenca de irreqularidades (14,15).

Apés a fixacao da peca por 24 horas, de acordo com a literatura (3,6,11,15,18),
procede-se a disseccao da peca.

Segundo Chandra et al. (2010), a direcao do corte é importante, sendo que, na
maioria dos casos, o corte pelo plano transversal oferece uma melhor orientacao durante a
seccao da peca mantendo, normalmente, as relacdes anatdmicas; e permite uma
correlagao com as varreduras tomograficas (15), auxiliando o técnico/patologista durante
a disseccao macroscopica. Adicionalmente, aquando da disseccao de pecas complexas,
uma fonte de erros podera surgir da exigéncia de muitos dados para relatar e
correlacionar; existindo muitos pormenores a assimilar, estes podem ser desvalorizados e
até mesmo nao visualizados (19). Deste modo, toda a peca € seccionada transversalmente
em seccoes paralelas e seriadas deste a margem uretral, esteja esta incluida na prostata
ou hexiga, até a cupula da bexiga. Este procedimento, seqguindo a sugestao de Sukosd et
al. (2014), apresenta do mesmo modo a construcao de um bloco basal bexiga-prdstata
(14). Todas as fatias devem ser dispostas ordenadamente e fotografadas. E de realcar que
a fatia superior ao bloco basal devera incluir os ureteres e o trigono vesical; no caso de nao
se identificar os ureteres nesta fatia, deve realizar-se uma bissec¢ao paralela da mesma.
Por conseguinte, em contraste com a literatura estudada, este protocolo otimizado

permite a visualizacao de todas as fatias em simultaneo, de forma equiparada a uma
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varredura tomografica, oferecendo paralelo com os exames imagioldgicos; comparagao
entre as diferentes fatias para identificar o local de maior invasao e a visualizacao de todas
as estruturas e relagoes entre si (14,19). Neste ponto do método, deve ser realizada a
descricao da neoplasia, registando a sua localizacao e dimensoes, e a extensao e invasao
devem ser avaliadas.

Contrariamente ao autor que prop0s a realizacao do bloco basal, ainclusao total da
peca nao foi selecionada para a definicao do protocolo otimizado. Dado a auséncia de
megablocos no laboratdrio onde se realizou o estudo, e a problematica beneficio custo-
tempo, a realizacao da amostragem da bexiga consiste na submissao de fragmentos que
permitam avaliar a invasao das diferentes camadas musculares, bem como de diferentes
estruturas. Deste modo, sugere-se a inclusao total do bloco basal de uma fatia que
represente a maior invasao e a colheita de fragmentos representativos da neoplasia, 0s
quais deverao representar a relacdao da neoplasia com a mucosa nao neoplasica e
estruturas adjacentes.

As diretrizes internacionais, por nao fornecerem seccoes orientadas, podem levar
a uma avaliacao incerta da profundidade de invasao, dado que a invasao neopldsica é de
dificil identificacao visual ou por apalpacdo, pois as neoplasias apresentam uma
disseminacao tentacular (14). Do mesmo modo, o atual procedimento de disseccao
macroscopica pelas guidelinesinternacionais, pode levar a uma nao identificacao de dreas
de invasao de tecidos adjacentes e, consequentemente, induzir a falha na discriminacao
das subcategorias (14). O protocolo de Sukosd et al. (2014), novamente por inclus3o total
da peca, permite uma determinacao precisa das subcategorias pT2 e pT3, pois preserva a
localizacao e as dimensoes da drea de invasao, e as relacdes da neoplasia com os tecidos
adjacentes sao mantidas. Assim, Sukosd et al. (2014) afirma que o seu protocolo identifica
todas as areas de invasao, permite a correta medicao de toda a neoplasia, e oferece o
estadiamento exato da peca em estudo (14). No entanto, a submissao da totalidade de
uma fatia que represente a maior invasao, assim como a amostragem dos fragmentos de
neoplasia em relacao com os tecidos adjacentes, permitirda a avaliacao correta do
estadiamento pT2 e pT3, ndo impactando o diagnéstico e/ou tratamento (6,11,18).

Na auséncia de alteragdes macroscdpicas suspeitas (pT0) nao existe orientacao
de como proceder durante a disseccao macroscapica, pelo que sao realizados cortes de

modo incidental. A aplicacdo do protocolo de Sukosd et al. (2014) permite a determinagao
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do estadio pTO com precisao, pois evidencia a auséncia de lesdes malignas, dado que ha a
inclusao de toda a peca. No entanto, a cistectomia radical é realizada apenas em estadios
T2 a T4, e deste modo o estudo em pecas de cistectomia em TO sao limitadas e a
aplicacao do protocolo de Sukosd et al. (2014), desnecessdria (14).

A presenca de neoplasias multiplas na bexiga é comum e indica uma maior
probabilidade de neoplasias em outros locais, como por exemplo no ureter, e aumenta a
probabilidade de recorréncia (11). Deste modo, é importante descrever e realizar uma
amostragem exaustiva da mucosa da bexiga, colhendo areas planas, aveludadas e
avermelhadas, principalmente quando nao é evidente a identificacao macroscépica da
neoplasia (6,18). E necessdrio realizar sempre uma colheita representativa das diferentes
areas da mucosa da bexiga, com atencao redobrada para o trigono vesical, dado que a
maioria das neoplasias ocorre proximo desta area, apesar de apresentarem melhor
progndstico em relacdao com as neoplasias da clipula ou superficie anterior (6,11). A
informacao clinica é imprescindivel, nomeadamente a localizacao da neoplasia oferecida
pelos estudos imagioldgicos, para a abordagem do espécime e para orientacao do
patologista/técnico (6,15).

Um exemplo da sinergia entre patologista/técnico e cirurgido é apresentado por
Chandra et al. (2010) ao referir que no exame de uma amostra com tumor primdrio, em que
0 paciente apresente metastases a distancia e a resseccao seja paliativa, nao sera
necessario realizar um estudo exaustivo da amostra (15). E de se salientar que, apesar de
existir diagndstico clinico, é sempre necessario documentar a peca, a neoplasia, a invasao;
confirmar o diagndstico e realizar o estadiamento anatomopatoldgico (4).

A margem dos ureteres deve ser enviada por raspagem, e uma seccao de toda a
continuidade do canal deve ser submetido. A uretra vesical deve ser amostrada por
raspagem ou por cortes sagitais paralelos de uma fatia do apex, no caso de uretra
prostatica (6,15,18).

Relativamente a abordagem da préstata na peca de cistoprostatectomia, nao
existem orientagdes para a examinagao da invasao da préstata (14). Apesar de existir uma
maior incidéncia de adenocarcinoma prostatico em espécimes de cistoprostatectomia de
carcinoma de bexiga (14), o objetivo do exame da prdstata na cistoprostatectomia com

tumor urotelial nao é identificar a neoplasia da prdstata, mas garantir o estadiamento
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preciso do tumor urotelial, identificando o envolvimento prostdtico pelo carcinoma
urotelial (6,15).

O protocolo desenvolvido compreende a inclusao total do bloco basal que sera
seccionado radialmente, permitindo uma avaliacao exata da extensao da neoplasia, como
sugerido por Sukosd et al. (2014) (14). Assim, este protocolo permite a identificacao
precisa do estdgio pT4a e o percurso de infiltracao para a prdstata. A realizacao do bloco
basal permite o estudo microscdpico de ambos os 6rgaos numa s6 lamina e possibilita a
avaliacao exata da infiltracao da neoplasia (14).

De acordo com o estudo efetuado por Sukosd et al. (2014), relativamente ao
estadio pT4, a diferenca entre o processo de disseccao pelas guidelinesinternacionais e o
protocolo de Sukosd et al. (2014) foi significativa (11,36 % vs. 16,6 %, p=0,0494) (14). Em
contraste com o protocolo de Sukosd et al. (2014), novamente por auséncia de
megablocos no hospital em questao, o beneficio custo-tempo e o objetivo do
estadiamento da peca, a prdstata nao sera totalmente submetida.

No entanto, por ser comum encontrar um carcinoma de prdstata incidental, ou seja,
clinicamente oculto (14), foi definido recolher fatias alternadas da préstata, uma das
metades das vesiculas seminais, os topos dos canais deferentes e a insercao destas
estruturas.

E de referir a ineficécia de realizar o bloco basal aquando da presenca de um tumor
superficial, com insercao acima do trigono vesical. Este ponto foi mencionado pelo
patologista do hospital em estdgio, apds a rececao de uma peca de cistoprostatectomia de
urgéncia no laboratdrio, em que nao estavam disponiveis exames imagioldgicos. A peca
foi abordada segundo o protocolo desenvolvido neste trabalho, apesar de,
macroscopicamente, o tumor nao apresentar invasao da parede vesical e a sua insercao
se encontrar na cupula vesical. Este procedimento levantou duvidas ao ser aplicado na
peca em questdo, dado o custo-beneficio nao ser suficiente. Por este motivo, futuramente,
o bloco basal nao sera realizado quando se verificar macroscopicamente a insercao da
neoplasia acima do trigono vesical. Esta nova regra foi adicionada posteriormente ao
protocolo.

A abordagem de pecas de cistectomias em mulheres é um tema pouco debatido na
literatura. O sugerido para a disseccao destas pecas é a aplicacao dos protocolos inerentes

a cada uma pecas presentes (3,6,11,15,18). Por exemplo, Sukosd et al. (2014) sugere a
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separacao do utero e da parede vaginal, abordando-os seqgundo protocolos direcionados, e
mantem a sua abordagem da bexiga (14). No entanto, nem sempre é possivel adotar este
percurso, por impossibilidade de separacao dos 6rgaos e estruturas presentes, ou por
dificuldade de identificacao dos diferentes constituintes dado a complexidade da peca e
invasao do tumor. Este protocolo otimizado apresenta, como método de disseccao de
exenteracoes pélvicas, o corte transversal completo por toda a peca. Deste modo, o
acondicionamento é alterado e, apds a identificacao dos diferentes drgaos e estruturas, a
peca é orientada, pintada e seccionada em fatias transversais paralelas e seriadas. As
fatias sao fotografadas e colocadas em formol por ordem, envolvidas em gaze ou papel
para evitar a desorganizacao destas. Caso alguma fatia se desloque durante a imersao em
formol, o registo fotografico e a pintura das diferentes superficies auxiliam a montagem da
peca. Este método apresenta multiplas vantagens, nomeadamente é um procedimento
padrao para pecas complexas, evita a perda de orientacdo da peca, mantem as relacoes
entre os drgaos e estruturas, facilita a identificacao do percurso da invasao e permite a
correlacao com as varreduras tomogrdficas (14,15). Novamente, é realizado a inclusao
total da fatia que apresenta maior invasao, fragmentos da neoplasia em relacao com as
diferentes estruturas e drgaos, e ainclusao de todas as margens cirdrgicas.

Relativamente aos ganglios linfaticos, um estudo sugere que um minimo de 13
ganglios linfdticos fornece informacdes valiosas sobre a sobrevida do paciente (15). No
entanto, a presenca ganglionar no tecido adiposo da peca é escassa. Deste modo, o ideal
seria um esvaziamento ganglionar das regides de drenagem primdria e secundaria,
referenciando a localizacao, numero, maior dimensao e a presenca de invasao
extracapsular macroscapica (6,11,15,18).

Ao longos dos anos, o volume e variedade de dados necessarios a ser
apresentados nos relatdrios anatomo-patoldgicos aumentou. Existe uma variedade de
questdes importantes a serem abordadas no relatério macroscadpico sobre cistectomias,
nomeadamente qual o procedimento aplicado e quais estruturas e drgaos presentes,
dimensao e configuragao da neoplasia (papilar, séssil, ulcerado ou plano; cor; consisténcia
firme ou mole), localizacdo da neoplasia (trigono, parede anterior, parede posterior, parede
lateral esquerda, parede lateral direita, ctpula), tamanho da neoplasia, padrao de
crescimento da neoplasia (papilar, invasivo, plano in situ), profundidade maxima de

invasao da neoplasia e que camadas ou drgaos invade (se a neoplasia se estende até a
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lamina propria, até a muscularis propria, além da bexiga para a gordura perivesicular, ou se
atinge drgaos adjacentes), aquando envolvimento da prdstata especificar a natureza do
envolvimento prostatico (se o carcinoma invade diretamente a préstata no colo da bexiga
ou o carcinoma envolve a uretra prostatica, ou ha envolvimento dos ductos prostaticos
com ou sem invasao do estroma), identificar comprometimento de cada uma das margens
e registar as suas distancias (ureteres, uretra, tecidos moles, entre outros), referenciar se a
neoplasia é multifocal ou unifocal, registar a presenca/auséncia de displasia/carcinomain
situ nos limites ureterais/uretrais, registar quantos ganglios linfaticos foram examinados
e quantos abrigam uma metastase, descricao da restante da mucosa da bexiga e registo
da presenca de outra patologias (carcinoma urotelial in situ, diverticulo, inflamacao,
metaplasia escamosa/glandular, traco, patologia da préstata) (3,18).

Uma formatacao que nao seja simples e direta pode criar uma sobrecarga de
informacao nao compativel com a cognicao humana. A sobrecarga de informacao nos
relatérios tem como possiveis consequéncias a negligéncia de determinadas informacdes
ou a incorreta interpretacdao dos dados presentes, dado que a precisao evolui
inversamente a quantidade de informacao presente (19). Deste modo, apenas os
elementos essenciais ao diagndstico, foram colocados no relatdrio sindptico.

O texto livre narrativo, utilizado correntemente, esta propenso a omissoes de
dados, enquanto o relatdrio sindptico garante a presenca de todos os dados, favorecendo
a interoperabilidade, comunicacao e troca de informacoes entre os diferentes
profissionais.

De acordo com estudos de analise visual, os leitores preferem uma formatacao em
colunas ou em linha unica, por estarem associados a uma recuperacao mais rapida e
precisa de informacoes. Estudos de dispositivos de rastreamento ocular apontam também
que a utilizacao de tabelas pode diminuir a velocidade de recuperacao de informacao,
assim com a utilizacao de frases muito longas e imprecisas. Por outro lado, 0 agrupamento
de elementos facilita a percetibilidade do texto (19).

Devido ao aumento do comprimento dos relatdrios sindpticos, é aconselhado
colocar a informacao mais relevante no inicio do relatério, e/ou recorrer a ferramentas de

destaque para os tdpicos mais importantes (19).
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Na realizacao do modelo de relatdrio sindptico para a descricao macroscopica das
pecas em questao, todos os fatores acima foram contemplados, com a validacao do
patologista.

Todas medicoes foram registadas em milimetros, proporcionando a uma
diminuicao do erro humano, dado que a utilizacao de duas unidades de medida,
nomeadamente o centimetro e o milimetro, durante o estdgio curricular, originaram erros e
duvidas aquando do nao registo da unidade aplicada. Deste modo, a utilizacao de apenas
uma unidade de medida, o milimetro, e por ser a menor medida do sistema métrico
utilizada para registar medidas no processo de disseccao, possibilita a correcao eficaz em
caso de lapso no registo.

A amostragem é submetida e identificada por uma determinada ordem, de acordo
com a literatura e com as necessidades do patologista para a realizacao de um diagndstico
microscopico correto. A aplicacao protocolada da colheita e amostragem incita a
diminuicao dos erros por padronizacao da amostragem, independentemente do
profissional a realizar a disseccao macroscépica (6,15). Este protocolo otimizado oferece
indmeras vantagens, nomeadamente a garantia de um exame macroscdpico completo de
toda a espessura da parede da bexiga, de modo que o local de penetracao mais profunda
da neoplasia seja identificado com seguranca, e a possibilidade de fazer a correlagao com
aradiologia. E de salientar que, para este passo seja utilizado no seu potencial, é altamente
recomenddvel que os relatdrios de imagem e resseccoes anteriores sejam revisados
imediatamente antes do corte, orientando a amostragem de margens relevantes,
especialmente em dreas onde ha suspeita de disseminacao extravesical.

Além do mais, aplicar a metodologia presente no artigo de Sukosd et. al (2014)
permite determinar com exatidao a presenca do estadio pT4 que, segundo este autor, esta
provavelmente a ser negligenciado aquando da realizacao de outras metodologias (14).

No entanto, existem desvantagens inerentes a aplicacao deste protocolo
otimizado. Em comparagao com a metodologia anteriormente aplicada no laboratdrio de
anatomia patoldgica em questdo, este protocolo é mais exaustivo e consome mais tempo
aos profissionais que estao a executar o protocolo, bem como aos técnicos de corte. O
numero de consumiveis utilizados é superior, comparativamente a metodologia anterior,
resultando num protocolo mais dispendioso. E importante salientar que este protocolo foi

avaliado apenas por um patologista, dado ser o unico a exercer funcdes no laboratério em
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questao, o que podera enviesar resultados. Ademais, a eficacia do protocolo nao pode ser
inferida dado o baixo numero de pecas abordadas. O protocolo otimizado foi aplicado em
apenas cinco pecas de cistoprostatectomias, sendo estas as unicas pecas de estudo
rececionadas no laboratdrio durante o estagio. Deste modo, infelizmente, o protocolo nao
foi aplicado em exenteracdes pélvicas, contudo, 0 mesmo estd projetado e entrard para

avaliacao e aperfeicoamento, caso surja necessidade.
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5. Conclusao

Todos os fatores sao importantes na determinacao do estadiamento de qualquer
neoplasia. Apesar da avaliacao 6tima, o subestadiamento e o superestadiamento de pecas
de cistectomias continuam a ser uma preocupacao (4).

0 estadiamento requer o esforco colaborativo de muitos profissionais, no qual o
patologista desempenha um papel central. Um diagndstico microscdpico preciso é
essencial para a avaliacao e tratamento do cancro, pelo que é importante melhorar a
comunicacao entre as equipas da cirurgia e da patologia, a fim de melhorar a padronizacao
interna e o processamento das amostras de cistectomias radicais (4).

Dado o tema deste estudo exploratdrio nao estar amplamente respondido pela
literatura, demonstra a relevancia do mesmo. Este estudo possibilitou a producao de
informacao que enriquece o estado da arte, estandardizou e otimizou a pratica de
dissecacao macroscopica, e respondeu as necessidades macroscopicas do Técnico de
Anatomia Patoldgica do Hospital do Divino Espirito Santo.

Apesar da introducao deste protocolo no laboratdrio, este pode ser alterado de
acordo com as necessidades e dificuldades presentes na disseccao macroscapica,
resultante da complexidade das pecas recebidas, e o carecimento de avaliacao da
neoplasia. Com a aplicacao deste protocolo num maior nimero de pecas, poderao ser
feitas alterac6es ao mesmo, aspirando a uma constante melhoria.

O protocolo foi avaliado e aprovado pelo patologista e, consequentemente,
incorporado no laboratdrio de anatomia patoldgica do Hospital Divino Espirito Santo de

Ponta Delgada.
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